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Abstract:

Renal transplantation is the gold standard treatment for end-stage renal disease, but is
associated with some complications that might occur during and/or the procedure, as is
the case of infections, the main cause of death in the early postoperative period. There are
multiple modifiable variables associated with this surgical procedure that influence its
prognosis and success. Thus, the main objective of this work was to study the impact of
the cold ischemia time of the transplanted organ, one of these variables, on the incidence
of post-transplant infections. The correlation between this time of ischemia and the

etiology of the infectious episodes was also sought.

A retrospective study was carried out using a pre-existing database made by the Urology
and Renal Transplantation service of CHUC, which was supplemented with variables
related to the incidence and etiology of the infections that occurred in the postoperative
period of these patients. Early infection period was defined up to 30 days after

transplantation and late period between 30 days and 6 months.

Of the 534 patients who were studied, 49.8% had one or more infectious episodes up to
six months of follow-up. The correlation between the time of cold ischemia and the
incidence of infections in the early period (p =0,191) or in the late period (p =0.852) was
not significant. Despite this, the value of p = 0.05 was obtained for the association
between the time of cold ischemia and the appearance of BK virus infection in the late

period.

In conclusion, no significant association was found between the time of cold ischemia

and the infectious complications that occurred in the postoperative period.
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Introducéo:

O transplante renal mantém-se como tratamento preferencial para a doenca renal cronica
terminal ha mais de 30 anos (1), sendo um procedimento que permite aos doentes
dependentes de dialise usufruir de marcadas melhorias na sua qualidade de vida e
sobrevivéncia (2), pelo que se reveste de uma grande importancia e se encontra em
continua evolugdo. Contudo, a transplantacdo renal ndo é um procedimento isento de
complicacBes, das quais se destacam as associadas ao procedimento cirdrgico e a
imunossupressdo, como é o caso das infecdes pds-operatérias que sdo a principal causa
de mortalidade do recetor na fase pds-operatoria (3—6) e que ultrapassaram ja a rejeicao

aguda do 6rgdo como principal causa de internamento hospitalar (7).

A maioria das infecdes poOs transplante ocorre nos primeiros 180 dias apds o
procedimento, sendo importante a divisio num periodo precoce (0-30 dias), onde o
aparecimento desta complicacdo esta associado a presenca de condicbes pré-existentes ou
como consequéncia do procedimento emsi; e num periodo mais tardio (31-180 dias) onde
se manifestam as infecGes atribuidas a transmissdo pelo dador, as infecdes latentes do
recetor e as infecbes oportunistas. Esta divisdo ndo deve ser encarada como absoluta, mas
0 Seu uso permite-nos otimizar o plano de abordagem do doente com este tipo de

complicacdo (1).

Sdo varios os fatores que predispdem ao aparecimento de infecbes e que,
consequentemente, influenciam o prognostico e o sucesso da transplantagdo renal,

podendo ser divididos em dois grupos: aqueles que ja estdo presentes antes do transplante,
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sendo dependentes do recetor ou do dador; ou como resultado de eventos intraoperatorios
e/ou de eventos ocorridos no pos-transplante (1). Algumas destas variaveis podem ser
modificaveis (8-10). Uma delas é o tempo de isquémia fria (11), definido como o tempo
durante o qual o enxerto, ap0Os colheita do dador, é colocado em hipotermia até ao
momento da sua reperfusdo no recetor, tendo ja sido associado o aumento de incidéncia
de funcéo tardia do enxerto ap6s o procedimento cirlrgico com um aumento deste tempo
de isquémia (9). Contudo, sdo poucas as publicacbes que estudaram esta variavel como
interveniente direto na incidéncia e etiologia das infecdes que ocorrem nos recetores de
um transplante renal, tendo sido sempre mais valorizada a lesdo de reperfusdo do 6rgdo

como consequéncia do tempo de isquémia ao qual este é submetido (11,12).

Assim, considerando a importancia datransplantacdo renal para os doentes e, de um modo
geral, para a populagdo portuguesa, torna-se crucial asua otimizagdo, tendo este trabalho
retrospetivo como principal objetivo estudar o impacto do tempo de isquémia fria do
Orgdo transplantado na incidéncia de infecdes pos transplante. Foi também procurada a
correlacdo entre este tempo de isquémia com a etiologia dos episddios infeciosos, sendo

este um objetivo secundario.

Materiais e Métodos:

Este trabalho consistiu num estudo retrospetivo, com recurso a uma base de dados
prospetiva pré-existente e elaborada pelo Servico de Urologia e Transplantacdo Renal do
CHUC, tendo sido adaptada para o estudo em questdo. Deste modo, foram acrescentadas
varidveis relativas aincidéncia e a etiologia das infe¢des no periodo pds-operatorio, tendo
sido essa informacdo recolhida com recurso ao programa informatico de Patologia Clinica

do CHUC. Foram considerados, de entre os doentes com infeches, aqueles que



apresentavam um estudo microbioldgico positivo e excluidos o0s que, apesar de
apresentarem uma investigacdo microbiologica positiva, esta ser suspeita de ter ocorrido
por provavel contaminacdo. As infecdes foram dividas num periodo precoce (ocorridas
até 30 dias pods-transplante) e num periodo tardio (ocorridas entre 31 a 180 dias pds-

transplante).

Assim, reuniram-se informacdes e dados clinicos referentes aos transplantes realizado por
este servico entre odia 1 de Dezembro de 2011 e 1 de Fevereiro de 2016, perfazendo um
total de 534 doentes. A técnica cirlrgica usada foi a técnica padrdo para a transplantacao
renal e a imunossupresséo utilizada para indugdo e manutengdo respeitando os protocolos
internacionais. Todas as boas préaticas éticas e deontoldgicas, bem como a protecdo dos

dados pessoais dos doentes, foram asseguradas.

Toda a andlise estatistica foi feita com recurso ao programa SPSS (versdo 23, SPSS Inc.,
Chicago, USA) tendo sido usados os testes Mann-Whitney (para comparar variaveis
continuas) e qui-quadrado (para comparar varidveis categéricas), devido a distribuicdo
ndo normal das variaveis. Esta distribuicdo de normalidade dos dados foi calculada com
recurso ao teste de Shapiro-Wilk. Os dados foram apresentados utilizando frequéncias
absolutas e percentuais e médias e desvios-padrdo. Para todos os testes, o valor de p<0,05

foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados:

Do total de 534 transplantes realizados, 508 foram de dadores cadaveres e 26 de dadores
vivos. Em 23 dos recetores, tratava-se de um segundo transplante renal e em dois de um
terceiro. Em 11 dos doentes, além do transplante renal, foi também realizada

transplantacdo hepatica e em sete foi realizado transplante cardiaco.



74,3% das colheitas de 6rgdos foram multiorganicas; 21,5% foram colheitas renais; 3%
foram colheitas de rim e de coragdo e 1,1% foram colheitas de rim e pulmdo. O tempo
médio das cirurgias foi de 2 horas e 4 minutos, com um desvio padrdo de 41 minutos. O

tempo médio de isquémia fria foi de 18 horas, com um desvio padrdo de 5 horas.

No pés-operatorio, a diurese foi imediata em 84,6% dos doentes e tardia em 13,5%. O
rim mostrou-se nao funcional em 1,9 % dos casos e em 4,9 % dos transplantes ocorreu

perda do enxerto.

Tabela 1: Imunossupresséo dos doentes.
Valores representam N e %.

Micofenolato Mofetil +Tacrolimus + Basiliximab

329 (61,8)
Micofenolato Mofetil + Tacrolimus + Timoglobulina

82 (15,4)
Everolimus + Tacrolimus + Basiliximab

62 (11,5)
Micofenolato Mofetil + Ciclosporina A + Basiliximab

47 (8,7)
Micofenolato Mofetil + Ciclosporina A + Timoglobulina

14 (2,6)

A imunossupressdo inicial e de manutencdo usada variou entre os doentes estando
representada na tabela 1. Nas tabela 2 e 3 sdo apresentadas, respetivamente, as

caracteristicas dos recetores e dos dadores que foram utilizados neste estudo.



Tabela 2: Caracteristicas dos recetores.

Valores representam N e %.

Tabela 3: Caracteristicas dos dadores.

Valores representam N e %.

Sexo, n (%)

Masculino 367 (68,7)
Feminino 167 (31,3)
Idade em anos, média (DP) 49,87 (12,4)

Sexo, n (%)
Masculino

Feminino

302 (56,6)

232 (43,4)

Peso em kg, média (DP)

70,83 (13,21)

Idade em anos, média (DP)

51,51 (13,38)

Raca, n (%)

Peso em kg, média (DP)

7356 (14,02)

Causa da Morte, n (%)
AVC hemorragico
AVC isquémico
TCE
Andxa cerebral
Neoplasia
Outra

HIC

Dador Vivo, n (%)

259 (48,5)
54 (10,1)
127 (23,8)
46 (8,6)
2 (04)
18 (34)
2 (04)

26 (4,9)

Tempo de ventilacdo em horas,

média (DP)

56,23 (61,75)

Caucasiana 518 (97)
Negra 16 (3)
Eitologia da DRC, n (%)
Doenga glomerular 130 (24,3)
Doenga Tubulo-intersticial 126 (23,6)
Doenca Quistica Congénita 1(0,2)
Doenga Sistémica 103 (19,3)
Aneurisma da Artéria renal 1(0,2)
Indeterminada 173 (32,4)
Tipode didlise, n (%)
Préteseou FAV 393 (73,6)
cve 48 (9)
DPAC 82 (15,4)
Preemptive dyalisis 11 (2,1)
Tempo de didlise, n (%)
0-1 Ano 25 (4,7)
2-5 Anos 352 (65,9)
6-10 Anos 147 (27,5)
>10 Anos 10 (1,9)

Creatinina_em ml/min, média

(DP)

0,84 (0,31)




Quanto aos episodios infeciosos poés-transplante que ocorreram nos 534 recetores, estes
afetaram 12,2% dos transplantados durante o periodo precoce e 17,4% dos transplantados
durante o periodo tardio. Em 20,2% dos doentes ocorreram infe¢es tanto no periodo
precoce como no tardio. No total, 49,8% dos recetores tiveram episddios infeciosos até 6

meses apos transplante.

Foi recolhida informacdo referente a 530 amostras bioldgicas positivas apos cultura e
interpretacdo microbiologica, que foram adquiridas de diferentes focos potenciais de
infecdo, durante os primeiros seis meses de seguimento do doente. Natabela 4 encontra-

se, detalhadamente, esta informagao.

Tabela 4: Prevaléncia das amostras microbioldgicas positivas durante o periodo
precoce e periodo tardio, respetivamente, e consoante local de recolha. Valores
representam N e %.

Urocultura 104  (19,5%) 157 (29,4%)
Hemocultura 50  (9.4%) 76 (14,2%)
Cultura de ponta de Cateter Venoso Central 20 (3,7%) 9 @.7%)

Exsudato de Ferida Operatoria 58  (10,9%) 21 (3,9%)

Coprocultura 7 (1,3%) 2 (04%)
Expectoracdo; Lavagem Broncoalveolar; 9 (1,7%) 11 (2.1%)
Aspirado Brbnquico

Liquido Pleural 3 (0,6%) 3 (0,6%)




O escalonamento dos dias de internamento hospitalar dos doentes encontra-se na tabela
5.

Tabela 5: Dias de internamento dos doentes transplantados.
Valores representam N e %.
0-10 dias 277 519
11-20 dias
137 25,7
21-30 dias
65 12,2
31-40 dias 27 51
41-50 dias
14 2,6
>50 dias 14 26

Foi estudada a existéncia de associacdo entre o aparecimento ou ndo de infeccbes nos
periodos precoce e tardio, separadamente, com as diversas variaveis clinicas: tipo de
dador (dador cadaver ou dador vivo); realizagdo concomitante de outro transplante além
do renal (hepético ou cardiaco); sexo, raca, idade, peso, tipo de imunossupressdo, diurese
(imediata ou tardia) e tempo de dialise do recetor; idade, sexo, causa de morte e tempo de
ventilagdo do dador; tempo de duracdo da cirurgia; tempo de isquémia fria do rim; n° de

artérias usadas na anastomose renal; duracdo do internamento.

Deste modo, para as infecdes no periodo precoce, verificou-se associagdo com:

e causa de morte do dador (p=0,033);
e tempo mais prolongado de cirurgia (p=0,029), com um Odds Ratio de 2,4 para
duracdo da cirurgia superior a 3 horas;

e realizacdo concomitante de outros transplantes além do renal (p=0,033);



e um maior nimero de dias de internamento (p<0,001);
e peso do recetor mais elevado (p=0,015);

e maior tempo de ventilacdo do dador (p=0,038).

Quanto as associacOes existentes com o aparecimento de eventos infeciosos no periodo
tardio apenas existiu para um maior numero de dias de internamento (p<0,001) e para

uma idade do recetor mais elevada (p=0,031).

Uma vez que um maior tempo de internamento esta associado a uma maior incidéncia de
infeccOes, o tempo médio de internamento nos doentes infectados foi 2 vezes superior ao

tempo médio de internamento nos doentes ndo infectados (23,6 dias contra 12,1 dias).

Foram também quantificados os agentes infeciosos responsaveis pelos eventos durante 0s
periodos precoce e tardio. No grafico 1 e 2 encontram-se, respectivamente e em valores
percentuais, a incidéncia de Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,
Enterococcus faecali, Eschericia coli e Acinectobacter baumanii nos periodos precoce e
tardio. Nos graficos estdo apresentados estes microorganismos pois sao as etiologias mais
comuns destes eventos infecciosos, estando 0s restantes microorganismos bacterianos

menos prevalentes enumerados na tabela 6.
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Tabela 6: Bactérias presentes em infecoes
precoces e tardias no pos-operatorio

Familia Enterobacteriaceae

Morganella morganii
Proteus mirabilis
Enterobacter aerogenes
Enterobacter cloacae
Serratia marcescens
Serratia rubidae
Citrobacter freundii

Klebsiella oxytoca

Familia Sthapylococcaceae

Staphylococcus aureus
Staphylococcus hominis
Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus haemolyticus

Familia Streptococcaceae

Streptococcus agalactiae

Enterococcus casseliflavus

Propionibacterium acnes

Haemophilus influenza

Mycobacterium

tuberculosis

Mycoplasma penumoniae

Quanto as coproculturas positivas 0
microorganismo etiologico foi sempre

o Clostridium difficile.

Relativamente  as infecbes  virais,

existem registos do BK virus (BKV) e

do Citomegalovirus (CMV) que,

durante o periodo tardio, ocorreram em

323% e 114% das infecOes,

respetivamente, ndo tendo  sido

detetados durante a fase precoce.

Nas infecbes flungicas, registou-se 0

aparecimento de Candida

spp -
Candida albicans, Candida krusei,
Candida tropicalis - em 18% da

uroculturas  positivas  no  periodo

precoce, em 1,3% das uroculturas
positivas no periodo tardio e em 1,2%

das hemoculturas positivas no periodo

tardio. Registou-se o0 patogeno Aspergillus flavus em 2 culturas de expetoracdo durante o

periodo tardio.

Apesar de ndo se ter encontrado associacdo entre o tempo de isquémia fria com a

incidéncia de infecBes no periodo precoce (p=0,191) e no periodo tardio (p=0,852), foi

procurada associacdo entre este mesmo tempo e 0s principais patdgenos infeciosos (tabela
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7), uma vez que o aparecimento de determinado agente infecioso por si SO pode ser
consequéncia de um tempo de isquémia fria mais prolongado. De notar o valor de p=0.050
para 0 BK virus (18,4 horas de tempo médio de isquémia fria nos transplantados com

infecdo contra 16,8h nos transplantados sem infegéo).

Tabela 7: Valor p da associagdo entre tempo de isquémia fria e o aparecimento de
infecdo no periodo precoce e tardio, respetivamente.
Klebsiella pneumoniae 0,362 0,230
Pseudomonas aeruginosa 0,399 0,147
Eschericia coli 0,710 0,499
CMV - 0,109
BKV - 0,050

Por ultimo, relacionou-se a perda de enxerto com o aparecimento de eventos infeciosos,
gue ocorreu no dobro das situagdes para recetores com infecdes (perda de enxerto de 8,8%

em doentes infetados contra 3,4% para doentes ndo infetados; p=0,017).

Discussdo:

Neste trabalho sdo varios os fatores de risco identificados que estdo relacionados com o
aparecimento de infecdes no periodo pds-operatorio indo, assim, ao encontro de
informacdo existente em diversos outros estudos ja publicados e que tinham como
objetivo definir os fatores predisponentes para 0 aparecimento destes episddios

infeciosos.

Relativamente ao tempo de cirurgia, concluimos gque um maior tempo cirtrgico é um fator
de risco para o aparecimento de infecdo no pos-transplante. E também predisponente para
0 aparecimento de um maior ndmero médio de episddios infeciosos por doente uma vez

que, sendo este um procedimento invasivo, consoante o seu tempo de duracdo ira sujeitar
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o doente a maior stress cirargico, lesdo tecidual direta e ira levar a alteracGes
hemodindmicas e hidroelectroliticas (13), sendo estas agressdes proporcionais ao tempo
cirirgico e um possivel foco de microrganismos responsaveis por episddios infeciosos a

curto e longo prazo.

Igualmente, a realizacdo concomitante de outros transplantes é fator de risco para o
aparecimento de infecdes bem como para a localizacdo das mesmas (13). Vérias sdo as
explicacbes para esta correlagio uma vez que a transplantacdo multiorganica ¢é
responsavel por uma cirurgia mais agressiva com maior tempo cirtrgico e pelo facto de,
apos este procedimento, o doente ficar em ambiente hospitalar durante maior periodo de

tempo, estando estes componentes associados a uma maior taxa de infegdes.

Foi constatado que em cerca de 50% dos transplantados renais houve desenvolvimento
de uma complicacdo infeciosa no pos-operatorio, reforcando a elevada prevaléncia desta
complicacdo que é causa de aumento da taxa de mortalidade e que estd associada a
faléncia de enxerto, como sera discutido mais a frente. As infecGes do trato urinario
(ITUs) prevaleceram sobre as restantes localizagfes infeciosas (as uroculturas positivas
foram responséveis por 19,5% das infecbes precoces e 29,4% das infe¢bes tardias). A
principal complicacdo infeciosa em doentes sujeitos a transplante renal localiza-se nas
vias urinarias, complicacdo esta que é favorecida por varias consideracfes anatdmicas
como a disrupgdo do trato urinario durante a cirurgia, a presenca de cateteres urinarios
nas primeiras semanas pos-transplante e a pré-existéncia de anormalidades no trato

urinario (13-16).

Foi também constatado que a duracdo do internamento foi maior nos doentes que
apresentaram complicacfes infeciosas. Podemos interpretar isto de duas formas: pelo
facto de a ocorréncia de infe¢cdo ditar um internamento mais prolongado para que possa

ocorrer a sua resolucdo efetiva antes da alta hospitalar; ou por um tempo maior de
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internamento  possibilitar o aparecimento de infecbes, muitas das vezes associadas aos
cuidados de saude e que ttm um pior prognostico, uma vez que 0S microrganismos
envolvidos sdo mais resistente ao tratamento e pelo facto desta populacdo de doentes
apresentar um sistema imune deprimido (14). Apesar de ndo ter sido explorado neste
trabalho, varios outros publicados apontam o cateterismo vesical e o cateterismo venoso
central prolongado como potenciais causas destas infecdes associadas aos cuidados de
saude, sendo maior o risco quanto maior for o tempo de permanéncia destes “objetos
estranhos” no doente transplantado (17). Relativamente ao cateter duplo J ndo foi feita

qualquer referéncia.

Um maior peso do recetor foi tido como fator de risco para a ocorréncia de complicacdes
infeciosas e pode ser explicado pelo facto de um maior IMC do recetor estar
correlacionado com uma maior prevaléncia de infecbes da ferida operatoria. “O
mecanismo responsavel por este aumento de risco € desconhecido, mas devera incluir
desregulacdo imune dependente da obesidade e problemas farmacoldgicos relativos a
posologia e dose inadequada de antibioticos”(18). Neste trabalho, esta variavel apenas foi
observada como predisponente para infecdes durante o periodo precoce, o que pode ser
explicado pelo facto deste tipo de infecbes predominar neste periodo precoce poés-

cirirgico, apenas ultrapassada pelas ITUs.

Também se concluiu que a idade é fator de risco para o aparecimento de infecbes, sendo
mais prevalentes em recetores de idade mais avancada. Apesar de sé ter sido encontrada
correlacdo significativa para infeces tardias, a variavel idade deveria afetar de igual
modo o periodo precoce como o tardio (19), ndo se encontrando qualquer explicacdo para

o resultado obtido neste trabalho.

Foi visto que os doentes que tiveram infecGes apresentaram uma taxa significativame nte

superior de perda do enxerto (8,8% contra 3,4%). Como explicacdo, as ITUs sdo
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responsaveis por causar rejeicdo cronica do 6rgdo transplantado uma vez que o agente
infecioso causa lesdo direta do rim e estimula a producdo de citocinas inflamatorias pelo
sistema imune em resposta a infecdo, que por sua vez agridem e levam a perda do enxerto
(20); por outro lado a rejeicdo aguda do 6rgdo € fator de risco para ITUs pois o tratamento
de rejeicdo aguda implica uma supressdo do sistema imune mais intensa (21). Dentro das
ITUs, diversos mecanismos propostos ligam as infecbes virais com a disfuncdo e/ou

rejeicdo do enxerto, estando o BKV incluido neste grupo (22).

No espectro oposto, ndo foi encontrada correlagdo significativa entre: incidéncia de
infecdes e o género dos recetores, apesar de em varios trabalhos se ter identificado o sexo
feminino como fator de risco para o aparecimento de ITUs (23); o aparecimento de
infecGes e otipo de dador, estando identificado em varios trabalhos como sendo de maior
risco para o aparecimento de infecbes pods-transplante o transplante com dadores

cadaveres quando comparados com dadores vivos (10).

Também na mesma vertente e, apesar de neste estudo ndo ter sido encontrada correlagdo
significativa entre o tempo de isquémia fria e o aparecimento de infecBes, esta descrito
gue um “incremento de 30 minutos no tempo de isquémia fria do enxerto obtido de doador
falecido apresentou associacdo significativa e independente com o risco de

desenvolvimento de episodios infeciosos (OR 1,02, IC 1,02-1,03)” (10).

O maior tempo de isquémia fria ndo se relacionou com o surgimento de infecBes, quer
precoces quer tardias, dos principais patogenos infeciosos. Porém, para o BKV no periodo
tardio o valor de p=0,05 mostrou-se quase significativo, reforcando a importancia deste
virus nos doentes transplantados renais, onde o seu aparecimento esta relacionado com a
rejeicdo do enxerto e disfungdo do sistema imune inerente a transplantacdo renal,
sobretudo em periodos de tratamento de rejeicdo organica, onde o compromisso ainda

maior do sistema imune potencia um ambiente permissivo para a emergéncia do BKV
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(24). Por sua vez, esta rejeicdo organica estd também associada ao tempo de isquémia
fria, “uma vez que um maior tempo de isquémia fria estd associado a uma producédo
aumentada de interferdo gama e sobrexpressao de genes MHC de classe Il no enxerto”
que podem ser responsdveis por potenciar rejeicdo (24), podendo, desta forma, este
mecanismo explicar o valor de p quase significativo para a associacdo entre o tempo de

isqguémia fria e o aparecimento de infecdo por BKV durante o periodo tardio.

Quanto & etiologia das infe¢cfes, como ja foi referido, as ITUs sdo a principal causa nos
transplantados renais. Neste estudo, chegou-se a conclusdo de que nas uroculturas
positivas 0s microrganismo mais frequentes foram bactérias gram-negativas - Klebsiella
pneumoniae, Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa —estando esta informacéo
de acordo com diversos estudos ja publicados (19,23,25). Quanto as infe¢des fungicas,
foram isolados Candida spp. e Aspergillus flavus que se mostram 0s principais patdgenos
deste reino nos recetores de transplante renal (26). BKV e¢ CMV apresentaram-se
mportantes na infecdo tardia, estando provado que estes virus sdo complicagcdes
perigosas e que, em parte, aparecem no recetor devido ao uso de imunossupressao quando

ja estdo latentes no 6rgdo que foi transplantado, na sequéncia de infe¢do prévia pelo dador.

Quanto as infecbes da ferida operatdria, dever-se-a ter em conta a primeira guideline
global para a prevencdo de infe¢cbes da ferida cirdrgica que foi publicada em Novembro
de 2016, a qual destaca o uso de “antibioterapia profilatica 120 minutos antes da incisao,
tendo em conta a semivida do antibidtico” e “o uso de mecanismos de aquecimento do
doente durante a cirurgia e na sala de operacdo de modo a reduzir aincidéncia de infecGes

da ferida cirargica” (27).

De forma introspetiva, como limitacdo deste trabalho, teve-se em conta que a informacéo
recolhida relativamente ao aparecimento de infecdes no periodo pos-operatério foi

retirado do programa informatico de Patologia Clinica do CHUC. Com isto, é possivel
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que tenham ocorridos episodios infeciosos que ndo foram relatados neste trabalho por ndo
estarem inseridos nesse programa informatico, sendo diversas as explicacbes para isto,
como o facto de o recetor renal ter recorrido a um hospital diferente do CHUC aquando

da ocorréncia de uma complicagéo infeciosa.

Podemos entdo concluir, e indo ao encontro ao principal objetivo deste estudo, que ndo
existe correlacdo entre o tempo de isquémia fria do Orgdo transplantado com o
aparecimento de infecdes no periodo pds-operatdrio. Contudo, ndo nos podemos esquecer
que um maior tempo de isquémia € sinbnimo de maior lesdo de isquémia e reperfusdo
(11) e por isso deve-se sempre tentar que o Orgdo a transplantar seja sujeito ao menor

tempo de isquémia possivel, uma vez que tera forte impacto no outcome deste tratamento.

Assim, seria de grande importancia a realizacdo de outros estudos que se focassem no
mesmo objetivo que aqui foi proposto, de forma a que a variavel tempo de isquémia fria
seja estudada mais exaustivamente, com especial atencdo para a procura de alguma
associacdo com as etiologias microbiologicas das infecfes que se ddo no pos-operatorio,

nomeadamente por BKV.
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