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RESUMO

A quantidade de pessoas que necessita de transplante renal é maior do que a quantidade de
orgdos disponiveis. A cirurgia de banca, ou bancada, sob hipotermia surgiu como a
possibilidade de correcdo vascular e aproveitamento dos rins com variacdo de anatomia de
pediculo vascular, anteriormente considerados invidveis para transplante. Estudos
comparativos entre pacientes submetidos a procedimento de cirurgia de banca para
reconstrucdo do pediculo vascular em transplante renal e pacientes sem anomalia dessa
estrutura sdo escassos, principalmente quanto a funcionalidade do novo érgdo em longo
prazo, sendo relevantes para atestar a efetividade desta técnica. O objetivo do estudo é avaliar
a evolucdo dos pacientes transplantados renais submetidos a cirurgia de banco, verificando
sua efetividade e estabelecendo comparacdo com as cirurgias sem reconstrucdo de pediculo
renal quanto a funcionalidade do 6rgdo através da analise da taxa de filtracdo glomerular. O
estudo foi analitico observacional de coortes retrospectivo, com 172 pessoas do total de 422
pacientes submetidos a transplante renal no Hospital Ophir Loyola no periodo entre 2005 e
2016, divididos em dois grupos (grupo A e grupo B). O grupo A conta com 90 pacientes
submetidos a transplante renal que necessitaram de cirurgia de banco. O grupo B controle é
composto por 82 pacientes submetidos a transplante renal sem necessidade de cirurgia de
banco. Foram tabulados dados referentes a aspectos demograficos, além da estimativa da taxa
de filtracdo glomerular através de formula desenvolvida no estudo Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD) versdo reduzida e da equacdo da Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). Entre os pacientes submetidos a transplante renal,
no HOL, a maioria era do sexo masculino, entre 21 e 50 anos e a raga de maior prevaléncia foi
parda. A quantidade de cirurgias de banca realizadas no intervalo da pesquisa foi de
aproximadamente 21,3% do total de transplantes realizados entre 2005 e 2016. Quanto ao tipo
de doador, a maioria era falecido. Da amostra estudada submetida a cirurgia de banca, a
maioria tinha anomalia vascular apenas do tipo arterial, sendo a artéria renal dupla (28,6%) a
anomalia de pediculo mais frequente. N&o foi encontrada relevancia estatistica na comparacao
da funcdo renal dos pacientes transplantados renais com cirurgia de banca e dos que ndo
fizeram cirurgia de banca com 1 ano, 5 anos, 10 anos ou mais apos o transplante. Neste estudo
ndo foi observada diferenca, em longo prazo, na fungédo renal apods transplante de rim em
pacientes que necessitaram de reconstrucdo de pediculo renal, quando comparados aos que

ndo necessitaram da mesma.

PALAVRAS-CHAVE: Transplante Renal; Cirurgia de Banca; Funcéo Renal.



ABSTRACT

The number of people who need renal transplantation is greater than the amount of available
organs. The bench, or backtable, surgery under hypothermia appeared as the possibility of
vascular correction and use of the kidneys with variation of vascular pedicle anatomy,
previously considered unviable for transplantation. Comparative studies among patients
submitted to the bench surgery procedure for reconstruction of the vascular pedicle on renal
transplantation and patients without anomaly of this structure are rare, mainly regarding the
functionality of the new organ in long period of time, being relevant to attest the success of
this technique. The objective of the research is evaluate the evolution of kidney transplanted
patients undertaken to bench surgery, testifying its effectiveness and establishing comparison
with the surgeries without renal pedicle reconstruction regarding the organ functionality
through the analysis of the glomerular filtration rate. The study was observational analytical
of retrospective cohort, with 172 people out of 422 patients submitted to renal transplantation
at Ophir Loyola Hospital between 2005 and 2016, separated into two groups, A and B. Group
A has 90 patients undergoing to kidney transplantation who required bench surgery. Control
group B is composed of 82 patients undergoing to kidney transplantation without bench
surgery need. Demographic aspects data were charted, beyond the estimate of glomerular
filtration rate through the developed formula at the Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) study, reduced version and the equation of Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI). Among the patients submitted to renal transplantation, at HOL, the
majority was male, between 21 and 50 years old and the most prevalent race was brown. The
number of bench surgeries realized in the research period was nearly 21,3% of the total
number of transplants performed between 2005 and 2016. Regarding the type of donor, most
were cadavers. About the studied sample submitted to the bench surgery, most had vascular
anomaly of the arterial type, being the double renal artery (28,6%) the most frequent pedicle
anomaly. No statistical relevance was found by comparing the renal function of kidney
transplanted patients by bench surgery and those who didn’t undergo bench surgery with 1
year, 5 years, 10 years or more after transplantation. In this study, no difference was observed,
in a long period of time, on the renal function after renal transplantation on patients that

required renal pedicle reconstruction, when compared to those who didn’t need it.

KEYWORDS: Renal Transplantation; Bench Surgery; Renal Function; Kidney.
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1. INTRODUCAO

O Transplante Renal (TR) é aceito mundialmente como o melhor tratamento para
pacientes em estagio final da Doenca Renal Terminal (DRT), pois tem melhores resultados do
que dialise em termos de sobrevivéncia e qualidade de vida, além de ser a op¢cdo com melhor
custo/beneficio. As melhorias nas técnicas cirargicas em TR sdo fatores importantes para
aumentar a expectativa de vida de pacientes com DRT nos ultimos anos (KANASHIRO &
JUNIOR, 2010).

A média do custo para manter paciente em hemodialise por ano é dez vezes maior que 0
tratamento de transplante, incluindo o custo com imunossupressores, usados apos a cirurgia.
Vale ressaltar que o transplante renal ndo é a cura definitiva para o paciente, ja que ele
necessitara de cuidados por toda a vida, para que evitar complicagbes com o Orgéao
implantado, como as infeccBes e a rejeicdo do mesmo (MURPHY, 2007; LUVISOTTO,
CARVALHO, GALDEANO, 2007).

O procedimento de transplante renal consiste em cirurgia de transferéncia de um rim
saudavel de uma pessoa para outra pessoa, que possui doenca renal terminal. O objetivo do
mesmo é compensar ou substituir a funcdo do 6rgdo doente, que é insuficiente. Este
procedimento pode ocorrer com doador vivo ou falecido (KUSUMOTA, RODRIGUES,
MARQUES, 2004).

O Sistema Nacional de Transplantes (SNT) do Brasil coordena e regula o maior
programa de transplantes publicos do mundo. Mais de 95% dos transplantes sdo realizados
através do Sistema Unico de Sadde (SUS), além disso, 0 acompanhamento dos pacientes é

vinculado as equipes de transplantes normalmente, conforme o Ministério da Saude, 20009.

Segundo a Associacdo Brasileira de Transplantes de Orgdos (ABTO) (2015), entre os
anos de 2007 e 2014, foram realizados 37.692 transplantes de rim no Brasil. Entre as
categorias de doadores, mais de 66% dos transplantes foram realizados com Orgdos de
doadores falecidos. No ano de 2007, foram realizados 18,8 transplantes por milhdo de

populacdo (pmp). Sendo, 9,3 pmp doadores vivos e 9,5 pmp doadores falecidos.

Apesar de o SNT ser um programa de amplitude nacional, ha grandes disparidades nas
taxas de transplantes realizados por regido. A regido Norte do pais apresenta a menor taxa de

transplantes realizados no pais. No ano de 2014, foram realizados 27 transplantes renais com
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doador vivo (1,7 pmp) e 64 com doador falecido (4 pmp). O Paré € o estado da regido norte
com maior numero de procedimentos. Em 2014 foram realizados 50 transplantes de rim no
estado, sendo 74% provenientes de doador falecido (4,9 pmp) (ABTO, 2015).

A cirurgia de transplante renal pode ser dividida em exposi¢do e preparagdo do sitio
receptor, revascularizagdo e reconstrucdo do trato urinario. No tempo de revascularizacdo,
comeca-se com anastomose venosa. A anastomose arterial é feita na area livre da artéria iliaca
externa, término-lateral. Em doador falecido, normalmente se implanta "patch” de aorta, o que
facilita a anastomose e previne estenose futura. A artéria iliaca interna ou hipogastrica
também pode ser utilizada; nesse caso a anastomose devera ser término-terminal (ALMEIDA,
2013).

As artérias renais podem apresentar anatomia diversificada, havendo a necessidade de
maior habilidade técnica, além do reconhecimento e estudo dessas possiveis variacOes, a fim
de evitar lesdo desta estrutura durante a nefroureterectomia em transplante intervivos ou
durante 0 manuseio do enxerto proveniente de doador falecido. O pediculo vascular renal
pode apresentar as seguintes variacdes: artéria renal com ramo como artéria polar superior,
duas artérias renais para o hilo renal, ou presenca de artéria polar acessoria superior ou
inferior (DUQUES et al, 2002; SOBOTTA, 2006).

A quantidade de pessoas que necessitam de transplante renal é maior do que a
quantidade de 6érgdos disponiveis. Os rins com variacdo de anatomia de pediculo vascular
eram considerados marginais, um desafio técnico. A cirurgia de banca ou bancada, também
chamada de backtable, sob hipotermia, surgiu como a possibilidade de correcdo vascular e
aproveitamento do 06rgdo, anteriormente considerado inviavel para transplante
(ANTONOPOULOS et al, 2009).

Em pacientes com artérias renais multiplas, a artéria polar inferior exige atencéo, ja que
é a principal responsavel pela irrigacdo do ureter, e sua ligadura podera gerar necrose ureteral.
Artérias renais duplas de calibre semelhante sdo tratadas atraves de cirurgia de banco e
procura-se torna-las uma artéria Unica. Tal configuracdo é chamada anastomose “"em cano de
espingarda”. Em pacientes com artéria polar superior deve ser realizada sua anastomose no
tronco principal, de modo término-lateral (ALMEIDA, 2013).

Em transplantes renais intervivos, o estudo e rastreio das variagbes anatdmicas

vasculares do enxerto é feito através de exames pré-operatorios de imagem como
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angiotomografia multislice, angioressonancia magnética com reconstrugdo em segunda e
terceira dimens&o, tomografia computadorizada helicoidal ou angiografia, considerada como
"padrdo ouro™ de subtracdo digital, apesar de ser um exame invasivo (ALDANA, PATINO e
CHADID, 2010).

As complicagdes pos-transplante renal incluem rejeicdo e infecgdo. Dentre as
complicagdes po6s-operatdrias vasculares, incluem-se trombose de artéria renal, trombose de
veia renal, linfocele e estenose da artéria renal. Entre as complicacdes urologicas pos-
transplante ha a anastomose ureterovesical, fistula urinria por problema na implantacédo
uretero-vesical ou por necrose de ureter, fistula vesical ou obstrucdo urindria. Também pode
ocorrer hematoma de loja renal, ruptura renal e ruptura da anastomose arterial (ALMEIDA et
al, 2013).

Estudos comparativos entre pacientes submetidos a procedimento de cirurgia de banco
para reconstrugéo do pediculo vascular em transplante renal e pacientes sem anamalia dessa
estrutura sdo escassos, principalmente quanto a funcionalidade do novo érgdo em longo
prazo. A avaliacdo da funcdo renal na evolucéo tardia dos pacientes submetidos a cirurgia de
banco pode evidenciar mais claramente a efetividade do uso desta técnica, que torna rins com
anomalia de pediculo viaveis para transplante. Além de ser um estudo importante para

fomentar os dados sobre o tema, justificando assim a relevancia dessa pesquisa.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Estudar a evolucdo dos pacientes transplantados renais submetidos a cirurgia de banco
para correcdo de alteracdo anatdbmica do pediculo vascular renal, estabelecendo comparagdo
com os resultados das cirurgias sem reconstrucdo de pediculo renal quanto a funcionalidade

do 6rgdo atraves da andlise da taxa de filtracdo glomerular.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar demograficamente os pacientes submetidos a transplante renal no Hospital Ophir
Loyola (HOL).

- Caracterizar os tipos de anomalia vasculares renais mais frequentes na populacdo em estudo

e os tipos de cirurgia de banca mais realizados no HOL.

- Verificar a funcdo renal através da estimativa da taxa de filtracdo glomerular através de
formula desenvolvida no estudo Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) versdo

reduzida e da equacdo da Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. CIRURGIA DE TRANSPLANTE RENAL

A cirurgia de transplante pode ser realizada com 6rgdo proveniente de doador falecido
ou de doador vivo. Em caso de doador morto, faz-se o controle da aorta e da cava acima e
abaixo dos rins a serem removidos. Também deve ser feita a perfusdo in situ com soluges de
preservacdo renal e a obtencéo de tecido renal para os estudos de histocompatibilidade com o
receptor (MANFRO & CARVALHAL, 2003).

A utilizacdo de solucdes de preservacédo renal, como Belzer e Collins, em associagdo ao
resfriamento dos rins, permite a conservacdo mais adequada destes até o momento do
implante no receptor. As equipes de cirurgia envolvidas em transplante precisam ser bem
coordenadas, pois diversas vezes essa exérese é realizada em conjunto com multiplos 6rgaos
(BARRY, 2002; MORRIS, 2001).

Sempre que se faz a nefrectomia de um doador vivo para transplante, o melhor 6rgédo
deve ser mantido no doador. As incisdes mais usadas para esse procedimento sdo através de
uma incisdo anterior extraperitoneal ou transperitoneal ou a incisdo de lombotomia com ou
sem a resseccdo de costela. Atualmente, a via video-laparoscopica tem sido usada com
sucesso (MAZZUCCHIE & NAHAS, 1999).

Durante o procedimento de nefrectomia esquerda em cirurgia de transplante renal, deve
ser realizada a mobilizacdo da veia renal esquerda para que as artérias renais sejam expostas
de maneira adequada, seguida da realizacdo de ligadura e da seccdo da artéria renal
(COOLEY e WUKASCH, 1982).

Aspectos relevantes da cirurgia do receptor sdo: a colocagdo de cateter vesical,
clampeado até o momento do implante ureteral, com solucdo de antibidticos na bexiga, e a
utilizacdo de afastadores do tipo autostaticos. Em pessoas com mais de 20 kg, o enxerto renal
é colocado na fossa iliaca contralateral do receptor, em geral, através de uma incisdo de
Gibson, do tipo extraperitoneal (BARRY, 2002).

Deve ser feita dissec¢do cuidadosa dos vasos iliacos do receptor, a fim de ligar todos 0s
vasos e diminuir a0 maximo os riscos da ocorréncia de complicaces, como a linfocele.
Quanto a anastomose da artéria renal, quando realizada com a artéria hipogastrica, faz-se de

modo término-terminal, e quando com a artéria iliaca externa de modo término-lateral. Tal
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diferenca de anastomose relaciona-se com a diferenca de diametro entre estas artérias. A
anastomose da artéria renal com a artéria iliaca externa € o método mais usado em transplante
prévio na fossa iliaca contralateral em homens, pois leva a menores riscos de impoténcia
sexual. (BARRY, 2002; MAZZUCCHIE & NAHAS, 1999)

A anastomose venosa é realizada de modo término-lateral na veia iliaca externa. Ja o
reimplante ureteral pode ser realizado por vérias técnicas, como Gregoir ou Politano, por
exemplo. Foram observadas vantagens na utilizacdo de cateter de duplo J removido apos 6 a
12 semanas menores apos o transplante renal, pois taxas de complicacBes ureterais diminuem
(MANFRO & CARVALHAL, 2003).

No caso de artérias renais mdltiplas, a artéria polar inferior exige atencdo, pois é a
principal responsavel pela irrigacdo ureteral. Sendo assim, sua ligadura podera ocasionar
necrose do ureter. As artérias renais duplas de calibre semelhante sdo tratadas por cirurgia de
banco, sendo transformadas em uma Unica artéria, sendo chamada de anastomose "em cano de
espingarda”. A artéria polar superior deve ser anastomose no tronco principal, sempre que
possivel, de modo término-lateral (ALMEIDA et al, 2013)

A posicdo da veia renal € relevante, pois se houver torcdo parcial ou total da
anastomose, deve ser refeita a sutura antes da perfuséo renal, pois se trata de um risco para
trombose. Outra complicacdo venosa importante € a presenca de ramos que nao foram ligados
ou perfuracfes na parede da veia renal que podem passar despercebidas na cirurgia de banco,
gerando assim hemorragia intensa. Os fragmentos de veia cava e da artéria aorta ndo usados
na cirurgia de banco devem ser reservados, pois pode haver necessidade do uso como “patch™
no caso de lesdes em que a correcdo por sutura simples pode haver risco de estenose
(ALMEIDA et al, 2013).

As cirurgias vasculares de reconstrucdo de pediculo renal séo relevantes para 0s
pacientes com insuficiéncia renal em estagio de faléncia do érgdo, pois através de novas
técnicas torna possivel o transplante do rim, mesmo em casos com graves anomalias de vasos
renais. A nefrectomia atraumatica de rim de doador continua a ser um dos principais fatores

que contribuem para o sucesso do transplante renal (ZAKHARIEV et al, 1999).
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3.2. VARIACAO ANATOMICA DO PEDICULO RENAL

O conhecimento sobre as variagcbes anatdmicas vasculares renais sdo relevantes em
exploracdo semidtica dos rins, trauma, angioplastia ou reconstrucdo vascular para lesbes
congénitas ou adquiridas, hipertensao renovascular, embolizacdo da artéria renal, cirurgia para
aneurisma da aorta abdominal e nefrectomia conservadora ou radical, além das cirurgias de
transplante renal a fim de evitar lesbes no decorrer de tais procedimentos. (SAMPAIO;
ARAGAO, 1990).

Gray e Goss (1988) relatam a incidéncia de variacdo vascular anatbmica renal, portanto
a presenca de uma ou duas artérias renais acessorias em 23% das pessoas, quase sempre se
originado da artéria aorta acima, mais comum, ou abaixo da artéria principal. As artérias
renais acessorias ndo chegam ao rim através do hilo renal, geralmente perfuram o polo
superior ou inferior do 6rgdo. Ndo héa detalhamento sobre o polo de maior incidéncia de

perfuracdo de variantes ou incidéncia de entrada no hilo.

Moore e Dalley (2011) referem percentual de 25% de variacdo vascular anatbmica
renal, enquanto Riella (2010) aponta de 20 a 30% de variagdes nos vasos renais. Em falecidos
brasileiros presentes no estudo de Sebben et al realizado em 2011, essa incidéncia foi de

46,6%, valor superior ao presente nas literaturas classicas estrangeiras.

Na embriogénese renal ha a degeneracdo de vasos mais inferiores devido a ascensdo do
rim durante o processo. Alguns dos vasos remanescentes podem originar variacfes
anatdbmicas das artérias e veias renais, o que forma diversas combinagdes para variantes, pois
se trata de um processo aleatdrio, 0 que torna importante o estudo dessas variaveis anatbmicas
por cirurgides e radiologistas (MOORE e PERSAUD, 2008).

No homem, as artérias renais, direita e esquerda, irrigam os rins, sendo originadas da
porcdo abdominal da aorta. As artérias renais transportam mais de 20% do sangue arterial da
aorta abdominal. A artéria renal direita € mais cranial que a esquerda, em conformidade com a
posicao dos rins (NICKEL et al., 1983).

As variagOes anatdmicas das veias renais tem importancia em caso de veias lesionadas
ou obstruidas, para a definicdo do melhor procedimento a ser executado. A veia renal
esquerda é mais longa do que a direita. Ela cruza ventralmente a artéria aorta e recebe
afluentes durante o seu curso, como a veia testicular ou ovarica esquerda, a veia ureteral e a
veia adrenal (KYUNG et al., 2012; UZMANSEL et al., 2014).
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O estudo da veia renal esquerda e suas variagdes é relevante para a realizagdo das
anastomoses cirdrgicas e esplenorrenais, para cirurgia em caso de hipertensdo portal, estudos
radiologicos e para nefrectomias em doadores de transplante renal (DUQUES et al., 2002;
UZMANSEL et al., 2014).

Por apresentar um trajeto mais extenso do rim a veia cava, a veia renal esquerda tem
maior importancia do que a direita, sendo preferida a sua utilizagdo em nefrectomias para
transplante de rim (DUQUES et al., 2002; UZMANSEL et al., 2014). Satyapal, Rambiritch e
Pillai (1995), relatam incidéncia de veias renais mdltiplas dez vezes maior no rim direito

(26%) do que no esquerdo (2,6%) em seres humanos.

3.3. TECNICAS DE CIRURGIA DE BANCA

A técnica extracorp6rea ou ex-situ, também conhecida como cirurgia de banca ou
bancada é a técnica de reconstrucdo vascular para viabilizar o transplante usando rins
anteriormente considerados marginais, devido suas alteracdes de vasos. Apds essa correcao
em bancada, é realizada a ligacdo da veia renal do enxerto a veia iliaca externa do receptor
por sutura continua com anastomose término-lateral. Depois &, entdo, ligada a parte arterial do
hilo renal ao receptor (SILVEIRA & CAFFARO, 2001).

3.3.1. PATCH AORTICO DE CARREL

Aortoplastia de doador falecido com multiplicidade de artérias renais, onde se preserva
um retalho de aorta que abrange todas as artérias renais. A anastomose é continua do tipo
termino-lateral na artéria iliaca externa do receptor, jA& que as dimensdes do retalho,
normalmente, ndo sdo compativeis com a artéria iliaca interna. Deve ser retirado um pedago
de aproximadamente 1mm longitudinal da artéria iliaca externa, para que haja uma adaptacéao
adequada do patch ao vaso do receptor. O patch de aorta também pode ser feito com enxertos
de doador falecido com Unica artéria, pois diminui a incidéncia de estenose arterial apos o
transplante. O patch aortico de Carrel é uma técnica simples e que gera menos resisténcia ao
fluxo sanguineo do que as multiplas anastomoses. (SILVEIRA & CAFFARO, 2001).
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Figura 1- Patch adrtico de carrel.

Woit g
Fonte: SILVEIRA & CAFFARO, 2001.

3.3.2. REDUCAO DO “PATCH” AORTICO DE CARREL

Essa € uma técnica indicada nos casos em que o doador falecido tem multiplas artérias,
porém em que ha espaco excessivo entre suas implantacdes na aorta. E realizada a retirada do
segmento entre as artérias renais, formando-se assim dois “patches” de aorta, que sdo unidos
por sutura continua latero-lateral, formando um Unico retalho para ser implantado no receptor.
A partir disso, a técnica segue 0s mesmos passos do Patch Adrtico de Carrel. E feita a
anastomose continua do patch a artéria iliaca externa do receptor por anastomose término-
lateral. E feita a retirada de um retalho de 1mm longitudinal na artéria iliaca externa do
receptor para a adaptacdo adequada das bordas do patch a mesma. Nos dois pontos de
encontro da anastomose de reducdo do patch com a anastomose do mesmo com 0 vaso do
receptor, deve-se ter atencdo, devido ao risco de sangramento (SILVEIRA & CAFFARO,
2001).
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Figura 2- Redugdo do “patch” adrtico de carrel.

Fonte: SILVEIRA & CAFFARO, 2001.

3.3.3. ANASTOMOSE ARTERIAL LATERO-LATERAL

Essa técnica € interessante para casos de doador com duas artérias renais proximas e
de tamanhos iguais. E realizada sutura continua latero-lateral dos dois vasos a fim de criar um
Unico coto de artéria para o implante no receptor. A confeccdo desse coto se baseia na
arteriotomia levemente biselada da regido inferior da artéria polar superior e a arteriotomia
levemente biselada da regido superior da artéria polar inferior, ambas de comprimento
semelhante, a fim de formar superficies adequadas para anastomose latero-lateral das mesmas
postero-anteriormente, formando um 6stio comum adequado para o transplante. E feita, entdo,
uma Unica anastomose continua com o receptor, que pode ser término-terminal com a artéria
iliaca interna ou término-lateral com a artéria iliaca externa. Na ultima opcdo citada, ha a
necessidade de retirar uma faixa de Imm longitudinal na iliaca externa. E relevante a atencéo
aos pontos de intersecdo de suturas, locais com maior risco de sangramento. Essa técnica
produz menos resisténcia ao fluxo de sangue do que mdltiplas anastomoses e € relativamente
simples. A técnica também é uma alternativa aplicavel a veias renais duplas adjacentes e de
tamanhos semelhantes (SILVEIRA & CAFFARO, 2001).
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Figura 3- Anastomose arterial latero-lateral.

Fonte: SILVEIRA & CAFFARO, 2001.

3.3.4. REIMPLANTE TERMINO-LATERAL DA ARTERIA POLAR NA ARTERIA
RENAL PRINCIPAL

Em casos de rim doador com duas artérias renais de diametros diferentes, o reimplante
término-lateral de artéria polar na artéria renal principal é a técnica indicada. Inicialmente,
deve ser realizada arteriotomia longitudinal na artéria renal principal (a de maior calibre) com
retirada de um pedaco da parede do vaso para que o limen da artéria polar (a de menor
calibre) a ser anastomosado microvascularmente com sutura de pontos separados término-
lateralemente, ndo colabe. Pode ser perfundido soro através da artéria renal principal para
verificar a integridade da anastomose realizada. Posteriormente, é feita a anastomose termino-
lateral da artéria renal principal do doador a artéria iliaca externa do receptor, sempre
retirando uma pequena faixa longitudinal de aproximadamente 1mm do vaso do receptor,
formando um orificio com menor risco de estreiramento. Nao se usa a artéria iliaca interna do
receptor, devido ao risco de gerar angulacdo inadequada na artéria polar do enxerto
recentemente anastomosada em cirurgia de banca. Trata-se de uma técnica simples e com
apenas uma anastomose com 0 receptor, ndo prolongando o tempo de isquemia quente
(SILVEIRA & CAFFARO, 2001).
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Figura 4- Reimplante término-Ilateral da Figura 5- Reimplante término-Ilateral da
artéria polar na artéria renal principal. artéria polar na artéria renal principal.
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Fonte: SILVEIRA & CAFFARO, 2001. Fonte: SILVEIRA & CAFFARO, 2001.

3.3.5. REPARO EXTRACORPOREO COM ENXERTO VASCULAR AUTOGENO

Essa € uma técnica usada no transplante de rins com mais de duas artérias renais ou
guando uma das artérias renais ndo tem o comprimento necessario para a realizacao
anastomose latero-lateral entre as artérias renais ou para a anastomose término-lateral da
artéria polar renal na artéria renal principal. Inicialmente usa-se um enxerto composto pela
regido de bifurcagdo da artéria iliaca. Caso essa regido esteja com algum grau de
aterosclerose, pode-se usar a técnica de eversdo ou a remogdo da mesma por endarterectomia.
Faz-se, entdo a anastomose latero-lateral entre a artéria hilar e a artéria polar superior por
sutura continua. Em seguida, faz-se anastomose, por pontos separados, término-terminal entre
0s ramos da bifurcagdo da artéria iliaca e os ramos da artéria renal. Apos a cirurgia de banca,
é feita a anastomose término-lateral do ramo Unico formado no rim doado com a artéria iliaca
externa do receptor, evitando angulacdo inadequada dos vasos do enxerto. Essa anastomose &
continua e necessita de preparo da regido da arteriotomia longitudinal na iliaca externa, com
retirada de uma faixa da parede do vaso, 1 mm, para evitar estreitamento na regido
(SILVEIRA & CAFFARO, 2001).
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Figura 6- Reparo extracorpdreo com enxerto vascular autégeno.

-

Fonte: SILVEIRA & CAFFARO, 2001.

3.3.6. TRANSPLANTE RENAL COM CINCO ARTERIAS: LIGADURA DE DUAS
ARTERIAS HILARES E REIMPLANTE TERMINO-LATERAL DE DUAS
ARTERIAS POLARES NA ARTERIA RENAL PRINCIPAL

Em casos de doador vivo com mais de trés artérias renais, artérias hilares pequenas
podem ser ligadas, desde que tenham menos de 2 cm de &rea de isquemia devido risco de
isquemia segmentar e fistulas caliciais. Artéria polar superior pequena e acessoria em alguns
casos também pode ser ligada, atentando também para o risco de isquemia segmentar e fistula
calicial. E contraindicado ligar artéria polar inferior, j4 que ha risco de isquemia ureteral.
Deve ser feita a perfusdo com solucdo de Collins, em banca, da artéria renal principal e das
artérias polares, superior e inferior, verificando as areas que ndo clareiam. Faz-se entdo a
perfusdo seletiva dos demais ramos, verificando a possibilidade de ligadura desses ramos.
Faz-se a anastomose término-lateral das artérias polares na artéria renal principal. Apés o
preparo do enxerto, é realizada a anastomose da artéria renal principal na artéria iliaca externa
término-lateralmente, através de sutura continua. E necesséria a retirada de uma faixa da

borda da arteriotomia longitudinal na iliaca externa, para formacéo de orificio adequado nessa
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area de anastomose. N&o € usada a artéria iliaca interna para evitar angulac@es inadequadas no
trajeto arterial (SILVEIRA & CAFFARO, 2001).

Figura 7- Transplante renal com cinco artérias.

Fonte: SILVEIRA & CAFFARO, 2001.

3.3.7. TRANSPLANTE RENAL COM QUATRO ARTERIAS: REIMPLANTE
TERMINO-LATERAL DE DUAS ARTERIAS MENORES (UMA POLAR E
OUTRA HILAR) NA ARTERIA HILAR MAIOR E ANASTOMOSE LATERO-
LATERAL DA ARTERIA HILAR NA POLAR INFERIOR

O doador vivo com multiplas artérias renais necessita de uma combinacdo adequada
de técnicas para a realizacio da anastomose vascular com 0 receptor.
Na banca, faz-se a anastomose término-lateral da artéria polar superior (de menor calibre) na
parede superior da artéria hilar maior. Faz-se, entdo, o reimplante da artéria hilar menor na
parede latero-inferior da artéria hilar maior através de anastomose latero-lateral, combinando
técnicas ja descritas. A anastomose com o receptor € feita através da artéria iliaca externa,
sempre fazendo a retirada de aproximadamente 1mm da parede na regido da arteriotomia
longitudinal no vaso, formando assim uma area com menor propensdao a formacdo de
estreitamento. Utiliza-se a artéria iliaca externa para evitar angula¢fes nos vasos do enxerto
(SILVEIRA & CAFFARO, 2001).
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Figura 8- Transplante renal com quatro artérias.

Fonte: SILVEIRA & CAFFARO, 2001.

3.3.8. REIMPLANTE DE ARTERIAS HILARES ACESSORIAS LESADAS NO
MOMENTO DA RETIRADA DO RIM

Essa técnica é usada de acordo com a area do parénquima renal perfundida pelas
artérias hilares acessorias lesadas. Um caso exemplo de uso da técnica, descrito por Silveira
(2001), foi em um rim com lesdo de artéria polar superior com area de isquemia de
aproximadamente 4 cm e lesdo de artéria polar inferior com area de isquemia de 10 cm, com
indicacdo de revascularizacdo, ja que havia risco de isquemia segmentar e fistula calicial pela
lesdo da artéria polar superior e de isquemia do ureter pela lesdo da artéria polar inferior. Em
banca, inicialmente é feita anastomose microvascular, com pontos separados, término-lateral
do vaso superior lesado com o coto resultante da lesdo, que estd ligado a artéria renal
principal. Pode ser realizado um teste de perfusdo da &rea anastomosada, através do teste com
soro pela artéria renal principal. A anastomose do ramo polar inferior ndo contava com um
coto para reanastomose, portanto, foi realizada anastomose término-lateral, em pontos
separados, com a artéria renal principal. Apds a confeccdo de uma Unica area de anastomose
arterial no rim doador, ¢é feita a anastomose término-lateral da mesma com a artéria iliaca
externa, conforme técnica ja descrita (SILVEIRA & CAFFARO, 2001).
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Figura 9- Reimplante de artérias hilares acessorias lesadas no momento da retirada do rim.

Fonte: SILVEIRA & CAFFARO. 2001

3.3.9. EXTENSAO DA ARTERIA RENAL COM VEIA SAFENA

O enxerto autdgeno de safena (de 4 a 6 mm de didmetro) pode ser uma alternativa nos
casos de artéria renal curta para a realizacdo da anastomose. Em banca, faz-se a venotomia
longitudinal da veia safena do receptor, com comprimento semelhante ao diametro da artéria
renal, fazendo um arredondamento da borda superior para que a anastomose seja realizada
mais facilmente. A posicdo da veia ndo deve ser alterada, devido ao sentido do fluxo
sanguineo. E feita, entdo, a anastomose término-terminal com o coto da artéria renal com
sutura continua. Apdés o procedimento extracorpdreo, pode ser feita entdo anastomose
término-lateral com a artéria iliaca externa ou anastomose término-terminal com a artéria
iliaca interna, ambas com sutura continua (SILVEIRA & CAFFARO, 2001).
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Figura 10- Extensdo da artéria renal com veia safena.

Fonte: SILVEIRA & CAFFARO, 2001.

3.3.10. REIMPLANTE TERMINO-LATERAL DE DUAS ARTERIAS POLARES NA
ARTERIA RENAL PRINCIPAL

Trata-se de uma técnica indicada para rim proveniente de doador vivo com trés
artérias de calibres diferentes. Inicialmente é feita a anastomose término-lateral da artéria
polar superior na artéria renal principal, de maior calibre, com pontos separados. E importante
que no local de arteriotomia longitudinal na artéria renal de maior calibre seja feita a retirada
de uma faixa da parede do vaso para evitar que o local de anastomose fique estreito. E
realizado o teste de paténcia do vaso com perfusdo de soro através da artéria renal principal.
Faz-se entdo o mesmo procedimento com a artéria polar inferior, seguindo a mesma técnica
supracitada, porém mais distalmente que a primeira anastomose. Apos a cirurgia de banca, é
realizada anastomose término-lateral com a artéria iliaca externa, a fim de evitar angulagdes
no trajeto arterial, seguindo 0 mesmo padrdo ja citado nas outras técnicas (SILVEIRA &
CAFFARO, 2001).
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Figura 11- Reimplante término-lateral de duas artérias polares na artéria renal principal.

Fonte: SILVEIRA & CAFFARO, 2001.

3.4. AVALIACAO DA FUNCAO RENAL

Para a avaliacdo da funcdo renal, o célculo da Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG),
que representa o volume plasmatico de uma substancia que pode ser completamente filtrada
pelos rins em uma determinada unidade de tempo, é a prova laboratorial mais usada. Para tal
medida, sdo necessarios marcadores indiretos, como creatinina e cistatina C circulantes no
sangue. Ou pode ser feita a determinacdo do Ritmo de Filtracdo Glomerular (RFG), com
indicadores como a inulina ou contrastes iodados, marcados ou ndo, além de outras
substancias (KIRSZTAJN, 2009).

Segundo Kirsztajn (2009), a creatinina sérica é o exame mais solicitado para avaliacdo
do RFG. Entretanto, os niveis de creatinina sérica devem ser corrigidos, através da utilizacdo
de formulas que consideram caracteristicas préoprias de cada grupo de individuos, para que
possam ser interpretados corretamente. A avaliacdo de fungéo renal inclui outros marcadores

de funcao glomerular e tubular, além da TFG.

O marcador de filtragdo glomerular ideal precisa ser uma substancia totalmente

filtrada pelo glomeérulo, sem sofrer reabsorcdo ou secrecdo nos tubulos renais. Além disso, ela
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néo deve sofrer interferéncias na biodisponibilidade por fatores externos, variando apenas em
funcdo da taxa de filtracdo do plasma através do glomérulo (HERGET-ROSENTHAL,
BOKENKAM & HOFMANN, 2007).

3.4.1. UREIA

A ureia é o principal metabolito nitrogenado resultante da degradacdo de proteinas,
sendo aproximadamente 90% excretada pelos rins. Esse metab6lito corresponde a
aproximadamente 75% do nitrogénio ndo proteico excretado. Parte da ureia também ¢é
excretada pelo trato gastrintestinal e pela pele. A biossintese da mesma ocorre por um
processo intracelular hepatico, onde o nitrogénio contido no aminoacido, que é proveniente da
degradacéo de proteinas, é convertido em ureia por um ciclo enzimatico (GUYTON & HALL,
2006).

A ureia € filtrada livremente pelo glomérulo, sem sofrer processos ativos de
reabsorcao e secre¢do. Entretanto, é um fraco indicador da taxa de filtragdo glomerular, ja que
até 70% da mesma pode sofrer processo de difusdo passiva, dependendo do fluxo urinério,
retornando ao plasma. Com a estase da urina, ocorre um aumento no retorno da ureia nos
tbulos renais, levando a uma subestimacdo da TFG calculada por clearance de ureia. A dieta
e a taxa de producdo hepatica também podem gerar alteracGes nos valores plasmaticos da
ureia (GUYTON & HALL, 2006).

A razdo da ureia sérica/creatinina sérica pode indicar patologias diversas, sendo
relevante na pratica clinica. Valores dessa razdo abaixo do esperado podem indicar necrose
tubular aguda, ingestdo baixa de proteinas, privacdo alimentar ou insuficiéncia hepaética.
Valores elevados dessa razdo podem indicar diminuicdo do fluxo sanguineo renal, elevada
ingestdo de proteinas ou sangramento no trato gastrointestinal, quando associado a creatinina
com valor de referéncia normal. Quando o aumento dessa razdo estd associado ao valor
aumentado de creatinina sérica, trata-se de provaveis processos obstrutivos pds-renais, tais
como tumores ou estenose de vias urinarias. Ja a ureia dosada na urina tem relevancia para
monitoramento nutricional (SODRE, COSTA & LIMA, 2007).

A dosagem da ureia tem baixa precisdo para avaliar TFG, ja que sua producdo néo se

mantém em niveis constantes, sobre reabsorc¢do tubular e seu nivel sérico esta intimamente
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relacionado a alimentacdo e catabolismo proteico. Apesar disso, ela é muito usada para
verificar fung&o renal por ser um teste amplamente disponivel (KIRSZTAJN, 2009).

3.4.2. CREATININA

A creatinina sérica (Cr) é o marcador de diagnostico mais comumente usado para a
estimativa da taxa de filtracdo glomerular (TFG) na rotina clinica. Devido as interferéncias e
limitagdes que sofre em sua metabolizacdo, a creatinina ndo pode ser considerada como o
parametro mais fidedigno (HERGET-ROSENTHAL, BOKENKAM & HOFMANN, 2007).

Os laboratdrios usam métodos diferentes para quantificar a creatinina, sendo assim 0s
valores de referéncia podem ser diferentes, dependendo do método utilizado. Esse € um
aspecto relevante, que deve ser levado em consideragcdo no acompanhamento de pacientes em
longo prazo. Ha caracteristicas do individuo, que podem interferir no valor final de creatinina,
entre eles a massa muscular de cada paciente, variando de acordo com a idade e o género
(PEREIRA, NISHIDA & SILVA, 2006).

Um dos inconvenientes do uso da creatinina como marcador para estimativa da TFG é
o fato de que apesar de se manter em niveis relativamente constante, ela ndo é apenas filtrada.
A creatinina também é secretada pelos tGbulos renais. Além disso, para que ocorra um
aumento na creatinina séria € necessario que ocorra uma reducdo maior que 50% no
ultrafiltrado, ela ndo é considerada como um marcador sensivel da funcdo renal em doenca
renal crénica (MONTEIRO, ALONSO & PEREIRA, 1994).

O clearance de creatinina € um dos marcadores mais usados para avaliar fungdo renal,
mesmo superestimando a TFG de forma n&o linear e dependendo da massa muscular. Para a
dosagem sdo usadas uma amostra de sangue e outra de urina em 24 horas pela formula
seguinte: TFG = (concentracdo urinaria X volume)/concentragdo plasmatica. Outra
dificuldade para o uso deste parametro € a dificuldade de o paciente coletar adequadamente a
urina pelo periodo de 24h, além da interferéncia devido medicamento e ingestdo hidrica
variavel (SODRE, COSTA & LIMA, 2007).

Soares et al. (2009) descreve que entre as maiores dificuldades no uso da creatinina
como parametro para estimativa da TGF estdo pacientes no limite superior do valor de
referéncia, pacientes com insuficiéncia renal crénica, pessoas com perda de massa muscular,

pacientes com restricdo alimentar como vegetarianos, além de idosos. Para diminuir, o
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méaximo possivel, a influéncia dessas variantes, a medida de depuracdo de creatinina ou

equacOes que estimam tal depuracdo ou a TFG.
3.4.3. EQUAQOES PARA ESTIMAR A TFG

As foérmulas de estimativa da depuracéo de creatinina, como a Cockcroft-Gault, e a de
estimativa de TFG, como a equagéo derivada do estudo Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD), e Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), sdo aparatos
matematicos que surgiram para compensar as dificuldades supracitadas. Tais férmulas
oferecem resultados t40 adequados quanto a medida da depuracdo renal de creatinina. E
importante destacar que tais equagdes ndo devem ser usadas em pacientes com instabilidade
da funcdo renal (BOSTOM, KRONENBERG & RITZ, 2002).

A equacdo de Cockcroft-Gault faz a estimativa da depuracdo de creatinina. Van
Biesen et al. (2005), destacam que é importante que o resultado obtido seja corrigido para
uma superficie corporal de 1,73m?. Equacdes que tem como base o nivel sérico de creatinina
precisam utilizar método para determinacdo da substancia semelhante ao do servico que
desenvolveu a formula. Caso ndo haja essa similaridade, ha a necessidade de fazer

correlacdes.

A formula de Cockcroft-Gault faz a estimativa da depuracdo de creatinina é apontada
por diversos autores como mais fidedigna que o clearance de creatinina, porém apesar
amplamente usada para estimar a TGF, essa equa¢do ndo tem uma boa acurécia. O principal
problema relacionado a mesma est4 na coleta da urina de 24h de maneira inadequada, apesar
de todas as instrucdes fornecidas (MICHELS, et al., 2010).

Entre as limitacdes do uso da equacdo de Cockcroft-Gault estd a TFG que € estimada e
ndo sdo feitas corregdes para superficie corporal de 1,73 m2. A equacdo também possui a
desvantagem de ter sido formulada usando um ensaio desatualizado de Jaffe para a dosagem
da creatinina, necessitando de reavaliacdo quando feito com métodos de creatinina calibrados.
Além disso, requer o peso corporal do paciente, dado nem sempre disponivel (HERGET-
ROSENTHAL, BOKENKAM & HOFMANN, 2007).

As equacgOes mais usadas para estimar taxa de filtracdo glomerular (TFG) em adultos
sdo a equacdo da Associacdo de Epidemiologia da Doenca Cronica (CKD-EPI) e a equagéo
do estudo de Modificacdo da Dieta na Doenca Renal (MDRD). S&o usadas determinacdes de

creatinina que sdo Isotope Dilution Mass Spectrometry (IDMS) rastredvel. Para resultado
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mais fidedigno devem ser usados valores de creatinina calibrados, identificados pelo IDMS
(LEVEY et al., 2009).

A equacdo MDRD possui duas vers@es, uma completa e outra simplificada. A formula
completa utiliza as dosagens séricas de creatinina, o nitrogénio ureico e a albumina, além de
idade, raca e género, necessitando que todos esses dados estejam disponiveis previamente
para que a TFG seja estimada, acarretando maior custo e necessidade de planejamento.
Quando se usa a MDRD ¢é recomendado que a creatinina seja calibrada conforme os métodos
de referéncia, diluicdo isotdpica e espectrometria de massa, e que a equacdo seja ajustada para
tais dados (MYERS et al., 2006).

A formula do MDRD reduzida tem sido recomendada, ja que seu desempenho é
equivalente ao da MDRD completa. A precisao e a acuracia do MDRD sdo menores quando a
TFG é elevada e em diferentes grupos étnicos, porém em idosos pode fazer uma melhor
estimativa da funcdo renal, sendo opc¢do confidvel para TFG nessa populacdo (BASTOS &
KIRSZTAJN, 2011).

As férmulas para estimativa da funcdo renal se baseiam também em caracteristicas
demogréficas, como idade, sexo e racga, além do peso e em dados bioquimicos, entre eles se
destaca a creatinina sérica (Cr). Na equacdo MDRD completa sdo também utilizadas a ureia e
a albumina. Tais equacdes ja sdo consideradas formas precisas e praticas de avaliar a funcéo
renal em adultos. Elas ndo devem ser generalizadas para todas as populagdes, ja que ha
variacGes geradas pelo valor de massa muscular para diferentes idades, género e etnia
(KIRSZTAJN, 2009).

Desenvolvida em 2009 pela Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, a
partir de um estudo de coorte, a equacdo CKD-EPI foi projetada para uso de valores
laboratoriais de creatinina que sdo padronizados-IDMS, baseada nos mesmos parametros da
MDRD (creatinina sérica, idade, sexo e raga), entretanto com resultados de menor viés e
maior acurécia, principalmente em pessoas com niveis de TFG>60 mL/min/1,73m? (LEVEY
& STEVENS, 2010).

Estudo comparativo para estimativa da taxa de filtragdo glomerular usando as
formulas Cockcroft-Gault, MDRD e CKD-EPI demonstrou que o viés médio geral foi menor
para MDRD. Porém a maior precisdo foi alcancada com a CKD-EPI e a MDRD. A equagéo

CKD-EPI estimou a TFG mais préxima da TFG diretamente medida em pacientes cuja TFG é
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>90 ml/min por 1,73 m? A férmula MDRD teve melhor resultado na comparagdo com TFG
entre 15 a 29 ml/min por 1,73 m2. As disparidades de precisdo entre a MDRD e a CKD-EPI,
no entanto, foram minimas e sem significancia estatistica. Os dados atuais acrescentam que 0
desempenho da formula CKD-EPI depende da idade e da GFR (MICHELS et al., 2010).

Equacdes

Cockcroft-Gault Depuracéo de creatinina = [(140 — idade) x peso] / creatinina sérica
X 72 (x 0,85 para mulheres)

MDRD completa RFG = 170 x creatinina sérica™”” x idade™®*"® x BUN*" x
albumina sérica®**® x 0,762 (se mulher) x 1,180 (se afro-
americano)

MDRD reduzida RFG = 186,3 x creatinina sérica™"* x idade”*® x 0,742 (se
mulher) x 1,212 (se afro-americano)

Sexo feminino

Cor Creatinina Formula

N <0.7 RFG = 166*(Cr/0.7) %% * 0,993'¢de

N >0.7 RFG = 166*(Cr/0.7) %% * 0.993'4*

B <0.7 RFG = 144*(Cr/0.7) %%2% * 0,993'dde
CKD-EPI B >07  RFG=144%(Cr/0.7)™?%® * 0.993"*

Sexo masculino

Cor Creatinina Férmula
N <09 RFG = 163*(Cr/0.9) >*"* * 0.993'%
N >09 RFG = 163*(Cr/0.9) 2% » .993'dace
B <09  RFG=141*(Cr/0.9) %" * 0.993"**
B >09 RFG = 141*(Cr/0.9)-1.209 * 0.993idade

Quadro 1- Equacdes para estimativa de filtracdo glomerular.
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3.4.4. CISTATINAC

A cistatina C € um marcador indireto de filtragdo glomerular. Seu uso tem aumentado
e vem ganhando aceitagdo (VAN ROSSUM et al., 2006). O nivel plasmético da cistatina C
aparentemente ndo sofre variaces por causa extrarrenal e seu ritmo de formacdo é
relativamente constante de acordo com Van Biesen et al (2005). E eliminada por filtracio
glomerular. Além disso, o nivel sérico de cistatina C ndo difere tanto por género e idade,
devido isso alguns autores a sugerem como potencial substituto para a creatinina na estimativa
da TGF (FILLER et al., 1997).

H& também equacbes que foram formuladas para estimar a TFG baseada nessa
substancia, mas ainda ha poucos estudos e avaliaces sobre a efetividade das mesmas. 12,13.
Em situacdes como na doenca renal, as publicacbes usando a cistatina C também séo
escassos, por isso 0 uso da mesma na pratica deve ser baseado em situacdes especificas e
benéficas para o paciente (GRUBB et al, 2005).

Baxmann et al. (2008) avaliaram a influéncia da atividade fisica e massa muscular
sobre a cistatina C e a creatinina sérica em 170 pessoas. A massa magra desses pacientes teve
influencia significante estatisticamente sobre a creatinina tanto sérica, quanto urinaria. A
cistatina C ndo apresentou a mesma relacdo. Sendo assim, a dosagem de cistatina sérica seria

a alternativa mais adequada para pacientes com muita massa muscular.

3.4.5. MEDIDA DA TFG BASEADA EM DEPURACAO DE SUBSTANCIAS
EXOGENAS

Estudos atuais apontam que a melhor opcdo para a avaliacdo da TFG é através da
depuracdo de substancias exdgenas como 0s contrastes radiolégicos Diethylene Triamine
Pentaacetic Acid (99Tc-DTPA), 125l-lothalamate, Chromium Ethylenediaminetetraacetic
Acid (51Cr-EDTA) e iohexol, além da inulina. Os contrastes tém como efeito colateral a
nefrotoxicidade, mas seu uso em doses baixas é relativamente seguro. Contudo essas
substancias ndo sdo usadas na avaliagcdo de TFG na rotina (CHOE, PARK & KIM, 2010).

Um polimero de frutose conhecido como inulina possui caracteristicas ideais para um
bom marcador de TGF, contudo para usd-lo hd a necessidade de infusdo continua da
substancia, tornando seu uso na rotina dificil. J& o marcador exdgeno iohexol é um contraste
radiologico que possui elevada correlagdo com o 51Cr-EDTA e a inulina. Outro contraste

radiologico usado é o 125l-lothalamate, que normalmente superestimar o clearence quando
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comparado a inulina. J& 0 99Tc-DTPA pode subestimar o clearance em pacientes com fungéo
renal normal (BASTOS & KIRSZTAJN, 2011).

3.4.6. PROTEINURIA E MICROALBUMINURIA

Para avaliar vérias fungdes renais, incluindo a filtragdo glomerular, a proteindria
fornece muitos dados, sendo um marcador de lesdo renal precoce, principalmente a
microalbumindria (niveis entre 30 e 300mg/dia). A presenca de proteina/albumina na urina
traz informaces tanto diagnosticas quanto prognosticas. Em casos de albumina na urina, ha
indicio de nefropatia, podendo evoluir para insuficiéncia renal cronica de acordo com a
intensidade e a duragédo do quadro (SPRUILL, WADE & COBB, 2008).

U.S. National Kidney Foundation indica a triagem anual de microalbumindria em
pacientes com risco de DRC elevado. Para a prevencdo de eventos cardiovasculares essa
triagem também é relevante (HORIO et al., 2010). Quanto maior a perda de albumina na urina
e a piora na depuracdo de creatinina, maior a chance de evento cardiovascular, morte e
insuficiéncia renal crénica terminal com necessidade de transplante, se ndo for tratado. Esse
acometimento renal ocorre em até 40% dos pacientes diabéticos (FLORKOWSKI & CHEW-
HARRIS, 2011).

O rastreio da presenca de proteina na urina pode ser feito em amostra isolada. Porém
pode haver grande variacdo de uma amostra para outra, devido mudanca na sua concentracao.
Atualmente tem sido usada a dosagem da creatinina junto com a de proteina, sendo feita entdo
a relacdo entre os dados proteina ou albumina/creatinina. Através de correlagdo com outros
dados como com a albumina na urina de 24 horas, pode ser verificada microalbuminuria com
maior precisao (SPRUILL, WADE & COBB, 2008).

Em pacientes hipertensos, a albumindria esta sendo associada a risco elevado de
evento cardiovascular. O diagnostico precoce de proteindria € relevante, ja que o uso de
medicagdes que bloqueiam o sistema renina-angiotensina favorece tanto a diminui¢do da

pressdo arterial, quanto da albumindria (SILVEIRO et al., 2011).
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDO

O estudo foi do tipo analitico observacional de coortes retrospectivo.

4.2. AMBIENTE DE PESQUISA

A ser realizado no Hospital Ophir Loyola (HOL), hospital de referéncia em transplante

renal na regido norte do pais.

Endereco: Avenida Magalhdes Barata n® 992 — Séo Bras. CEP: 66060-281. Belém-PA.

4.3. POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

A populacdo da pesquisa foi composta por pacientes submetidos a transplante renal no
Hospital Ophir Loyola (HOL) no periodo entre 2005 e 2016. Do total de 422 pacientes
transplantes no hospital neste periodo, 172 fizeram parte do estudo, sendo divididos em dois
grupos (grupo A e grupo B controle). O grupo A com 90 pacientes submetidos a transplante
renal que necessitaram de cirurgia de banco. O grupo B controle composto por 82 pacientes
submetidos a transplante renal sem necessidade de cirurgia de banco, escolhidos
aleatoriamente entre 0s pacientes em acompanhamento pdés-transplante no HOL. Ambos o0s
grupos analisados com 1 ano, 5 anos e 10 anos apds transplante renal.

4.4, CRITERIOS DE INCLUSAO

Individuos submetidos a cirurgia de transplante renal com ou sem reconstrucdo de
pediculo vascular renal por técnica de cirurgia de banco no Hospital Ophir Loyola (HOL) no
periodo entre 2005 e 2016.
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4.5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Individuos portadores de insuficiéncia renal cronica, transplantados em outros servi¢os

e apenas acompanhados no HOL.

Serdo excluidos pacientes com registros em prontuario insuficientes, inadequados para o

estudo.

4.6. COLETA DE DADOS

O estudo retrospectivo foi feito através do preenchimento de ficha (APENDICE A),
formulada pela autora do projeto, com dados obtidos através da analise dos prontuarios dos
pacientes submetidos a transplante no periodo de 2005 a 2016 no HOL, que permanecem em
acompanhamento ambulatorial no hospital, apés o transplante renal. Os calculos de estimativa
de funcdo renal, pelas formulas desenvolvidas nos estudos Modification of Diet in Renal
Disease (MDRD) versdo reduzida e Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI), foram realizados com 1 ano, 5 anos e 10 anos apdés realizacdo do transplante

renal.

Foi utilizado o mesmo protocolo de pesquisa para todos os pacientes, onde foram
coletados aspectos relevantes para acompanhamento de pacientes transplantados, como
provas de funcdo renal e ionograma, além de dados demograficos. O célculo da taxa de
filtracdo glomerular para avaliar a fungéo renal do paciente foi feito pelas férmulas MDRD
versdo reduzida e CKD-EPI, ambas baseadas em caracteristicas como idade, sexo e raca, além

da creatinina sérica.

A férmula do MDRD reduzida tem sido recomendada, ja que seu desempenho é
equivalente ao da MDRD completa. A precisao e a acuracia do MDRD s&o menores quando a
TFG ¢é elevada e em diferentes grupos étnicos, porém em idosos pode fazer uma melhor
estimativa da funcdo renal, sendo opgdo confidvel para TFG nessa populacdo (BASTOS &
KIRSZTAJN, 2011).

Desenvolvida em 2009 pela Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, a
partir de um estudo de coorte, a equagdo CKD-EPI foi projetada para uso de valores

laboratoriais de creatinina que s@o padronizados-IDMS, baseada nos mesmos parametros da
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MDRD (creatinina sérica, idade, sexo e raga), entretanto com resultados de menor viés e

maior acurécia, principalmente em pessoas com niveis de TFG>60 mL/min/1,73m2 (LEVEY

& STEVENS, 2010).

MDRD reduzida RFG = 186,3 x creatinina sérica™"* x idade**® x 0,742 (se

mulher) x 1,212 (se afro-americano)

Sexo feminino

Cor Creatinina

N <07 RFG=

N >07 RFG=

CKD.EPI B <07 RFG=
B >07 RFG=

Sexo masculino

Cor Creatinina

N <09 RFG=
N >09 RFG=
B <09 RFG=

B >09 RFG=

Formula

166*(Cr/0.7) 3% * 0,993'dade
166*(Cr/0.7) %% * 0,993'4ade
144*(Cr/0.7) 3% * 0 gg3'dade
144*(Cr/0.7) %% * 0,993

Formula

163*(Cr/0.9) %41 * 0.9g3idade
163*(Cr/0.9) 12" * 0. 9g3dade
141*(Cr/0.9) %411 * 0. 9g3'dade

141*(Cr/0.9) 2% * 0 9g3dade

Quadro 2- Equacdes para estimativa de filtracdo glomerular usadas no estudo.

4.7. ANALISE ESTATISTICA E REPRESENTACAO DOS DADOS

As variaveis qualitativas foram descritas por meio de frequéncia absoluta e relativa.

As variaveis quantitativas tiveram sua distribuicdo avaliada em normal ou n&o normal pelo

teste de Shapiro-Wilk, sendo descritas por medidas de tendéncia central (média para as que

apresentam distribuicdo normal e mediana para as que ndo apresentavam distribuicdo normal)

e de disperséo (desvio padrédo — DP, para as que apresentavam distribuicdo normal e percentil
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25%-75% para as que ndo apresentavam distribuigdo normal). Para avaliar a associacdo entre
as variaveis qualitativas utilizou-se o teste de Qui-Quadrado. A andlise de associa¢do entre
varidveis qualitativas e quantitativas foi realizada por meio do teste T-Student, para as que
apresentavam distribuicdo normal, e o teste de Mann-Whitney, para as que ndo apresentavam

distribuicdo normal. O software estatistico utilizado foi o Stata 12.0.

4.8. ASPECTOS ETICOS

O presente trabalho segue o0s preceitos propostos pelo cédigo de Nuremberg, e
declaracdo Helsinque que rege pesquisas em seres humanos. Os protocolos foram aprovados
pelo comité de ética submetido. O trabalho em questdo ndo utilizou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, devido uso apenas de informacGes contidas em
prontuério, sendo assim foi utilizado o Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados-
TCUD (APENDICE B). Os pesquisadores se comprometeram a assegurar a confidencialidade
dos dados, preservando integralmente o anonimato da identidade do paciente registrado no
prontuério, garantindo o sigilo das informag@es prestadas ao Comité da Etica em Pesquisa
(CEP).

Sendo os dados resultantes da analise de prontuarios através da ficha (APENDICE A),
ndo ofensiva e ndo prejudicial aos pacientes envolvidos. Foram disponibilizados ao HOL.:
Carta de Encaminhamento & Coordenagdo do Comité de Etica em Pesquisa (APENDICE C),
Declaracéo de Isencdo de Onus Financeiro Para o Hospital HOL (APENDICE D), Declaracéo
de Responsabilidade (APENDICE E), Termo de Compromisso do Pesquisador - Orientador e
Alunos (APENDICES F e G), bem como o Termo de Compromisso de Utilizagcdo de Dados
(APENDICE B).

4.9. RISCOS E BENEFICIOS DA PESQUISA

Em decorréncia da aquisicdo de dados ser realizada atraves de fichas, que foram
preenchidas tomando como base apenas dados contidos nos prontuarios dos pacientes
acompanhados no ambulatério de Angiologia e Cirurgia Vascular do HOL, nenhum risco

direto foi evidenciado. No entanto, outros riscos indiretos poderiam aparecer no andamento



43

da pesquisa, como a perda de prontuarios, bem como exposicdo de dados pessoais de
pacientes.

Para minimizar a0 maximo 0s riscos expostos, foram disponibilizados ao hospital,
documentos que visaram criar responsabilidades éticas entre os pesquisadores e 0 projeto, 0s
quais foram anexados ao projeto em questdo (Carta de Encaminhamento & Coordenagdo do
Comité de Etica em Pesquisa, Declaracdo de Isencdo de Onus Financeiro Para o Hospital
Ophir Loyola, Declaracdo de Responsabilidade, bem como Termo de Compromisso do

Pesquisador - Orientador e Alunos).

Espera-se como beneficio: a melhoria do tratamento cirirgico, especialmente em
pacientes com anomalia de pediculo vascular renal por fornecer dados relevantes quanto a
efetividade dos transplantes renais com técnica de cirurgia de banco baseado na funcéo renal
pos-transplante destes pacientes. Os pacientes também tiveram a possibilidade de recusar a ter
seus dados utilizados para o presente estudo, sem qualquer prejuizo ao seu acompanhamento
no HOL.

Informacdes, resultados parciais e finais sobre o projeto puderam ser fornecidos aos
pacientes ou responsaveis que quiserem ter acesso aos mesmos em qualquer momento da

pesquisa.
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5. RESULTADOS

Para o calculo do poder do teste a posteriori foram utilizados 0s seguintes parametros:
a menor diferenca entre proporcGes encontradas nas associacdes (Avaliacdo do tipo de
cirurgia em relacdo a funcgéo renal pelo MDRD 5 ano ap06s transplante com cirurgia de banca -
Insuficiéncia Renal Clinica/Avancada=5.66% e Fase Terminal de Insuficiéncia Renal Cronica
(DRCF)=1.89%) p value nesta associa¢cdo=0.306. O poder do teste encontrado foi de 97,5%.

No presente estudo foram avaliados 172 pacientes submetidos a transplante renal, dos
quais 113 (65,7%) sdo homens e 59 (34,3%) sdo mulheres (Tabela 1). Em relacéo a raca, 114
(66,28%) sdo pardos, 29 (16,86%) sdo negros, 28 (16,28%) séo brancos e apenas 1 paciente
(0,58%) é amarelo. Ndo ha nenhum indigena na populagdo em estudo (Tabela 2).

Os intervalos de idade com maior nimero de pessoas em acompanhamento apos o
transplante renal foram o intervalo entre 41 e 50 anos de idade com 39 transplantados renais
(22,7%), além de entre 21 e 30 anos e entre 31 e 40 anos com 37 pacientes (21,5%) cada.
Seguidos de 27 pessoas (15,7%) entre 51 e 60 anos, 24 individuos (13,95%) entre 11 e 20

anos e 8 (4,65%) com 61 anos ou mais (Tabela 3).

Tabela 1- Género da populacdo em estudo.

Género Numero de individuos (N) Porcentagem (%)
Masculino 113 65,7
Feminino 59 34,3

Total 172 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Tabela 2- Raga da populagdo em estudo.

Raca Numero de individuos (N) Porcentagem (%)
Pardo 114 66,28
Negro 29 16,86
Branco 28 16,28
Amarelo 1 0,58
Indigena 0 0
Total 172 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.



45

Tabela 3- Idade da populagéo em estudo.

Intervalo de idade NuUmero de individuos (N) Porcentagem (%o)
11-20 anos 24 13,95
21-30 anos 37 21,5
31-40 anos 37 21,5
41-50 anos 39 22,7
51-60 anos 27 15,7
61 anos ou mais 8 4,65
Total 172 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Do total de 422 pacientes submetidos a transplante renal no HOL entre 2005 e 2016,
90 (21,33%) foram com cirurgia de banca. Os outros 332 (78,67%) individuos ndo

necessitaram de cirurgia de banca para a correcao vascular (Tabela 4).

Tabela 4- Transplantes e a necessidade de cirurgia de banca.

Transplante renal Numero de individuos (N) Porcentagem (%)
Com cirurgia de banca 90 21,33
Sem cirurgia de banca 332 78,67

Total 422 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Em relacdo ao tipo de doador de rim, a maioria dos 172 pacientes avaliados no estudo,
134 (77,91%), é composta por falecidos, seguido de 31 (18,02%) doadores vivos com algum

grau de parentesco e apenas 7 sdo doadores vivos sem grau de parentesco (Tabela 5).

Tabela 5- Caracterizagéo do tipo de doador.

Tipo de doador Numero de individuos (N) Porcentagem (%)
Falecido 134 77,91
Doador vivo com parentesco 31 18,02
Doador vivo sem parentesco 7 4,07
Total 172 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Em termos de etiologia associada a Doenca Renal Crénica (DRC), 61 pessoas (35,5%)
da amostra tem etiologia indeterminada. A gromerulonefrite cronica, a doencga renal
policistica, a nefropatia diabética, a nefropatia hipertensiva, além da nefrite lUpica sdo as
causas mais frequentes de DRC no estudo, com 26 (15,12%), 17 (9,89%), 16 (9,30%), 13
(7,56%) e 9 (5,22%) individuos com cada patologia respectivamente (Tabela 6).

Da populacéo do estudo, as mas formagbes encontradas como causa de DRC foram:
méa formacdo do trato urinario ndo especificada em 2 (1,16%) pacientes, além de rim unico
com nefropatia induzida contraste, Prune Belly, doenca de Fabry, sindrome de Alport,
sindrome de Marfan, mé& formagdo com rim unico hipoplésico e estenose de juncdo uretero-
pélvica com nefrolitiase encontradas em apenas 1 (0,58%) paciente em estudo cada. Outras
causas de DRC foram a glomeruloesclereose focal e seguimentar em 5 (2,91%) individuos,
nefrite Intersticial e nefrite ndo especificada em 3 (1.74%) pacientes cada, nefroesclerose
hipertensiva e gromerulonefrite membranosa em 2 (1,16%) pessoas cada. A glomerulonefrite
proliferativa, a bexiga neurogénica, a nefroesclerose, a pielonefrite cronica, a nefropatia
obstrutiva e a nefropatia hipertensiva com nefrolitiase foram patologias apresentadas por
apenas 1 (0,58%) paciente cada (Tabela 6).

Tabela 6- Etiologias da Doenga Renal Cronica (DRC).

Etiologia da DRC Numero de individuos (N) Porcentagem (%o)

Indeterminada 61 35,50
Gromerulonefrite Cronica 26 15,12
Doenca Renal Policistica 17 9,89
Nefropatia Diabética 16 9,30
Nefropatia Hipertensiva 13 7,56
Nefrite Lupica 9 5,22

Ma Formagéo 9 5,22
Outras causas 21 12,19

Total 172 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Em relacdo aos 90 pacientes submetidos ao transplante renal com cirurgia de banca, 45
(50%) pessoas tinham anomalia vascular apenas do tipo arterial, 8 (8,89%) individuos apenas
do tipo venoso, 5 (5,56%) pacientes tanto arterial quanto venoso e 32 (35,56%) ndo tinham

essa informacéo expressa em seu prontuario (Tabela 7)
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Quanto a classificacdo geral da anomalia vascular, 23 (25,56%) sdo hilares, 19
(21,12%) séo extra-hilares, 4 (4,44%) em ramificacdo, 3 (3,33%) tem tanto hilar quanto extra-
hilar, 1 (1,11%) tanto extra-hilar quanto ramificacéo e 40 (44,4%) prontuarios ndo possuiam

esse dado descrito (Tabela 8).

Dentre os pacientes que foram submetidos a cirurgia de banca, 16 (17,80%) pessoas
possuiam artéria renal dupla, 9 (10%) tinham artéria polar inferior, 6 (6,66%) apresentavam
veia renal dupla, 5 (5,55%) com artéria polar, 4 (4,45%) apresentavam artéria polar superior,
3 (3,35%) com artéria renal tripla, 2 (2,22%) tinham trifurcacdo de artéria, 2 (2,22%)
possuiam bifurcacdo de artéria. Outras anomalias apareceram em frequéncia pequena, apenas
1 paciente apresentou cada uma das seguintes anomalias: veia renal tripla, bifurcacdo de veia,
artéria renal dupla associada a veia renal dupla, artéria polar inferior associada a artéria polar
superior, artéria renal dupla associada a trifurcacdo de veia, artéria renal dupla associada a
artéria polar superior e veia renal dupla, artéria renal dupla associada a artéria polar inferior,
artéria polar inferior associada a trifurcacdo de artéria ou artéria polar superior associada a
artéria renal dupla, totalizando 9 (10%) pacientes. Nos prontuérios, 34 (35,55%) pacientes ndo

tinham essa informacao especificada (Tabela 9).

Tabela 7- Caracterizacdo do tipo de anomalia vascular presente nos pacientes submetidos a
cirurgia de banca.

Arterial e/ou Venoso Numero de individuos (N) Porcentagem (%)
Arterial 45 50,00
Venoso 8 8,89
Arterial + Venoso 5 5,56
Né&o especificado em

_ 32 35,55
prontuario
Total 90 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 8- Classificacdo do tipo de anomalia vascular geral presente nos pacientes submetidos
a cirurgia de banca.

Classificacéo do Tipo de Anomalia Vascular Geral

Hilar 23 25,56
Extra-hilar 19 21,12
Ramificacéo 4 4,44
Hilar + Extra-hilar 3 3,33
Extra-hilar + Ramificacédo 1 1,11
Né&o especificado em

o 40 44,44
prontuério
Total 90 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Tabela 9- Classificacdo do tipo de anomalia vascular especifica presente nos pacientes

submetidos a cirurgia de banca.

Classificacédo do Tipo de Anomalia Vascular Especifica

Artéria Renal Dupla 16 17,80
Artéria Polar Inferior 9 10,00
Veia Renal Dupla 6 6,66
Artéria Polar 5 5,55
Artéria Polar Superior 4 4,45
Artéria Renal Tripla 3 3,35
Trifurcacdo de Artéria 2 2,22
Bifurcacao de Artéria 2 2,22
Outras anomalias 9 10,00
Né&o especificado em prontuério 34 37,75
Total 90 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

O estudo ndo encontrou significancia estatistica na comparagdo da evolucdo dos
pacientes submetidos a transplante renal com cirurgia de banca e dos transplantados sem

necessidade de cirurgia de banca pela avaliagdo de funcdo renal em 1 ano por MDRD (Tabela
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10) e CKD-EPI (Tabela 11), em 5 anos por MDRD (Tabela 12) e CKD-EPI (Tabela 13), em
10 anos por MDRD (Tabela 14) e CKD-EPI (Tabela 15) apds a cirurgia.

Tabela 10- Avaliacdo da fungdo renal pelo MDRD 1 ano ap06s transplante.

Funcéo Renal pelo MDRD

Fase
- ~ Insuficiéncia  Insuficiéncia  Insuficiéncia Terminal de
Caracteristicas Funcéo s
Renal Repal Renal _ Rfapal Insuficiéncia -
Preservada Funcional/ Laboratorial/ Clinica/ Renal
Leve Moderada Avancada Cronica
(DRCF)
Tipo de 0 0 0 0 0
Cirurgia n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Transplante
com Cirurgia 28 (31.11) 41 (45.56) 17 (18.89) 4 (4.44) 0 (0.00)
de Banca 0.914
Transplante
sem Cirurgia 22 (26.83) 41 (50.00) 16 (19.51) 3 (3.66) 0 (0.00)
de Banca
p*Teste Qui-Quadrado
Fonte: Protocolo de pesquisa.
Tabela 11- Avaliacdo da funcdo renal pelo CKD-EPI 1 ano apds transplante.
Funcéo Renal pelo CKD-EPI
Fase
i ~ Insuficiéncia  Insuficiéncia  Insuficiéncia Terminal de
Caracteristicas Funcgéo s
Renal Re_nal Renal _ Rfeqal Insuficiéncia -
Preservada Funcional/ Laboratorial/ Clinica/ Renal
Leve Moderada Avancada Cronica
(DRCF)
Tipo de (o) 0 0 0, (o)
Cirurgia n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Transplante
com Cirurgia 29 (32.22) 41 (45.56) 16 (17.78) 4 (4.44) 0 (0.00)
de Banca 0.888
Transplante
sem Cirurgia 25 (30.49) 40(48.78) 15 (18.29) 2 (2.44) 0 (0.00
de Banca

p*Teste Qui-Quadrado

Fonte: Protocolo de pesquisa.



Tabela 12- Avaliagdo da funcéo renal pelo MDRD 5 anos apds transplante.

Func¢édo Renal pelo MDRD

Fase
e e Funcio Insuficiéncia Insuficiéncia Insuficiéncia Terminal de
Rer?al Renal Renal Renal Insuficiéncia -
Preservada Funcional/ Laboratorial/ Clinica/ Renal P
Leve Moderada Avancada Croénica
(DRCF)
Tipo de 0, 0 0 (o) (o)
Cirurgia n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Transplante
com Cirurgia 12 (22.64) 24 (45.28) 12(22.64) 4 (7.55) 1(1.89)
de Banca 0.116
Transplante
sem Cirurgia 8 (17.02) 20 (42.55) 19 (40.43) 0 (0.00) 0 (0.00)
de Banca
p*Teste Qui-Quadrado
Fonte: Protocolo de pesquisa.
Tabela 13- Avaliacdo da funcdo renal pelo CKD-EPI 5 anos apds transplante.
Func¢do Renal pelo CKD-EPI
Fase
Caracteristicas Funcio Insuficiéncia Insuficiéncia Insuficiéncia Terminal de
Rer?al Renal Renal Renal Insuficiéncia -
Preservada Funcional/ Laboratorial/ Clinica/ Renal P
Leve Moderada Avancada Cronica
(DRCF)
Tipo de 0, 0 0 0, [9)
Cirurgia n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Transplante
com Cirurgia 12 (22.64) 24 (45.28) 13 (24.53) 3 (5.66) 1(1.89)
de Banca 0.306
Transplante
sem Cirurgia 19 (19.15) 21 (44.68) 17 (36.17) 0 (0.00) 0 (0.00)
de Banca

p*Teste Qui-Quadrado
Fonte: Protocolo de pesquisa.



Tabela 14- Avaliacdo da funcdo renal pelo MDRD 10 anos apds transplante.

Funcéo Renal pelo MDRD

Fase
e e Funcio Insuficiéncia  Insuficiéncia  Insuficiéncia Terminal de
Rer?al Renal Renal Renal Insuficiéncia .
Preservada Funcional/ Laboratorial/ Clinica/ Renal P
Leve Moderada Avancada Cronica
(DRCF)
Tipo de (0 0 0 0 0
Cirurgia n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Transplante
com Cirurgia 5 (31.25) 7 (43.75) 4 (25.00) 0 (6.25) 0 (0.00)
de Banca 0.148
Transplante
sem Cirurgia 4(17.39) 6 (26.09) 13 (56.52) 0 (0.00) 0 (0.00)
de Banca
p*Teste Qui-Quadrado
Fonte: Protocolo de pesquisa.
Tabela 15- Avaliacdo da funcéo renal pelo CKD-EPI 10 anos ap06s transplante.
Funcéo Renal pelo CKD-EPI
Fase
Caracteristicas Funcio Insuficiéncia  Insuficiéncia  Insuficiéncia Terminal de
Rer?al Renal Renal Renal Insuficiéncia -
Preservada Funcional/ Laboratorial/ Clinica/ Renal P
Leve Moderada Avancada Cronica
(DRCF)
Tipo de 0 0 0 0 0
Cirurgia n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Transplante
com Cirurgia 6 (37.50) 6 (37.50) 3(18.75) 1 (6.25) 0 (0.00)
de Banca 0.121
Transplante
sem Cirurgia 4 (17.39) 7 (30.43) 12 (52.17) 0 (0.00) 0 (0.00)
de Banca

p*Teste Qui-Quadrado
Fonte: Protocolo de pesquisa.
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6. DISCUSSAO

Nos estudos de Cherchiglia et al (2010), Melo, Bezerra e Sousa (2014) e Marques,
Pereira e Ribeiro (2005) com pacientes com Doenca Renal Crénica (DRC), a maioria era do
sexo masculino. Andrade et al (2014) em estudo com 300 transplantados renais entre 2007 e
2011 no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, tinha 62% da
populagcéo em estudo do sexo masculino. Dos 172 pacientes submetidos a transplante renal
analisados no presente trabalho, 113 (65,7%) eram homens e 59 (34,3%) eram mulheres,

sendo tal dado compativel com os demais estudos.

O intervalo de idade com maior nimero de pessoas em acompanhamento apés o
transplante renal foi entre 41 e 50 anos de idade, sendo 39 transplantados (22,7%). Melo,
Bezerra e Sousa (2014), indicam a faixa etaria entre 61 e 70 anos como a de maior percentual
de pacientes com DRC. Marques, Pereira e Ribeiro (2005) abrangem uma faixa etaria maior,
entre 36 e 65 anos. Cherchiglia et al (2010) teve idade média dos pacientes em terapia renal
substitutiva de 53 anos. Andrade et al (2014), indicam que entre 2007 a 2011, o grupo etério

com maior prevaléncia de transplantes renais foi 45,5 £ 15,4 anos.

Andrade et al (2014), teve raca caucasiana como a de maior expressividade dentre os
600 transplantados estudados entre 1987 e 2011. O estudo no Hospital de Base da Funfarme
de S&o José do Rio Preto—SP, realizado por Marques, Pereira e Ribeiro (2005) verificou que a
maioria dos pacientes com DRC era também da raca caucasiana. Divergindo das literaturas
em relacdo a raca, provavelmente devido a regido em que os dados foram coletados, a maioria
dos pacientes do estudo (66,28%) era composta por pardos, seguidos de 16,86% negros,

16,28% sdo caucasianos e apenas 0,58% ¢é amarelo.

Dos 422 pacientes transplantados no HOL entre 2005 e 2016, 90 pacientes (21,3%)
fizeram cirurgia de banca e ainda estdo vivos em acompanhamento no hospital. Tal dado
encontra-se em consonancia com estudos de Janschek et al (2004) envolvendo doadores
falecidos e vivos, que constataram uma incidéncia entre 19% e 22% de multiplas artérias
renais. Segundo Oesterwitz et al. (1985), em 18% a 30% de todos os potenciais doadores de

rim sdo encontradas artérias renais multiplas.

A maioria dos doadores de rim registrados na pesquisa, 134 (77,91%), é composta por
doadores falecidos, seguido de 31 (18,02%) doadores vivos com algum grau de parentesco e

apenas 7 (4,07%) sdo doadores vivos sem grau de parentesco. De acordo com a Associacdo
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Brasileira de Transplantes de Orgdos (2017), no primeiro semestre de 2017, de janeiro a
junho, no Brasil foram realizados 5836 transplantes, dos quais aproximadamente 80% tiveram
doador falecido. Dos 1162 doadores vivos, 928 (15,9% do total) tinham algum grau de
parentesco com o receptor. No estado do Para, no mesmo periodo, foram realizados 42
transplantes, dos quais 78,6% dos doadores eram falecidos. No estudo de Benedetti et al.
(1995) nao foram encontradas diferencas em relacdo as complicacbes vasculares entre
pacientes que receberam rim proveniente de doador falecido ou de doador vivo, nem de

enxertos renais de doadores relacionados ou nao.

Em relacdo as etiologias associadas a Doenca Renal Crénica (DRC), a maioria da
amostra, 61 pessoas (35,5%) tem etiologia indeterminada. J& a glomerulonefrite cronica foi
causa da DRC em 15,12% dos pacientes, seguida de doenca renal policistica (9,88%),
nefropatia diabética (9,3%) e nefropatia hipertensiva (7,56%). No estudo de Andrade et al
(2014) a glomerulonefrite foi a doenca de base mais prevalente entre 1987 e 2006, porém
entre 2007 e 2011 a causa indeterminada (27,3%) foi a etiologia mais frequente. Cherchiglia
(2010) em pesquisa epidemiologica com pacientes em terapia renal substitutiva no Brasil,
entre 2000 e 2004, revelou a causa indeterminada como principal etiologia relacionada a
DRC, seguida da hipertensédo arterial, diabetes, alem das glomerulonefrites. Ja no estudo de
Marques, Pereira e Ribeiro (2005) no Hospital de Base da Funfarme de S&o José do Rio
Preto—SP, a hipertensdo arterial sistémica foi a doenca de base mais frequente, sendo no

presente estudo a quinta causa de DRC.

De acordo com estudo recente realizado no Hospital Universitario de Sdo Paulo, a
DRC se associou aos principais fatores de risco cardiovascular passiveis de intervencéo, a
Hipertensdo Arterial Sisttémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). HAS, DM, além da idade
avancada, sdo reconhecidos internacionalmente como fatores de grande impacto na
morbimortalidade em pacientes renais cronicos (PINHO, SILVA & PIERIN, 2015).

Dos 90 pacientes submetidos a transplante renal com cirurgia de banca, 50% tinham
anomalia vascular apenas do tipo arterial. Oesterwitz et al. (1985) também encontraram as

maltiplas artérias como as varia¢do anatdbmica do pediculo renal mais frequentes.

Dentre os 90 pacientes que foram submetidos a cirurgia de banca presentes no estudo,
16 pessoas (17,80%) possuiam artéria renal dupla, 9 (10%) tinham artéria polar inferior, 6

(6,66%) apresentavam veia renal dupla, 5 (5,55%) com artéria polar, 4 (4,45%) apresentavam
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artéria polar superior, 3 (3,35%) com artéria renal tripla, 2 (2,22%) possuiam bifurcagdo de
artéria e 2 (2,22%) tinham trifurcacdo de artéria. As demais anomalias apareceram em apenas
1 paciente (1,11%) cada. Pollak, Prusak e Mozes (1986) em estudo com 400 falecidos
doadores de rim, verificaram que 23% da amostra possuiam artérias renais duplas, 4% tinham
artérias triplas e 1% apresentava artérias quédruplas. Sendo que em 15% de todos o0s
individuos analisados, as artérias renais multiplas eram bilaterais. Makiyama et al (2003),
analisou 393 enxertos, dos quais foi realizada reconstrucdo vascular arterial em 53 (13,5%),
enquanto em 43 (10,9%) pequenas artérias polares foram simplesmente ligadas. Foram
encontradas artérias maltiplas renais em 96 (24,4%) dos 393 enxertos. Destes 96 enxertos, 83
(86,5%) tinham 2 artérias e 13 (13,5%) tinham 3 artérias renais. J& Benedetti (1995)

encontrou uma frequéncia menor de rins com artérias renais multiplas, apenas 16,3%.

O estudo ndo encontrou significancia estatistica na comparacdo da evolucdo dos
pacientes submetidos a transplante renal com cirurgia de banca e dos transplantados sem
necessidade de cirurgia de banca pela avaliacdo de funcdo renal através da estimativa da taxa
de filtracdo glomerular em 1 ano, em 5 anos, em 10 anos ou mais apés a cirurgia pela férmula
MDRD e pela CKD-EPI. Pollak, Prusak e Mozes (1986) relatavam que o transplante de um
rim com mais de uma artéria renal traria varias desvantagens teoricas, entre elas a diminuicdo
da funcéo do enxerto. Benedetti et al. (1995) ndo encontrou diferenca significativa em relagéo
aos niveis de creatinina, sobrevida do paciente ou do enxerto pos transplante, nem nos
resultados do transplante renal a curto e longo prazo com base na quantidade de artérias renais
ou na técnica usada para reconstrucao e anastomose. A taxa de sobrevivéncia do enxerto foi
adequada com anastomoses maltiplas e com multiplas artérias convertidas em Unica artéria na

reconstrucdo de bancada.

A sobrevida de pacientes com transplantes renais com funcdo do 6rgdo € alta e
melhorou consideravelmente nos ultimos anos, de acordo com Ojo et al (2000), que em seu
estudo encontrou sobrevivéncia dos pacientes transplantados renais com funcao de enxerto de
97,91 e 86% em 1, 5 e 10 anos apoés o transplante, respectivamente. A atencao aos fatores de
risco cardiovasculares, especialmente em pacientes diabéticos, oferece o maior potencial para

aumento da sobrevida por mais tempo com a funcéo do enxerto adequada.
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7. CONCLUSAO

A quantidade de cirurgias de banca realizadas no intervalo da pesquisa foi de 90
pacientes (21,33%) do total de 422 transplantes realizados entre 2005 e 2016 no Hospital
Ophir Loyola.

Entre os pacientes submetidos a transplante renal estudados, 172 pacientes, 113
(65,7%) eram do sexo masculino, com 39 (22,7%) transplantados renais tinham idade entre 21
e 50 anos. Quanto ao tipo de doador, a maioria, 134 (77,91%), era falecido. As principais
causas de doenca renal crénica no estudo foram: a indeterminada em 61 (35,5%) pessoas e a

glomerulonefrite cronica em 26 (15,12%) pacientes.

Dos 90 pacientes que foram submetidos a cirurgia de banca, 45 (50%) tinham
anomalia vascular apenas do tipo arterial, sendo a artéria renal dupla a anomalia de pediculo

mais frequente, presente em 16 (17,80%) pessoas.

Neste estudo ndo foi observado diferenca, em longo prazo, na fungdo renal apos
transplante de rim em pacientes que necessitaram de cirurgia de banca, quando comparados
aos que ndo necessitaram da mesma, atestando assim a efetividade desta técnica. Tal dado é
importante, ja que inimeros rins, anteriormente ndo usados para transplante, hoje sdo uma

opcéo viavel gracas a essa técnica de correcdo vascular extracorporea.
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APEDICE A - PROTOCOLO DE PESQUISA

“EXISTE DIFERENCA NA EVOLUCAO DE PACIENTES TRANSPLANTADOS
RENAIS COM OU SEM CIRURGIA DE BANCO?”

REG: DN:

NOME:

COR:

DATA DO TRANSPLATE: DOADOR:
TEMPO DE HEMODIALISE: ETIOLOGIA:

CIRURGIA DE BANCA? S( ) N( )QUAL?

MOTIVO CIRURGIA DE BANCA:

1 ANO:

PESO: Cr: Na: K:

5 ANOS:

PESO: Cr: Na: K:

10 ANOS:

PESO: Cr: Na: K:

ATUAL:

PESO: Cr: Na: K:
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APENDICE B - TCUD
TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

Belém-PA, / 12017

Ao Hospital Ophir Loyola

Eu, Rafaelle Taynah Soares da Silva, discente da Universidade Federal do Para, do curso de
Medicina, no ambito do projeto de pesquisa intitulado “EXISTE DIFERENCA NA
EVOLUCAO DE PACIENTES TRANSPLANTADOS RENAIS COM OU SEM CIRURGIA
DE BANCO?”, comprometo-me com a utilizacdo dos dados contidos nos prontuérios do
HOL, a fim de obtencdo dos objetivos previstos, e somente apds receber a aprovacdo do
sistema CEP-CONEP.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nos prontuérios, bem

como com a privacidade de seus contetdos.

Esclareco que os dados a serem coletados se referem a evolucdo de pacientes submetidos a
transplante renal com ou sem técnica de cirurgia de banco, no periodo da pesquisa, ap0s

aprovacao do comité de ética.

Declaro entender que é minha a responsabilidade cuidar da integridade das informacdes e de
garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos individuos que terdo suas
informacgdes acessadas. Também € minha a responsabilidade de ndo repassar os dados
coletados ou o banco de dados em sua integra, ou parte dele, a pessoas ndo envolvidas na

equipe da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizacdo das informacgdes apenas para
cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. Qualquer outra pesquisa em

que eu precise coletar informacdes serdo submetidas a apreciacdo do CEP/ENSP.

Atenciosamente,

Pesquisador Orientador da Pesquisa
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“Existe diferenga na evolugao de pacientes transplantados renais com ou

sem cirurgia de banca?”

Is there a difference in the evolution of renal transplant patients with or without bench

surgery? "

Silvestre Savino NETO*
Rafaelle Taynah Soares da Silva®
RESUMO:

Objetivo: Avaliar a evolugdo dos pacientes transplantados renais submetidos a cirurgia de
banco, verificando sua efetividade e estabelecendo comparagdo com as cirurgias sem
reconstrugéo de pediculo renal quanto a funcionalidade do érgéo através da andlise da taxa de
filtracdo glomerular. Métodos: Estudo analitico observacional de coortes retrospectivo,
realizado no Hospital Ophir Loyola (HOL), com pacientes submetidos a transplante renal no
Hospital Ophir Loyola no periodo entre 2005 e 2016, divididos em dois grupos (grupo A e grupo
B). O grupo A conta com pacientes submetidos a transplante renal que necessitaram de
cirurgia de banco. O grupo B é composto por pacientes submetidos a transplante renal sem
necessidade de cirurgia de banco. Foram tabulados dados referentes a aspectos demogréficos,
além da estimativa da taxa de filtracdo glomerular através de férmula desenvolvida no estudo
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) versdo reduzida e da equagéo da Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). Resultados: Entre os pacientes submetidos a
transplante renal, no Hospital Ophir Loyola, a maioria era do sexo masculino, entre 21 e 50
anos e a raca de maior prevaléncia foi a parda. A quantidade de cirurgias de banca realizadas
no intervalo da pesquisa foi de aproximadamente 21,3% do total de transplantes realizados
entre 2005 e 2016. Quanto ao tipo de doador, a maioria era cadaver. Da amostra estudada
submetida a cirurgia de banca, a maioria tinha anomalia vascular apenas do tipo arterial, sendo
a artéria renal dupla (28,6%) a anomalia de pediculo mais frequente. N&o foi encontrada
relevancia estatistica na comparacao da funcao renal dos pacientes transplantados renais com
cirurgia de banca e dos que nao fizeram cirurgia de banca com 1 ano, 5 anos, 10 anos ou mais
apos o transplante. Conclusdes: Ndo ha diferenca, em longo prazo, na funcao renal apos
transplante de rim em pacientes que necessitaram de cirurgia de banca, quando comparados

aos que nao necessitaram da mesma, atestando assim a efetividade desta técnica.

DESCRITORES: Transplante Renal; Cirurgia de Banca; Fun¢édo Renal.

INTRODUCAO para pacientes em estagio final da Doenca

Renal Terminal (DRT), pois tem melhores

O Transplante Renal (TR) & aceito resultados do que dialise em termos de

mundialmente como o melhor tratamento Coa . . .
sobrevivéncia e qualidade de vida, além de

Trabalho realizado no Hospital Ophir Loyola
'Livre Docente, Professor do Curso de Medicina da Universidade Federal do Para (UFPa)
’Graduanda de Medicina da Universidade Federal do Para (UFPa)
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ser a opcao com melhor custo/beneficio. As
melhorias nas técnicas cirdrgica em TR sdo
fatores importantes para aumentar a
expectativa de vida de pacientes com DRT

nos ultimos anos.*

A média do custo para manter
paciente em hemodidlise por ano é dez
vezes maior que o tratamento de
transplante, incluindo o custo com
imunossupressores, usados apdés a
cirurgia. Vale ressaltar que o transplante
renal ndo é a cura definitiva para o
paciente, j& que ele necessitard de
cuidados por toda a vida, para que evitar
complicagbes com o 6érgdo implantado,
como as infeccbes e a rejeicdo do

mesmo.**

O procedimento de transplante renal
consiste em cirurgia de transferéncia de um
rim saudavel de uma pessoa para outra
pessoa, que possui doenca renal terminal.
O objetivo do mesmo é compensar ou
substituir a funcdo do 6rgdo doente, que é
insuficiente. Este procedimento pode

ocorrer com doador vivo ou cadaver.”

A guantidade de pessoas que
necessitam de transplante renal é maior do
que a quantidade de érgdos disponiveis.
Os rins com variagdo de anatomia de
pediculo vascular eram considerados
marginais, um desafio técnico. A cirurgia de
banca ou bancada, também chamada de
backtable, sob hipotermia, surgiu como a
possibilidade de correcdo vascular e
aproveitamento do 6rgdo, anteriormente

considerado inviavel para transplante.5

METODOS

O estudo foi analitico observacional
de coortes retrospectivo, com 172
pacientes submetidos a transplante renal
no Hospital Ophir Loyola no periodo entre
2005 e 2016, divididos em dois grupos
(grupo A e grupo B).

O grupo A conta com 90 pacientes
submetidos a transplante renal que
necessitaram de cirurgia de banco. O grupo
B é composto por 82 pacientes submetidos
a transplante renal sem necessidade de
cirurgia de banco. Foram tabulados dados
referentes a aspectos demograficos, além
da estimativa da taxa de filtracdo
glomerular através de férmula desenvolvida
no estudo Modification of Diet in Renal
Disease (MDRD) versdo reduzida e da
equacdo da Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI).

As variaveis qualitativas foram
descritas por meio de frequéncia absoluta e
relativa, além de medidas de tendéncia
central (média para as que apresentam
distribuicdo normal e mediana para as que
ndo apresentavam distribuicio normal) e
de dispersao (desvio padrdo — DP, para as
que apresentavam distribuicdo normal e
percentil 25%-75% para as que nao
apresentavam distribuicAo normal). As
variaveis  quantitativas  tiveram  sua
distribuicdo avaliada em normal ou né&o
normal pelo teste de Shapiro-Wilk. Para
avaliar a associacdo entre as variaveis
qualitativas foram utilizados os testes de
Qui-Quadrado. A analise entre variaveis
qualitativas e quantitativas foi realizada por
meio do teste T-Student, para as que
apresentavam distribuicdo normal, e o teste
de Mann-Whitney, para as que né&o

apresentavam  distribuicdo normal. O

Arquivos Brasileiros de Cirurgia Vascular
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software estatistico utilizado foi o Stata
12.0.

O estudo foi submetido e aprovado
pelo Comité de FEtica do Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto e pelo

Comité de Etica do Hospital Ophir Loyola.
RESULTADOS

No presente estudo foram avaliados
172 pacientes submetidos a transplante
renal, dos quais 113 (65,7%) sdo homens e
59 (34,3%) sdo mulheres (Tabela 1).

Tabela 1- Género da populagao em estudo.

com 37 pacientes (21,5%) cada. Seguidos
de 27 pessoas (15,7%) entre 51 e 60 anos,
24 individuos (13,95%) entre 11 e 20 anos

e 8 (4,65%) com 61 anos ou mais.

Tabela 3- Idade da populacdo em estudo.

NuUmero de
Intervalo A Porcentagem
. individuos
de idade (N) (%)
11-20 anos 24 13,95
21-30 anos 37 21,5
31-40 anos 37 21,5
41-50 anos 39 22,7
51-60 anos 27 15,7
61 ano_s ou 8 4.65
mais
Total 172 100

NEmEND € Porcentagem
Género individuos (%)
(N)
Masculino 113 65,7
Feminino 59 34,3
Total 172 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Em relacdo a raca, 114 (66,28%) sdo
pardos, 29 (16,86%) sdo negros, 28
(16,28%) séo brancos e apenas 1 paciente
(0,58%) ¢é amarelo. Nado ha nenhum
indigena na populacdo em estudo (Tabela
2).

Tabela 2- Raca da populagdo em estudo.

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Do total de 422 pacientes
submetidos a transplante renal no HOL
entre 2005 e 2016, 90 (21,33%) foram com
cirurgia de banca. Os outros 332 (78,67%)
individuos ndo necessitaram de cirurgia de

banca para a correcdo vascular (Tabela 4).

Tabela 4- Transplantes e a necessidade de

cirurgia de banca.

Numero de Porcentagem
Raca individuos (%)
(N)
Pardo 114 66,28
Negro 29 16,86
Branco 28 16,28
Amarelo 1 0,58
Indigena 0 0
Total 172 100

Transplante  Numero de  Porcentagem

renal individuos (%)
(N)
Com cirurgia 90 21,33
de banca
Sem cirurgia 332 78,67
de banca
Total 422 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Os intervalos de idade com maior
namero de pessoas em acompanhamento
apo6s o transplante renal foram o intervalo
entre 41 e 50 anos de idade com 39
transplantados renais (22,7%), além de

entre 21 e 30 anos e entre 31 e 40 anos

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Em relacdo ao tipo de doador de rim,
a maioria dos 172 pacientes avaliados no
estudo, 134 (77,91%), €& composta por
falecidos, seguido de 31 (18,02%)
doadores vivos com algum grau de
parentesco e apenas 7 sdo doadores vivos

sem grau de parentesco (Tabela 5).

Arquivos Brasileiros de Cirurgia Vascular
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Tabela 5- Caracterizacdo do tipo de

doador.
Tipo de Numero de  Porcentagem
doador individuos (%)
(N)
Falecido 134 77,91
Doador vivo
com 31 18,02
parentesco
Doador vivo
sem 7 4,07
parentesco
Total 172 100

A glomerulonefrite proliferativa, a bexiga
neurogénica, a nefroesclerose, a
pielonefrite crénica, a nefropatia obstrutiva
e a nefropatia hipertensiva com nefrolitiase
foram patologias apresentadas por apenas

1 (0,58%) paciente cada (Tabela 6).

Tabela 6- Etiologias da Doenca Renal
Cronica (DRC).

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Em termos de etiologia associada a
Doenca Renal Crdnica (DRC), 61 pessoas
(35,5%) da amostra tem etiologia
indeterminada. A gromerulonefrite cronica,
a doenca renal policistica, a nefropatia
diabética, a nefropatia hipertensiva, além
da nefrite ldpica sdo as causas mais
frequentes de DRC no estudo, com 26
(15,12%), 17 (9,89%), 16 (9,30%), 13
(7,56%) e 9 (5,22%) individuos com cada

patologia respectivamente (Tabela 6).

Da populacdo do estudo, as mas
formacdes encontradas como causa de
DRC foram: ma formacao do trato urinario
nao especificada em 2 (1,16%) pacientes,
além de rim Unico com nefropatia induzida
contraste, Prune Belly, doenca de Fabry,
sindrome de Alport, sindrome de Marfan,
ma formacdo com rim Unico hipoplasico e
estenose de juncao uretero-pélvica com
nefrolitiase encontradas em apenas 1
(0,58%) paciente em estudo cada. Outras
causas de DRC foram a
glomeruloesclereose focal e seguimentar
em 5 (2,91%) individuos, nefrite Intersticial
e nefrite ndo especificada em 3 (1.74%)
pacientes cada, nefroesclerose
hipertensiva e gromerulonefrite

membranosa em 2 (1,16%) pessoas cada.

Etiologia da Numero  Porcentagem
DRC de (%)
individuos
(N)
Indeterminada 61 35,50
Gromerﬂul_onefrlte 26 15,12
Crobnica
Doenca Renal 17 9,89
Policistica
Nefropatia
Diabética 16 9,30
Nefropatia 13 7,56
Hipertensiva
Nefrite Lapica 9 5,22
Mé& Formacéao 9 5,22
Outras causas 21 12,19
Total 172 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Em relagdo aos 90 pacientes
submetidos ao transplante renal com
cirurgia de banca, 45 (50%) pessoas
tinham anomalia vascular apenas do tipo
arterial, 8 (8,89%) individuos apenas do
tipo venoso, 5 (5,56%) pacientes tanto
arterial quanto venoso e 32 (35,56%) nao
tinham essa informacéo expressa em seu

prontuario (Tabela 7)

Quanto a classificagdo geral da
anomalia vascular, 23 (25,56%) sdo hilares,
19 (21,12%) sdo extra-hilares, 4 (4,44%)
em ramificacdo, 3 (3,33%) tem tanto hilar
quanto extra-hilar, 1 (1,11%) tanto extra-
hilar quanto ramificacdo e 40 (44,4%)
prontuarios ndo possuiam esse dado
descrito (Tabela 8).
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Tabela 7- Caracterizacdo do tipo de
anomalia vascular presente nos pacientes

submetidos a cirurgia de banca.

Numero
Arterial e/ou de Porcentagem
Venoso individuos (%)

(N)

Arterial 45 50,00
Venoso 8 8,89
Arterial + 5 556
Venoso
N&o
especificado 32 3555
em
prontuario
Total 90 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Tabela 8- Classificacdo do tipo de
anomalia vascular geral presente nos

pacientes submetidos a cirurgia de banca.

Classificacéo do Tipo de Anomalia

Vascular Geral

Hilar 23 25,56
Extra-hilar 19 21,12
Ramificacéo 4 4,44
Hilar + Extra-

. 3 3,33
hilar
Extra-hilar +

o 1 1,11

Ramificacéo
Nao
especificado em 40 44,44
prontuario
Total 90 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

O estudo néo encontrou significAncia
estatistica na comparacao da evolucao dos
pacientes submetidos a transplante renal
com cirurgia de banca e dos transplantados
sem necessidade de cirurgia de banca pela
avaliacdo de funcédo renal em 1 ano por
MDRD (p 0.914) e CKD-EPI (p 0.888), em
5 anos por MDRD (p 0.116) e CKD-EPI (p

0.306), em 10 anos por MDRD (p 0.148) e
CKD-EPI (p 0.121) apés a cirurgia.

DISCUSSAO

Estudos com pacientes com Doenca
Renal Cronica (DRC), mostram maioria do
sexo masculino.®’®  Estudo com 300
transplantados renais entre 2007 e 2011 no
Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu, tinha 62% da
populacdo em estudo do sexo masculino.’
Dos 172 pacientes submetidos a
transplante renal analisados no presente
trabalho, 113 (65,7%) eram homens e 59
(34,3%) eram mulheres, sendo tal dado

compativel com os demais estudos.

O intervalo de idade com maior
nimero de pessoas em acompanhamento
apos o transplante renal foi entre 21 e 50
anos, sendo 39 transplantados (22,7%)
entre 41 e 50 anos de idade. A faixa etaria
entre 61 e 70 anos foi apontada em estudo
como a de maior percentual de pacientes
com DRC.’ Outros trabalhos abrangem
uma faixa etaria maior, entre 36 e 65 anos.®
Estudos teve idade média dos pacientes
em terapia renal substitutiva de 53 anos.®
Avaliagdo mais recente de grupo etéario
com maior prevaléncia de transplantes
renais, entre 2007 a 2011, foi 45,5 + 15,4

anos.’

A raga caucasiana como a de maior
expressividade dentre 0s 600
transplantados estudados entre 1987 e
2011.° O estudo no Hospital de Base da
Funfarme de S&o José do Rio Preto—SP,
verificou que a maioria dos pacientes com
DRC era também da raca caucasiana.’

Divergindo das literaturas em relacdo a
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raca, provavelmente devido a regiao em
que os dados foram coletados, a maioria
dos pacientes do estudo (66,28%) era
composta por pardos, seguidos de 16,86%
negros, 16,28% s&o caucasianos e apenas

0,58% é amarelo.

Dos 422 pacientes transplantados no
HOL entre 2005 e 2016, 90 pacientes
(21,3%) fizeram cirurgia de banca e ainda
estdo vivos em acompanhamento no
hospital. Alguns prontuarios incompletos,
além dos pacientes que faleceram ou nao
se encontram mais em acompanhamento
no servico ndo foram contabilizados na
pesquisa, 0 que subestima a prevaléncia
real de cirurgias de banca realizadas no
hospital. Estudo envolvendo doadores
cadavéricos e vivos, que constataram uma
incidéncia entre 19% e 22% de mudltiplas
artérias renais.’® Em 18% a 30% de todos
0s potenciais doadores de rim sao

encontradas artérias renais multiplas.™

A maioria dos doadores de rim
registrados na pesquisa, 134 (77,91%), é
composta por cadaveres, seguido de 31
(18,02%) doadores vivos com algum grau
de parentesco e apenas 7 (4,07%) sao
doadores vivos sem grau de parentesco.
No primeiro semestre de 2017, de janeiro a
junho, no Brasil foram realizados 2918
transplantes renais, dos quais
aproximadamente 80% tiveram doador
cadaver. Dos 581 doadores vivos, 464
(15,9% do total) tinham algum grau de
parentesco com o receptor. No estado do
Par4, no mesmo periodo, foram realizados
42 transplantes renais.””> N&o foram
encontradas diferencas em relacdo as
complicacBes vasculares entre pacientes

que receberam rim proveniente de doador

cadaver ou de doador vivo, nem de
enxertos renais de doadores relacionados

ou ndo.*®

Em relacdo as etiologias associadas
a Doenga Renal Crbnica (DRC), a maioria
da amostra, 61 pessoas (35,5%) tem
etiologia indeterminada. Ja a
glomerulonefrite crénica foi causa da DRC
em 15,12% dos pacientes, seguida de
doenca renal policistica (9,88%), nefropatia
diabética (9,3%) e nefropatia hipertensiva
(7,56%). A glomerulonefrite foi a doenca de
base mais prevalente entre 1987 e 2006,
porém entre 2007 e 2011 a causa
indeterminada (27,3%) foi a etiologia mais
frequente.g Pesquisa epidemioldgica com
pacientes em terapia renal substitutiva no
Brasil, entre 2000 e 2004, revelou a causa
indeterminada como principal etiologia
relacionada a DRC, seguida da hipertensao
arterial, diabetes, além das
glomerulonefrites.® No Hospital de Base da
Funfarme de S&o José do Rio Preto—-SP, a
hipertenséo arterial sistémica foi a doenca
de base mais frequente, sendo no presente

estudo a quinta causa de DRC.®

De acordo com estudo recente
realizado no Hospital Universitario de Sao
Paulo, a DRC se associou aos principais
fatores de risco cardiovascular passiveis de
intervencdo, a Hipertensdo  Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM).
HAS, DM, além da idade avancada, sao
reconhecidos internacionalmente como
fatores de grande impacto na
morbimortalidade em pacientes renais

cronicos.™

Dos 90 pacientes submetidos a

transplante renal com cirurgia de banca,
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50% tinham anomalia vascular apenas do
tipo arterial, 8,89% apenas do tipo venoso,
5,56% tanto arterial quanto venoso e
35,56% nao tinham essa informacao
expressa  no prontudrio. Também
encontraram as multiplas artérias como as
variacdo anatdmica do pediculo renal mais

frequentes em outro estudo."*

O estudo nao encontrou significancia
estatistica na comparacéo da evolucao dos
pacientes submetidos a transplante renal
com cirurgia de banca e dos transplantados
sem necessidade de cirurgia de banca pela
avaliacdo de fungcdo renal através da
estimativa da taxa de filtracdo glomerular
em 1 ano, em 5 anos, em 10 anos ou mais
apos a cirurgia pela féormula MDRD e pela
CKD-EPI. Ha relatos de que o transplante
de um rim com mais de uma artéria renal
traria varias desvantagens tedricas, entre
elas a diminuicdo da funcdo do enxerto.”
Porém ndo houve, em estudo recente,
diferenca significativa em relagdo aos
niveis de creatinina, sobrevida do paciente
ou do enxerto pos transplante, nem nos
resultados do transplante renal a curto e
longo prazo com base na quantidade de
artérias renais ou na técnica usada para
reconstrugcdo e anastomose. A taxa de
sobrevivéncia do enxerto foi adequada com
anastomoses mdltiplas e com mudltiplas
artérias convertidas em Unica artéria na

reconstrucéo de banca."®

A sobrevida de pacientes com
transplantes renais com fungdo do 6rgao é
alta e melhorou consideravelmente nos
Gltimos anos. Estudo encontrou
sobrevivéncia dos pacientes transplantados
renais com funcédo de enxerto de 97, 91 e

86% em 1, 5 e 10 anos ap0s o transplante,

respectivamente. A atencdo aos fatores de
risco cardiovasculares, especialmente em
pacientes diabéticos, oferece o maior
potencial para aumento da sobrevida por
mais tempo com a fungdo do enxerto
adequada.™®

CONCLUSOES

Nao ha diferenca, em longo prazo,
na funcao renal apds transplante de rim em
pacientes que necessitaram de cirurgia de
banca, quando comparados aos que nao
necessitaram da mesma, atestando assim
a efetividade desta técnica. Tal dado é
importante, ja que indmeros rins,
anteriormente ndo usados para transplante,
hoje sdo uma opcao viavel gracas a essa

técnica de corregdo vascular extracorporea.

Durante a realizagéo desta pesquisa,
a falta de informacdes cirdrgicas bem
descritas em prontuéario foi relevante fator
de limitacdo para a analise de dados de
maior quantidade de pacientes. A caréncia
de estudos atualizados relacionados ao
tema também ficou evidente durante a

busca de referencial teérico.

ABSTRACT

Objective: Evaluate the evolution of renal
transplanted patients undertaken to bench
surgery, verifying its effectiveness and
establishing comparison with surgeries
without renal pedicle reconstruction
regarding the organ functionality through
the glomerular filtration rate analysis.
Methods: Observational analytical
retrospective cohort study, performed at
Ophir Loyola Hospital (HOL) , with patients
submitted to renal transplantation at Ophir
Loyola Hospital between 2005 and 2016,
separated in two groups, A and B. Group A
has patients submitted to renal
transplantation who required bench
surgery. Group B is composed of patients
submitted to renal transplantation who
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didn’t require bench surgery. Demographic
aspects data were charted, beyond the
estimative of glomerular filtration rate
through the formula developed at
Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) study, reduced study and the
Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI) equation.
Results: Among patients submitted to renal
transplantation, at Ophir Loyola Hospital,
the most was male, between 21 and 50
years old and the most prevalent race was
brown. The number of bench surgeries
performed in the research period was
nearly 21,3% of the total number of
transplants performed between 2005 and
2016. Regarding the donor type, most were
cadavers. About the studied sample
submitted to the bench surgery, most had
vascular anomaly of the arterial type, being
the double renal artery (28,6%) the most
frequent pedicle anomaly. No statistical
relevance was found by comparing the
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EXISTE DIFERENCA NA EVOLUCAO DE PACIENTES TRANSPLANTADOS RENAIS
COM OU SEM CIRURGIA DE BANCO?

Pesquisador: Silvestre Savino Neto

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 69612517.8.0000.0017

Instituicdo Proponente: Instituto de Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Para - ICS/ UFPA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 2.160.647

Apresentacéo do Projeto:

A guantidade de pessoas que necessitam de transplante renal € maior do que a quantidade de 6rgéos
disponiveis. A cirurgia de banco ou bancada,também chamada de backtable, sob hipotermia surgiu como a
possibilidade de correcédo vascular e aproveitamento dos rins com varia¢cdo de anatomia de pediculo
vascular, anteriormente considerados inviaveis para transplante. Estudos comparativos entre pacientes
submetidos a procedimento de cirurgia de banco para reconstrucdo do pediculo vascular em transplante
renal e pacientes sem anomalia dessa estrutura sdo escassos, principalmente quanto a funcionalidade do
novo orgdo em longo prazo, sendo relevantes para atestar a efetividade desta técnica. O principal objetivo
do estudo é avaliar a evolucao dos pacientes transplantados renais submetidos a cirurgia de banco,
verificando sua efetividade e estabelecendo comparacdo com as cirurgias sem reconstrucdo de pediculo
renal quanto a funcionalidade do 6rgaoatravés da analise da taxa de filtracdo glomerular. O estudo sera de
transversal de coortes retrospectivo, realizado no Hospital Ophir Loyola (HOL), com aproximadamente 100
pacientes submetidos a transplante renal no Hospital Ophir Loyola no periodo entre 2005 e 2016, divididos
em dois grupos (grupo A e grupo B). O grupo A contara com pacientes submetidos a transplante renal que
necessitaram de cirurgia de banco. O grupo B sera composto por pacientes submetidos a transplante renal
sem necessidade de cirurgia de banco.
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Seréo tabulados dados referentes a aspectos demogréficos, além de dados que refletem a fungéo renal,
além da estimativa da taxa de filtracdo glomerular através de formula desenvolvida no estudo Modificationof
Diet in Renal Disease (MDRD) versdo completa. Todas as informacdes serdo analisadas estatisticamente
pelo programa Epilnfo. Pelas informac¢des obtidas por meio dos prontuarios, registradas na ficha de
pesquisa, sera realizada técnica de analise descritiva e inferencial. Para andlise descritiva dos resultados
serdo usadas tabelas de frequéncia e tabelas cruzadas, além de graficos. Para andlise inferencial serao
realizados testes estatisticos paramétricos e nao-paramétricos, todos ao nivel de significancia = 0,05. Em
seguida, sera desenvolvido um estudo a fim de comparar os achados com a reviséo de literatura.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Estudar a evolugdo dos pacientes transplantados renais submetidos a cirurgia de banco para correcao de
alteracdo anatdmica do pediculo vascular renal,estabelecendo comparacao com os resultados das cirurgias
sem reconstru¢éo de pediculo renal quanto a funcionalidade do 6rgéo através da andlise da taxa de filtracéo
glomerular.

Objetivo Secundario:

- Verificar o nimero de transplantes renais realizados no Hospital Ophir Loyola.

-Analisar evolugéo dos pacientes que foram submetidos a técnica de cirurgia de banco com a dos que néo
se submeteram a cirurgia de reconstrucdo do pediculo vascular, através dos parametros clinicos
laboratoriais de funcao renal, usados para acompanhamento dos pacientes

transplantados.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Em decorréncia da aquisicdo de dados ser realizada através de fichas, que devem ser preenchidas tomando
como base apenas dados contidos nos prontuarios dos pacientes acompanhados no ambulatério de
Angiologia e Cirurgia Vascular do HOL, nenhum risco direto é evidenciado. No entanto,outros riscos
indiretos podem aparecer no andamento da pesquisa, como a perda de prontuarios, bem como exposi¢ao
de dados pessoais de pacientes. Para minimizar ao maximo 0s riscos expostos, serdo disponibilizados ao
hospital, documentos que visem criar responsabilidades éticas entre 0s pesquisadores e o projeto, 0s quais
serdo anexados ao projeto em questao.

Beneficios:

Espera-se como beneficio a melhoria do tratamento cirlrgico, especialmente em pacientes com anomalia de
pediculo vascular renal por fornecer dados relevantes quanto a efetividade dos
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transplantes renais com técnica de cirurgia de banco baseado na funcao renal pds-transplante destes
pacientes. O paciente também tem a possibilidade de recusar a ter seus dados utilizados para o presente
estudo, sem qualquer prejuizo ao seu acompanhamento no HOL.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante cujo resultado conclusivo trara informacdes importantes para a continuidade dos
procedimentos de transplantes renais, beneficiando diretamente os pacientes necessitados deste 6rgéo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatoria:
Os termos de obrigatdrios foram apresentados e estdo de acordo com as legislagfes do Sistema CEP -
CONEP/CNS/MS.

Recomendacdes:

Recomendamos a coordenacé@o que mantenha atualizados todos os documentos pertinentes ao projeto.
Devera também ser informado ao CEP:

Relatério Semestral;

Relatorio Final;

Envio de Relatério de Cancelamento;

Envio de Relatério de Suspenséo de projeto;

Comunicacédo de Término do projeto na Plataforma Brasil.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Pesquisa aprovada neste colegiado e apta para execucao.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, este Colegiado manifesta-se pela APROVACAO do protocolo de pesquisa por estar de
acordo com a Resolugdo n°466/2012 e suas complementares do Conselho Nacional de Saude/MS.

Ainda em atendimento a Res. 466/2012 esclarecemos que a responsabilidade do pesquisador é indelegavel,
indeclinavel e compreende os aspectos éticos e legais. Além de apresentar o protocolo devidamente
instruido ao CEP ou a CONEP, aguardando a decisao de aprovacao ética, antes de iniciar a pesquisa; de
elaborar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

Cabe ainda ao pesquisador:

1- desenvolver o projeto conforme delineado;

2- Em acordo com a Resolugéo 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e XlI.2.d, os pesquisadores
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responsaveis deverao apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a

partir da data de aprovacdo do protocolo de pesquisa. Os relatérios deverdo ser inseridos no Sistema

Plataforma Brasil pelo icone "Inserir Notificacao" disponivel para projetos aprovados.

3- apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP, a qualquer momento;

4- manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um

periodo de 05 anos apds o término da pesquisa;

5- encaminhar os resultados para publicacao, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao

pessoal técnico integrante do projeto;

6- justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrup¢do do projeto ou a ndo publicacao

dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO_P | 09/05/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 889049.pdf 17:37:06
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 09/05/2017 | Silvestre Savino Neto| Aceito
17:35:34

Declaracéo de naoiniciacao.pdf 09/05/2017 |Silvestre Savino Neto| Aceito

Instituicdo e 17:32:39

Infraestrutura

Declaracéo do isencaodeonus.pdf 09/05/2017 |Silvestre Savino Neto| Aceito

Patrocinador 17:31:59

Declaracéo de dddecarco.pdf 09/05/2017 | Silvestre Savino Neto| Aceito

Instituicdo e 17:30:45

Infraestrutura

TCLE / Termos de |tcud.pdf 09/05/2017 | Silvestre Savino Neto| Aceito

Assentimento / 17:24:12

Justificativa de

Auséncia

Outros DECLARACAORESPONSABILIDADE.p| 01/04/2017 |Silvestre Savino Neto| Aceito

df 17:09:40

Outros CARTADEENCAMINHAMENTO.pdf 01/04/2017 |Silvestre Savino Neto| Aceito
17:07:32

Orgcamento ORCAMENTO.docx 01/04/2017 |Silvestre Savino Neto| Aceito
17:03:57

Cronograma CRONOGRAMA.docx 01/04/2017 |Silvestre Savino Neto| Aceito
17:03:39

Declaracao de COMPROMISSOPESQACAD.pdf 01/04/2017 |Silvestre Savino Neto| Aceito

Pesquisadores 16:56:33
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Declaracéo de COMPROMISSOPESQ.pdf 01/04/2017 |Silvestre Savino Neto| Aceito
Pesquisadores 16:56:11

Projeto Detalhado/ |PROJETO.pdf 01/04/2017 |Silvestre Savino Neto| Aceito
Brochura 16:49:36

Investigador

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcdo da CONEP:
N&o
BELEM, 06 de Julho de 2017

Assinado por:
Jodo Soares Felicio

(Coordenador)
Endereco: RUA DOS MUNDURUCUS 4487
Bairro: GUAMA CEP: 66.073-000
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3201-6754 Fax: (91)3201-6663 E-mail: cephujbb@yahoo.com.br

Pagina 05 de 05




	1.pdf
	2
	3
	4
	5

