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RESUMO

O transplante renal representa, atualmente, a melhor op¢do de tratamento para os
pacientes portadores de insuficiéncia renal crdnica irreversivel. Em comparacdo com outras
formas terapéuticas, como a didlise peritoneal e a hemodialise, o transplante renal possibilita
oferecer uma melhor qualidade, reabilitacdo e expectativa de vida para o individuo. O
objetivo deste estudo ¢ verificar o perfil epidemiologico e as principais complicagdes poOs-
cirargicas do transplante renal. A metodologia utilizada foi um estudo epidemiologico
descritivo do tipo transversal com a andlise estatistica de dados colhidos dos prontuarios de
pacientes transplantados renais do Hospital Ofir Loyola, no Estado do Par4, no periodo
compreendido entre agosto de 1999 a dezembro de 2004. De acordo com o método
empregado, o niimero de transplantes renais realizados foi de 150, sendo 49% com enxerto
oriundo de doador vivo (n=74) e 51% provindo de doador cadaver (n=76). O sexo masculino
e a faixa etdria entre 35 e 49 anos representam o maior nimero de pacientes, com 60,6% e
34%, respectivamente. O esquema imunossupressor mais utilizado pelo servigo € a associacdo
entre ciclosporina A + prednisona + azatioprina (58%). A doenga de base predominante da
insuficiéncia renal cronica terminal (IRCT) foi a glomerulonefrite cronica, com 34%. E valido
ressaltar a importancia do controle rigoroso das patologias hipertensiva, do diabetes e da
dislipidemia, devido a alta ocorréncia (25%) como etiologia da IRCT. A incidéncia total de
complicagdes cirurgicas pos-transplante renal foi de 34%, sendo as cole¢des perirrenais
15,3%, as complicagdes urologicas 9,3%, as complicagdes vasculares 0,6% e as outras
complicagdes 8,6%. A rejei¢do aguda ocorreu em 31% (n=47) dos pacientes. Em conclusdo,
todos os dados observados foram compativeis com os resultados da maioria da literatura
consultada, sendo muito satisfatorios e incentivadores para a equipe responsavel pelo
transplante renal no Hospital Ofir Loyola seguir trabalhando e melhorando cada vez mais este
programa.

Palavras-Chave: Transplante renal, complicagdes pos-cirirgicas, rejeigdo aguda.




ABSTRACT

Nowadays, the renal transplant is the best treatment option for end-stage disease
patients. In comparison with other therapeutic forms, as the dialysis peritoneal and the
hemodialyse, the renal transplant offers to the patient a better quality, rehabilitation and life
expectative. The objective of this study is to verify the profile epidemic and some mainly
post-transplantation surgical complications in kidney transplant. The methodology was a
descriptive epidemic study of the traverse type with the statistical analysis of picked data of
the patients' handbooks transplanted renal of the Ofir Loyola Hospital, in Para, from August
1999 to December 2004. Accord to the method studied, the number of renal transplants
surgeried was 150, wich 49% was made with graft from of live donor (n=74) and 51% from
donor cadaveric (n=76). The masculine sex and the age group between 35 and 49 years
represents the largest number of patients, with 60,6% and 34%, respectively. The
immunosuppressive outline more used by the service is the association among cyclosporin A
+ prednisona + azatioprina (58%). The predominant disease of the end-stage renal failure was
the chronic glomerulonefrite, with 34%. It is important to emphasize the straight control of
hypertensive pathologies, diabetes and the dislipydemia, due the high occurrence (25%) as
etiology of IRCT. The total incidence of renal post-transplant surgical complications was of
34%, wich the collections perirrenais was 15,3%, the urologic complications 9,3%, the
vascular complications 0,6% and the other complications 8,6%. The agute rejection occurred
in 31% (n=47) of the patients. In conclusion, all the observed data were compatible with the
results of most of the consulted literature, being very interesting for the service of renal
transplant from the Ofir Loyola Hospital keep on working and developing this kind of
program.

Key-words: Transplant renal, post-transplant surgical complications, agute rejection.
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1. INTRODUCAO

A palavra transplante ¢ derivada do latim transplantare, e significa transferir de

uma regido para ser cultivada em outra.

O transplante de Orgdos tornou-se um dos avangos mais audaciosos e
revolucionarios da medicina. Desde a realizagdo do primeiro transplante de 6rgdo em ser
humano, o procedimento apresentou momentos de grande esperanca e, em outros, de
decepcdo. Mas, com a eliminacdo de muitos obstaculos cirrgicos e, principalmente, com o
advento dos imunossupressores, houve um intenso avango dessa area e conseqiiente melhora
dos resultados de sobrevida das pessoas submetidas a esse tratamento, estimulando o aumento

no numero de equipes e centros transplantadores.

A ultima década foi marcada por um avango significativo no resultado dos
transplantes, com um aumento substancial na sobrevida do enxerto e do paciente a curto e
longo prazo. Uma série de fatores contribuiu para este resultado: aprimoramento na técnica
cirurgica, progresso nas técnicas de exames imunoldgicos para sele¢do de doador,
conhecimento mais profundo do mecanismo de rejeicdo através da biologia molecular,
descoberta de potentes agentes antimicrobianos utilizados no tratamento das infeccdes, e
aparecimento de novas e poderosas drogas imunossupressoras (LASMAR e LASMAR, 2003,
p.26).

O transplante renal representa, atualmente, a melhor opgao de tratamento para os
pacientes portadores de um quadro de insuficiéncia renal cronica irreversivel (WAFA, 2004,
p.1424). Em comparagdo com outras formas terapéuticas, como a didlise peritoneal e a
hemodidlise, o transplante renal possibilita oferecer uma melhor qualidade, reabilitagdo e

expectativa de vida para o individuo (BOHLKE et al, 2003, p.170).

McDonald e Russ (2002, p.2212) relatam que o nimero de individuos que
entram em programas de tratamento para a insuficiéncia renal em fase terminal constitui-se
numa situagdo cada vez mais acentuada, e comparando-se as taxas de mortalidade entre o
tratamento por meio de didlise e pelo transplante renal observou que além de apresentar
menor morbimortalidade, o transplante propiciava também uma melhor qualidade de vida ao

paciente.
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Num estudo brasileiro sobre a expectativa de sobrevida nas modalidades de
tratamento da insuficiéncia renal cronica terminal foi observado que a sobrevida por cinco
anos ¢ de 28% para o tratamento por didlise, enquanto que no transplante renal este percentual
sobe para 76%, quando doador cadaver, e para 88%, quando doador vivo relacionado, isto &,
aquele que possui parentesco de primeiro grau com o receptor (NETTO JUNIOR, LIMA e
FREGONESI, 1999, p.357).

Além deste fator, foi observado que a satisfagdo fisica e emocional ¢ maior e o
retorno para a realizagdo das atividades didrias sd3o mais prevalentes nos pacientes

transplantados renais (HABERAL et al, 2002, p.2056).

Para proporcionar a melhora na qualidade de vida do paciente transplantado
renal ¢, logicamente, necessario que haja uma boa funcdo deste enxerto renal. Segundo Hetzel
e al (2002, p.10), Yoshimura et al (2002, p.1675), Ponticelli et al (2002, p.1848) e Pestana e al
(2002, p.19), nas duas ultimas décadas, a introdu¢gdo de novas drogas para terapia
imunossupressora tem marcado com grande significancia a redugdo dos episddios de rejei¢cdo
aguda nos seus primeiros meses. Entretanto, a progressiva deteriorizagdo da funcao renal apds
um periodo mais longo continua sendo a maior problematica para o total éxito no tratamento

de pacientes com insuficiéncia renal cronica irreversivel.

A literatura relata diversos fatores que podem influenciar para uma maior
sobrevida do enxerto, como por exemplo, a idade, o sexo, a raga, o tipo de técnica, o tempo de
espera para o procedimento ou o tipo sanguineo (XIAO et al; 1992, p.1442; SIRIVONGS,
2004, p.2034; PARK et al; 2003, p.2038; KIM et al; 2004, p.145); ou seja, constitui-se numa
avaliacao multifatorial que exige o funcionamento de um complexo servigo para o sucesso
deste procedimento. Para ilustrar a importancia do fato, pode-se fazer uma analise do ponto de
vista da classificagdo do Ministério da Saude, a qual estabelece uma classificagdo para o nivel
de complexidade de um servigo, que vai de zero a treze. Como exemplo, a cirurgia cardiaca é
considerada de porte 10, enquanto que o transplante renal ¢ de porte 12 (SAMPAIO, 2002,
p.02).
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1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral:

O servigo de transplante renal no Estado do Para, realizado no Hospital Ofir
Loyola, iniciou as suas atividades a partir de agosto de 1999. De acordo com Albrechtsen
(2001, p.1247), o servigo de transplante renal de um determinado centro hospitalar somente
pode ser classificado como eficiente se existir uma significativa propor¢do de pacientes com

sucesso no tratamento em questao.

Portanto, o estudo destes primeiros cinco anos de implantagao do servigo, além
de registrar a realizagdo da atividade no Estado do Pard, tem como objetivo levantar o perfil
epidemioldgico dos pacientes transplantados renais, comparando-os com os encontrados na
literatura, com o intuito de conhecer a realidade do servigo de transplante renal na localidade
e, se necessario, buscar propor alteragdes e melhorias nos procedimentos que atualmente sdao

realizados.

1.1.2 Objetivo Especifico:

- Verificar a incidéncia das principais complicagdes cirurgicas pds-transplante

renal.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. HISTORICO:

Em 1902, em Viena, Emerich Ullman realizou o autotransplante de rim em
cachorro, retirando-o de sua posi¢do normal e implantando-o nos vasos do pescoco. Quatro
anos apos, Jaboulay realizou o primeiro transplante humano, usando rins de cabra e porco sem
sucesso. Ainda no inicio do século XX, Alex Carrel, estabeleceu um moderno método de
sutura vascular, sendo agraciado com o Prémio Nobel de medicina pelos estudos sobre

transplantes de 6rgaos.

O primeiro transplante renal entre seres humanos foi realizado por Voronoy, na
Ucrania, em 1933. A receptora era uma mulher de 26 anos com insuficiéncia renal apos
tentativa de suicidio com ingestdo de merctrio. O doador foi um homem de 66 anos, cujo rim
foi retirado seis horas apos sua morte. Utilizando anestesia local, os vasos renais foram
anastomosados aos vasos femorais e o ureter foi derivado para a pele. A receptora faleceu 48

horas apds o procedimento.

A partir de entdo, até a década de 1950, pouco interesse foi despertado pelo
transplante de rim, ndo s6 em virtude dos maus resultados, mas também, pela impossibilidade
de avaliar a fungdo renal no pds-operatorio e pela incompreensdo dos mecanismos de rejeicao
dos enxertos. Em 1950, 8 transplantes renais foram realizados na Franga por Servelle, Dubost
e Kiiss, que estabeleceu a técnica cirirgica ainda hoje empregada. Embora a técnica cirtirgica

fosse apropriada, os resultados permaneceram insatisfatorios em virtude das rejei¢des.

O primeiro transplante renal de doador vivo (mae) foi realizado em 1952, em
Paris. O enxerto funcionou por 22 dias, tendo o receptor falecido por causa de insuficiéncia
renal aguda. O primeiro caso que alcangou sucesso prolongado foi realizado por Hume, em

Boston, em 1954. Nesse caso, doador e receptor eram gémeos univitelineos.

A partir da década de 1950, os maiores avangos se deram no campo da
imunologia, na compreensdo dos mecanismos de rejeicdo, com a descoberta de novos

medicamentos para controle da rejeicao.
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Em 1958, foi descrito o primeiro antigeno de histocompatibilidade. A
azatioprina tornou-se disponivel para uso em humanos em 1951, e em 1962 ja era empregada
com os glicocorticdides em esquemas regulares de imunossupressao. Em 1966 foi introduzida
a prova cruzada entre linfocitos do doador e soros do receptor, podendo-se, com este novo
teste, evitar-se rejeicdes agudas. Na década de 1960 comegaram a surgir as primeiras solu¢des
de conservagdo renal, como a solucgdo eletrolitica de Collins, que permitiu a preservagdo do

rim doador por mais de 24 horas.

Em torno de 1978, comegaram a surgir os primeiros estudos com a ciclosporina,

que viria a tornar-se uma poderosa arma no controle da rejei¢do celular.

Em janeiro de 1965, realizava-se no Brasil o primeiro transplante renal humano,
usando-se doador vivo, no Hospital das Clinicas de Sao Paulo. Em 1968, iniciavam-se no
Brasil os transplantes com doador cadaver em Sao Paulo, Ribeirdo Preto e Rio de Janeiro. Na
década de 1970, varios centros realizavam transplante renal, entre os quais Porto Alegre,

Campinas, Londrina, Vitoria e Belo Horizonte.

No Brasil, at¢ 1980 a maioria dos portadores de insuficiéncia renal cronica
falecia antes do inicio da didlise ou no seu curso. Poucos tinham oportunidade de se submeter
a um transplante, ndo tendo os o6rgdos governamentais elaborado um programa adequado de
atendimento ao paciente renal cronico. Esta situacao foi se alterando a partir de entdo e, em
1999 dos 75.000 doentes renais cronicos 43.000 estavam em programas de didlise e 2.381
foram transplantados. Cerca de 90% destes tratamentos foram financiados com recursos
publicos. Até hoje, no entanto, por deficiéncia do sistema de saude uma parcela dos doentes

renais cronicos nem sequer chega a ser diagnosticada.

Estes niimeros revelam que apesar de ainda existirem muitos doentes nao
atendidos, ocorreu, nestes ultimos trinta anos, um vigoroso crescimento na oferta de
tratamento para os doentes renais, principalmente, devido a um esfor¢o maior dos hospitais
publicos, com a criacdo de centrais de capitagdo de érgdos, houve significativo aumento dos
transplantes renais de doador cadaver, seguindo tendéncias dos maiores centros de
transplantes renais do mundo. Hoje, no Hospital de Clinicas da Unicamp, o transplante de

doador cadaver ¢ mais freqiiente.

No Estado do Pard, o inicio da realizagdo do transplante renal foi em agosto de

1999, no Hospital Ofir Loyola, na cidade de Belém.
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2.2 INDICACOES PARA O TRANSPLANTE RENAL:

De acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) e a Associacdo
Brasileira de Transplante de Orgios (ABTO), o transplante renal esta indicado na situagdo em
que houver insuficiéncia cronica em fase terminal, estando o paciente em dialise ou mesmo
numa fase pré-dialitica, considerando o clearence de creatinina < 20ml/min/1,73m? de
superficie corporal. O transplante pré-emptivo pode ser oferecido para todos os candidatos a
transplante renal, mas particularmente para pacientes diabéticos, com o objetivo de diminuir a
incidéncia de complicagdes vasculares, cardiacas, oculares e neurologicas; e em criangas com
idade inferior a 10 anos, para se evitar um déficit no crescimento, osteodistrofia renal e,

principalmente, pelas dificuldades dialiticas.

A idade limite para receber um transplante renal ainda ndo ¢ bem definida;
mesmo pacientes com idade superior a 70 anos, sem outras patologias associadas, podem ser

transplantados.

Os pacientes portadores de sorologia positiva para HIV, neoplasias malignas,
doenca pulmonar crénica avangada, doenga cardiaca grave, vasculopatia periférica grave ou
cirrose hepatica sdo critérios absolutos de contra-indicagdo para o transplante renal. Antes, os
individuos com oxalose primaria, devido a alta recidiva, incluiam-se neste grupo, porém,
atualmente, com a associacdo de esquemas terapéuticos profilaticos ou mesmo o transplante

hepatico conjunto trouxeram bons resultados (IANHEZ, 2001, p.61).

Portadores de lupus eritematoso sist€émico ou diabetes sdo transplantados com

sucesso € com baixa taxa de recorréncia no 6rgdo transplantado (PESTANA, 2002, p.305).

As causas mais prevalentes de insufici€éncia renal cronica terminal em criangas
diferem das que ocorrem em adultos. Nestes, as principais causas, entre outras, sdo as
glomerulonefrintes cronicas, as nefrites intersticiais, a nefroesclerose maligna e a nefropatia
diabética. O diabetes mellitus com insuficiéncia renal, doenga renal hipertensiva e
glomerulonefrite sdo responsaveis por quase 75% dos candidatos a transplante renal por
doenga renal terminal. As doengas uroldgicas constituem 5% das causas de insuficiéncia renal
em adultos. As malformacdes do trato urinario, como a valvula de uretra posterior e o refluxo
vesicoureteral e as disfungdes vesicais neurogénicas sdo mais prevalentes, podendo responder
por até 30% das causas de insuficiéncia renal cronica, em criangas e adultos jovens (DRAIBE,

2004, p.04).
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A maioria dos centros efetua o transplante mais precocemente nos pacientes
diabéticos do que naqueles com outras formas de doenga renal. Quando pacientes diabéticos
conseguem receber o transplante antes do aparecimento de lesdo significativa em outros
orgdos, como os olhos e o coragdo, a reabilitacdo ¢ mais satisfatoria. O encaminhamento
tardio dos pacientes diabéticos ndo constitui a melhor conduta. Esses pacientes podem
desenvolver doenga neurologica e cardiovascular a ponto de exclui-los como candidatos a

transplante.

A hipertensdo ¢ mais bem tratada do que no passado; contudo, ndo houve
declinio na incidéncia da doenca renal devido a hipertensdo. Constitui a segunda causa mais
comum, depois do diabetes, de insuficiéncia renal em pacientes encaminhados a unidade de
transplante renal. Com freqiliéncia esses pacientes ja passaram por uma fase maligna da
hipertensdo. E mais comum que a hipertensdo arterial elevada destrua os rins de pacientes
negros do que de brancos. O transplante de rim nesse grupo de pacientes, frequentemente,

restaura a fungdo renal e a pressao arterial normal.

Em geral, as varias formas de glomerulonefrites evoluem, lentamente, para o
estagio terminal da fungdo. Os pacientes com essas doencas sdo candidatos ideais ao
transplante renal. Com freqiiéncia, ndo tem outros problemas clinicos além da doenga renal, e
a reposicao da funcdo renal restaura sua satde. A reabilitagdo pode ser excelente nesse grupo

de pacientes.

Todo candidato a receptor de um transplante renal deve submeter-se a uma
exploragdo do trato urinario, pois para o sucesso do procedimento ¢ necessario que o trato
urinario inferior esteja adequado. A bexiga precisa apresentar boa capacidade, ter boa
complacéncia e esvaziar-se a fim de prevenir a ocorréncia de infec¢do e de se preservar o

enxerto (NAHAS, 2004, p.15).

2.3 ASPECTOS CIRURGICOS:

A escolha do rim a ser captado, no doador vivo deve obedecer alguns critérios. O
melhor rim fica sempre com o doador. Deve-se preferir o rim com menor numero de
ramificacdes arteriais, devendo-se dissecar cuidadosamente as artérias, por terem irrigagao

terminal, s3o facilmente desvascularizadas, podendo acarretar areas de isquemia com



19

posterior necrose e fibrose, com conseqiiente, fistula ou estenose do trato urinario,

respectivamente.

Tradicionalmente, o rim esquerdo é o escolhido, pois possui a veia renal mais
longa. A avaliagdio renal do doador obedece a critérios rigorosos, com exames

complementares laboratoriais e de imagem.

2.3.1 Técnica Cirtrgica no Doador:

A doagdo do rim pode ser proveniente de um doador vivo ou de um doador
cadaver. No caso de um doador vivo, € realizada a lombotomia classica com abertura por
planos. Apds o a incisao dos musculos obliquo externo, obliquo interno e transverso, é
realizado o isolamento do ureter, abre-se a fascia de Gerota e disseca-se o tecido gorduroso
perirrenal e, posteriormente, os vasos do hilo renal. A artéria renal ¢ ligada e seccionada o
mais proximo possivel da aorta e a veia renal na confluéncia da cava inferior. Finalmente, o
ureter ¢ seccionado o mais distal o rim, junto a sua insercdo vesical, para obter ureter
suficiente para o implante na bexiga do receptor. Ao mesmo tempo em que esta cirurgia

ocorre, numa sala anexa ¢ realizada a cirurgia no receptor.

Antes da implantacdo no receptor, este rim € perfundido por cerca de 10 minutos
com uma solu¢do especial, denominada de Euro-Collins, ou solucdo de Winscosin. A
perfusdo ¢ realizada com uma sonda introduzida na artéria renal, resfriando o rim a uma

temperatura em torno de 4° C.

FIGURA 1: Rim retirado em monobloco, em perfusdo de solugdo especial (Euo-Collins/Winscosin)
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O tempo decorrido entre a sec¢do da artéria e veia renais at¢ o momento da
perfusdo ¢ denominado de tempo de isquemia quente (TIQ). O tempo decorrido entre a
introdugao do rim do doador na solug@o de perfusdo até o término do transplante no receptor ¢

chamado de tempo de isquemia fria (TIF).

Quando o doador ¢ cadaver, os rins sdo retirados em bloco, ap6és uma incisao
xifopubica e transversa de um flanco a outro. As al¢as intestinais sdo mobilizadas e afastadas
lateralmente, usando-se a manobra de Catel, expondo-se a artéria aorta e a veia cava. Realiza-
se o clampeamento da artéria aorta, sendo um acima e outro abaixo das artérias renais, o
mesmo acontecendo com a veia cava. E realizada uma pequena incisdo na artéria aorta, entre
os dois clampes, introduz-se uma sonda de Foley, para a infusdo da solucdo especial de
perfusdo, Euro-Collins ou Winscosin. A mesma manobra ¢ utilizada na cava, porém, com o

intuito de escoar o conteudo renal.

Os rins sdo retirados em monobloco com os segmentos da aorta e cava, as quais
sdo uteis na realizacdao da cirurgia de banco, quando os rins sdo separados e dissecados. Os
rins sdo mantidos em solucdo de Euro-Collins ou Winscosin, em uma temperatura em torno
de 4° C. até a implantagdo num receptor. O tempo entre a retirada e a implantacdo ndo deve
ultrapassar 36 horas, quando perfundido com a solu¢do de Euro-Collins e, 48 horas, quando

com a solugdo de Winscosin.

2.3.2 Técnica Cirurgica no Receptor:

O implante do enxerto no receptor tem como acesso de eleicdo, a incisdo
arciforme pararretal externa extraperitoneal, onde o rim ¢ implantado na fossa iliaca direita ou
esquerda, dependendo das condi¢gdes anatdmicas do receptor. Também ¢ descrito na literatura
o implante ortotdpico com acesso através de lombotomia. As outras duas técnicas disponiveis,
via abdome inferior e ortotopico, somente sdo realizadas quando hd um impedimento ao
acesso pélvico ou quando as anastomoses aos vasos iliacos estdo impossibilitadas. Esta tltima
situacdo decorre, por exemplo, de uma arterioesclerose significativa ou de uma trombose

veénosa.
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O paciente é posicionado em dectbito dorsal horizontal e anestesiado. E
realizada uma incisdo em “J” (Gibson), com inicio na borda lateral do musculo reto-
abdominal, no nivel da cicatriz umbilical ou da espinha iliaca antero-superior, direcionando-se
longitudinalmente até a regido acima da sinfise pubica, fazendo uma curvatura medial. No
retroperitdnio, os vasos epigastricos inferiores sdo ligados e seccionados. Na mulher, o
ligamento redondo também ¢ ligado e cortado, enquanto que, no homem, o corddo
espermatico ¢ dissecado cuidadosamente para uma maior mobilizagdo do mesmo. Assim que
¢ possivel a visualizagdo dos vasos iliacos e da bexiga, introduzem-se afastadores para uma

boa exposicao do campo operatorio e dissecacao das mesmas.

A anastomose da artéria renal a artéria hipogéstrica ¢ a mais utilizada, entretanto,
nos casos de aterosclerose significativa, faz-se uso da artéria iliaca externa ou da artéria iliaca
comum. A artéria e veia iliaca externa sdo dissecados e isolados, tomando o cuidado de
realizar a ligadura dos aferentes linfaticos, evitando dessa forma a formacao da linfocele. A
veia iliaca externa ¢ clampeada com duas pingas e, posteriormente, realiza-se uma incisao
longitudinal entre as duas pingas e lava-se o interior da veia com uma solu¢do de heparina a
1%. Com um fio inabsorvivel de prolene 6.0, ¢ feita uma anastomose término-lateral entre a
veia renal do doador e a veia iliaca externa, por meio de pontos continuos ancorados nos
quadrantes. E colocada uma pinga na veia renal, com o intuito de evitar a entrada de sangue
no rim. A permeabilidade da anastomose ¢ testada retirando-se os clampes venosos da veia

iliaca externa.

A anastomose termino-terminal entre a artéria renal do doador e a artéria
hipogastrica do receptor ¢ feita com fio inabsorvivel prolene 6.0 e com pontos separados.
Faltando dois pontos para terminar, clampeia-se a artéria renal, bem préoximo ao rim e
desclampeia-se a artéria hipogastrica. Realizando-se esta manobra, qualquer coagulo existente
saira por meio desta abertura. Apos isto, clampeia-se, novamente, a artéria hipogastrica,
injeta-se solug@o de heparina a 1%, termina-se a sutura e desclampeia-se a artéria hipogéstrica
para testar a sutura. Neste estadgio da cirurgia, injeta-se manitol a 10% com o objetivo de
proporcionar uma boa perfusdo renal. Finalmente, retiram-se os clampes da artéria e veia

renais, deixando o sangue do receptor fluir pelo seu “novo” 6rgao.
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FIGURA 3: Detalhe da anastomose entre artéria renal e artéria hipogastrica.

Estando o rim em boas condi¢des, disseca-se a parede anterolateral da bexiga e
reimplanta-se o ureter pela técnica extravesical de GREGOIR LICH. Revisam-se as
anastomoses, a hemostasia, o enxerto e o reimplante ureteral. Drena-se a fossa iliaca com

dreno aspirativo e fecha-se a parede abdominal por planos.

A utilizacdo de cateter duplo J reserva-se a situacdes especiais onde ha o risco de
fistula na anastomose ureterovesical, deixando-se este cateter por volta de trés a cinco
semanas. Preconiza-se no Servico de transplante o uso de dreno a vicuo no espaco
perienxerto quando necessario, deixando-se em média cinco dias. Também, ¢ mantida

sondagem vesical de Foley por sete dias.
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2.4 PRINCIPAIS COMPLICACOES CIRURGICAS POS-TRANSPLANTE RENAL

O mais empregado e bem-sucedido dos transplantes de 6rgdos da historia da
medicina € o transplante de rim. Entretanto, apesar de ser um procedimento consolidado e de
ter uma técnica bem padronizada, a cirurgia do transplante renal ndo esta livre de

complicagdes (KOFF, 1999, p.361).

Com o advento de medicamentos de imunossupressdo mais eficazes, as
complicagdes cirurgicas ganharam énfase e grande preocupagdo e, embora a incidéncia de
complicagdes cirtrgicas pds-transplante renal seja atualmente pequena (SILVA et al; 2000,
p-12), a ocorréncia destes eventos carrega os riscos ndo somente da disfuncdo do enxerto, mas

também da perda do 6rgao ou mesmo da morte do receptor.

Esta redugdo das complicagdes nas ultimas décadas ¢ devido as melhorias nas
técnicas cirargicas e ao aprimoramento de centros e equipes de profissionais envolvidos
objetivamente com o transplante renal. Outros fatores que também contribuiram foram a
melhor selecdo de oOrgdos, cuidadosa monitorizacdo clinica dos operados € uma maior

seguranga no regime de imunossupressao.

As complicagdes cirurgicas dos transplantes renais podem ser de natureza

diversa, sendo pertinentes tanto ao doador (no caso de doador vivo) como ao receptor.

A nefrectomia em doador vivo ¢, atualmente, um procedimento seguro e de
baixa morbidade e mortalidade. A mortalidade da nefrectomia em doador vivo foi estimada

como sendo de cerca de 0,03%, e o risco de alguma complicacdo que debilite o paciente

permanentemente seria de 0,23% (COSTA et al, 2004, p.23).

O receptor de um transplante renal € particularmente suscetivel a complicagdes
cirurgicas, se comparado a uma cirurgia convencional. Quanto ao receptor, as complicagdes

cirurgicas estdo associadas basicamente a problemas vasculares, urologicos, ou a colegdes.

2.4.1 COMPLICACOES VASCULARES

As complicagdes vasculares incluem interrupgdes do fluxo vascular arterial ou

venoso do enxerto devido a posicionamento inadequado dos vasos, trombose, ou estenose nas
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linhas de suturas vasculares. O reconhecimento precoce dessas complicagdes pode ser critico

para a preservacao do enxerto, muitas vezes impossivel nessas situacdes.

2.4.1.1 Trombose de artéria renal

E pouco fregiiente, em torno de 1% (NORONHA et al; 2001). Tem como
principal causa o erro técnico, mais comumente nas anastomoses de vasos de pequeno
diametro, seguindo-se das causas imunologicas, como nos episodios de rejei¢do hiperaguda
ou aguda acelerada, sugerindo dano endotelial mediado por anticorpo. Doses elevadas de

ciclosporina podem estar associadas com uma incidéncia de 7% de trombose arterial.

O quadro clinico ¢ caracterizado por anuria subita e auséncia de fluxo arterial
renal ao eco-doppler. A anuria pode ser mascarada na presenca de fungao residual dos rins
nativos. A confirmagdo diagnostica pode ser feita com eco-doppler, cintilografia renal com
radio-is6topos (99Tc-DTPA), angio-ressonancia com gadolineo ou com arteriografia renal

classica. Ha também grande aumento da DHL sérica.

O diagnéstico diferencial para trombose de artéria renal € a rejeicdo humoral. A
reoperacdo deve ser imediata. Em rarissimos casos, quando o diagnostico e a intervencao
cirurgicas sdo precoces, ¢ possivel salvar o enxerto. Em geral, a nefrectomia do enxerto ¢é a

regra, ndo devendo ser adiada, pois se acompanhada de sepse a mortalidade ¢ alta.

Para se prevenir esse evento deve-se fazer a escolha adequada do leito vascular
onde sera feita a anastomose arterial, com atengdo para os casos com hematdcrito acima de
37%. Em pacientes com historia anterior de trombose arterial ou trombose venosa pos-
transplantes ou em fistula AV, deve-se investigar a presenga de anticorpo anti-cardiolipina e

iniciar anti-coagulacdo pds-transplante imediato.

2.4.1.2 Trombose da veia renal

A trombose da veia renal ¢ bem mais rara que a arterial. O rim aumenta de
volume e perde a fungdo, mas geralmente ndo ha perda do enxerto, exceto quando existe

ruptura do rim por edema acentuado.
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A prevaléncia estd entre 0,3% e 6%, sendo maior em pacientes pedidtricos,

atingindo 10% das criangas de 2 a 5 anos de idade (NORONHA et al; 2001).

Em geral, deve-se a fatores técnicos como tor¢cdo, dobradura ou estenose da
anastomose, compressao por hematoma ou linfocele. Pode ocorrer também devido ao

hematocrito alto, hipotensdo prolongada e arritmias cardiacas.

Parece haver relagdo entre doadores com idade mais avangada, pacientes do sexo
feminino e tempo prolongado de isquemia fria com trombose de veia renal. Também em

diabéticos parece haver maior incidéncia dessa complicagao.

Ocorre em geral entre 3 a 9 dias apos o transplante. A clinica varia desde a
auséncia de funcdo primaria do enxerto a antria subita, hematuria, dor local, aumento do

enxerto e ruptura do enxerto com hemorragia grave.

J4

O diagnoéstico € através do eco-doppler que apresenta pico arterial sistolico
agudo com auséncia ou inversao da onda diastolica e auséncia de fluxo venoso. Em caso de

duvida, a angio-ressonancia confirma o diagnoéstico.

O diagnéstico diferencial deve ser feito com rejeicdo humoral, rejeigdo vascular

e necrose tubular aguda grave.

A cirurgia deve ser imediata. A precocidade do diagnostico e da intervengdo
cirurgica sdo fundamentais, pois o tempo limitrofe para salvar o enxerto ¢ de uma hora apds o

evento trombotico.

A profilaxia consiste em aprimorar a técnica de anastomose vascular. Evitar
hipotensdo no intra e no pos-operatdrio imediato. Escolha adequada do leito vascular onde
sera feita a anastomose. Em pacientes com historia anterior de trombose arterial ou trombose
venosa pos-transplante ou em fistulas AV, deve ser discutida a hipotese anti-coagulagao e/ou

uso de anti-agregantes plaquetarios.

2.4.1.3 Estenose de artéria renal

A estenose da artéria renal ¢ uma das complicagdes vasculares mais importantes

do transplante renal. Ocorre em 2 a 10% (NORONHA et al; 2001). Traduz-se clinicamente
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por hipertensdo arterial severa pods-transplante com disfun¢do renal e/ou a presenca de
insuficiéncia renal aguda com NTA prolongada. Com um pico de aparecimento aos 6 meses,

pode manifestar-se tdo cedo como 2 dias e tdo tarde como 2 anos apos o transplante.

O diagnostico se da através da arteriografia permanece ainda como o padrdo
ouro para o diagndstico de estenose de artéria renal. O grau de estenose é considerado
significante se comprometer > 50% da luz arterial. Recentemente, a angio-ressonancia com
gadolineo tem permitido uma avaliagdo ndo invasiva e com eficicia comparavel a da
arteriografia renal convencional. O eco-doppler ¢ 1til como screening, podendo mostrar
aumento da velocidade do fluxo sangiiineo >6 kHz. O teste com captopril, com dosagem da
renina pode ser um método auxiliar no diagnostico da estenose da artéria renal do rim

transplantado.

A conduta terapéutica depende da localizagdo e do grau de estenose. O
tratamento conservador pode ser utilizado nos casos de estenose leve em que a pressdo
arterial € controlavel com medicacao ¢ o nivel de creatinina no soro se mantém estavel e < 3
mg/dl. A dilata¢do intra luminal com baldao, com colocacao de “stent € a terapia de escolha na
maioria dos pacientes, especialmente recomendada nos casos de estenose localizada e
distando > 1 cm da anastomose. A cirurgia ¢ reservada para as lesdes envolvendo a

anastomose, ou nas proximidades desta, e nos casos de estenose precoce de artéria renal.

Assegurar o suprimento vascular no transplante renal é principio basico e

essencial para a sobrevida do enxerto.

O local do enxerto para a anastomose arterial do receptor tem papel importante
no desenvolvimento da estenose de artéria renal. A anastomose arterial término-terminal com
a artéria hipogastrica (iliaca interna) foi a técnica anastomética arterial mais usada durante o
periodo inicial dos transplantes renais. Nesse sentido ¢ interessante que se examine qual tipo

de técnica anastomotica a ser realizada.

Para alguns autores, a estenose de artéria renal no transplante poderia ser mais
comum em situagdes nas quais fosse realizada a anastomose arterial término-lateral e que
seria, igualmente, prevalente em receptores de rim de doador caddver e doador vivo, nao
relacionando sua ocorréncia aos fatores imunologicos. Ja outros autores nao correlacionaram
nenhuma diferenga na incidéncia de complicagdes vasculares entre anastomoses arteriais

término-terminais ou término-laterais.
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Viarios mecanismos tém sido postulados como causadores de estenose de artéria
renal, destacando-se, entre eles, a dissecagdo da intima do vaso durante a perfusdo, a
compressao mecanica pelo clamp vascular durante a anastomose, reacdes ao material de

sutura e rejeigcdo vascular.

2.4.2 COMPLICACOES UROLOGICAS

As complicagdes urologicas mais freqiientes apos o transplante renal envolvem a
anastomose ureterovesical (fistula, estenose e refluxo) com uma freqii€ncia que varia de 2 a
14% nas diferentes séries (ALMEIDA e AGUIAR, 2005 p.374). Embora raramente fatais, sao
causas importantes de morbidade, associando-se ocasionalmente com a disfungdo cronica ou

mesmo a perda do enxerto.

2.4.2.1 Obstruc¢ao urinaria

A obstrugdo urindria pode ocorrer por coagulos, estenoses da anastomose
ureterovesical ou por compressao de colegdes perirrenais. A sua prevaléncia esta em torno de
5 a 8,5% (SILVA et al, 2000, p.13). O quadro clinico ¢ representado por perda de fungdo
renal com anuria ou diminui¢ao abrupta da diurese. Pode manifestar-se cedo ou tardiamente

no pos-transplante associada ou ndo com infecc¢ao urindria.

O diagnostico ¢ feito através do ultrassom que revela hidronefrose e pela Uro-

ressonancia que pode dar o nivel da obstrugao.
- Tratamento:

1) Nefrostomia por pungao que além de servir para tratamento da insuficiéncia
renal aguda permite a realizacdo de pielografia que dard informagdes mais precisas do nivel

de obstrucao.

2) Reconstrucdo da via excretora por cirurgia aberta de anastomose pielo-

ureteral, utilizando ureter do receptor ou reimplante do ureter.
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2.4.2.2 Fistula urinaria

Pode ocorrer ao nivel da bexiga, ureter ou calices renais. O vazamento urinario
pode se coletar em volta do enxerto ou ocorrer para o retroperitonio. A fistula urinaria pode

exteriorizar para a pele através da incisdo cirirgica.

A prevaléncia ¢ de 5,7% (NETTO JUNIOR, LIMA e FREGONESI, 1999, p.
367) e caracteriza-se por abaulamento da loja, podendo ocorrer extensdo para o perineo ou
escroto, diminui¢do da diurese com manutencdo da fungdo renal. A fistula urinaria pode

exteriorizar para a pele através da incisdo cirargica.

r

O diagnéstico ¢ feito através da ultrassonografia, urografia excretora,
uretrocistografia miccional e uro-ressonanica sdao métodos utilizados para o diagnostico e

caracterizacao da fistula urinaria.

Como diagnoéstico diferencial tem-se a linfocele. A andlise bioquimica do
liquido (fistula urindria) caracteriza-se por apresentar niveis elevados de uréia, creatinina e

potassio.

A prevencdo baseia-se nos cuidados técnicos por ocasido da nefrectomia do
doador, com preservagdo da vascularizagdo do ureter e da cirurgia de reimplante ureteral. A
colocacdo de “duplo J” estd indicada sempre que as condi¢des ureterais e/ou vesicais forem

consideradas insatisfatdrias no intra-operatorio.

O tratamento depende do tipo de fistula urinaria.

2.4.3 COMPLICACOES DO ENXERTO

2.4.3.1 Hematoma da loja renal

O hematoma de loja costuma ocorrer quase sempre nas primeiras horas do pos
operatorio. O quadro clinico ¢ de dor local, aumento da loja, antiria ou oliglria, sinais
periféricos de sangramento. Diagnostico pode ser suspeitado quando houver queda do

hematocrito, sendo que a ultrassonografia confirma o diagnostico. O diagndstico diferencial
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se faz com ruptura renal ou ruptura parcial da anastomose arterial. O tratamento do hematoma
deve ser imediatamente através de drenagem, pois pode trazer conseqiiéncias importantes:
compressao de veia renal ou ureter, podendo levar a fistula urinaria; insuficiéncia renal aguda
e supuragdo na loja renal. Hematomas pequenos ndo precisam ser drenados, principalmente se
ndo houver compressdo de estruturas importantes ou infec¢do. A profilaxia do hematoma
deve ser feita no ato cirurgico, através de ligadura cuidadosa dos vasos. O uso de crio-

precipitado de plasma pode estar indicado.

2.4.3.2 Linfocele

As linfoceles, no transplante, decorrem basicamente de inadequada manipulagao
cirurgica com insuficiente ligadura dos vasos linfaticos ou excesso de cauterizagdo do leito
renal. Linfaticos hilares abertos, lesdes capsulares do enxerto e a rejeicdo sdo também
importantes fatores causais a serem considerados. Sdo citados ainda medicamentos tais como
anticoagulantes, diuréticos e corticoides, podendo favorecer o desenvolvimento das cole¢des

linfaticas.

E uma complicag¢do relativamente comum com incidéncia em torno de 10%

(ALMEIDA e AGUIAR, 2005 p.373).

A maioria das colegcdes ¢ pequena (< 3cm de didmetro) e assintomatica,
resolvendo-se espontaneamente com o tempo, sendo achados ultrassonograficos dado pela
rotina de acompanhamento por um ano de poés-operatorio (25%). Linfoceles maiores
manifestam-se clinicamente entre 15 e 180 dias apds o transplante devido & compressao de
estruturas adjacentes como ureter, bexiga e vasos iliacos, podendo ocorrer disfungdao do

enxerto, massa palpavel, hidronefrose e edema do membro inferior do lado do transplante.

A presenca de linfocele ¢ confirmada por ultrassonografia, com os achados
caracteristicos de colecdo liquida com ou sem hidronefrose. A aspiragdo com agulha por

técnica estéril confirma o diagnostico.

O diagnostico diferencial deve ser feito com cole¢do de urina na loja renal. E
feito através da pungdo e andlise bioquimica da colecdo. Os niveis de sodio potassio,
creatinina e uréia na linfa sdo semelhantes aos do plasma. A maioria das colecdes pos-

operatorias percebidas na ultra-sonografia apés um transplante renal ndo necessita de



30

tratamento especifico. Caso haja divida sobre a origem da cole¢do, pode-se dosar creatinina
(maior na urina do que no sangue ou linfa) ou o hematocrito (elevado nos casos de

sangramento).

As linfoceles pequenas ou médias sdo solucionadas em aproximadamente 70%
dos casos com drenagem por pungdo, com ou sem colocagdo de catéter e usando ou nao
povidine ou tetraciclina. Linfoceles grandes e sintomaticas devem ser resolvidas com
marsupializagdo laparotdmica ou laparoscopica. E importante referir que cole¢des linfaticas
abaixo de 5 cm, habitualmente tém resolu¢do espontinea e devem ser simplesmente

observadas.

Na linfocele nio-infectada ¢ feita a drenagem cirurgica (marsupializagdo) por
via laparoscopica ou cirurgia aberta. E importante que a janela peritoneal criada seja grande o
suficiente (>2,5 x 5,0 cm) para evitar recidiva. Nos casos de linfocele infectada deve ser feita
a drenagem externa e aplicacdo de substancias esclerosantes, como por exemplo

iodopovidona, e ajustar a dose dos imunossupressores utilizados.

Como profilaxia deve-se fazer a ligadura minuciosa dos vasos linfaticos durante
a dissec¢ao dos vaos iliacos do receptor ou do pediculo do enxerto renal. A linfocele pode ter
como etiologia a rejeicdo aguda. No preparo do enxerto em banco, ¢ importante a ligadura
dos linfaticos hilares grandes e médios. Evitar retirar excessivamente a gordura justa capsular

e, sobretudo, ndo lesar ou cauterizar a capsula renal, sdo outros cuidados importantes.

2.4.3.3 Ruptura renal

A ruptura do rim enxertado ¢ uma complicagdo grave e exige imediata
reoperagdo. E de grande importancia, podendo acarretar risco de vida. O principal sintoma é
dor intensa no local do transplante. Freqiientemente a ruptura ¢ tdo ampla e profunda que o
orgao ¢ perdido, mas muitos rins podem ser salvos com multiplas suturas ancoradas com

gordura ou gelfoam.

Manifesta-se com hematoma de loja, s6 que surge mais tardiamente, apos a
primeira semana devido a pressdao do sangue extravasado sobre o peritonio e rebatido para a
linha média; costuma estar associado com rejeicdo grave, necrose tubular aguda grave,

trombose venosa ¢ obstrucao urindria.
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E caracterizado por abaulamento subito na loja renal, com dor local, hipotensdo

e queda de hematocrito.

O diagnostico ¢ feito por ultra-sonografia e Tomografia Computadorizada que

revelam um hematoma na loja renal.

A intervengdo cirurgica deve ser imediata, fazendo-se a limpeza da loja e a
sutura da lesdo. As vezes a nefrorrafia aberta e o tratamento de rejeicdo podem salvar o rim,
mas freqiientemente as lesdes vasculares e a necrose extensa tornam o tratamento conservador

inttil ou perigoso, e a nefrectomia se impde.

Para prevenir este evento deve-se ter um critério mais rigoroso de indicagdo de
bidpsia em casos que ja apresentem sinais ultrassonograficos de edema renal. Evitar

dopamina no intra e pds-operatorio imediato.

2.4.3.4 Ruptura da anastomose arterial

Complicagdo extremamente grave que ocorre por infeccdo na zona da
anastomose arterial conseqiiente a fistula urinaria, hematoma infectado ou menos
frequentemente por localizagdo na zona da sutura arterial de agente infeccioso proveniente da

corrente sanguinea. Pode ainda ser decorrente de falha técnica cirargica.

E semelhante a ruptura, porém com maior gravidade. O quadro clinico ¢
dramatico: sinais de choque hemorragico, associados ao aumento da loja renal ou

sangramento pela incisdo cirurgica. O diagnostico ¢ sempre cirurgico.

Deve-se fazer cirurgia imediata. Em casos de suspeita de origem infecciosa, a

remocao do enxerto € mandatoria.

2.5 IMUNOSSUPRESSAO

O transplante de qualquer 6rgdo reflete o quao notavel ¢ a aplicagdo pratica dos

conhecimentos a cerca do sistema imune humano.
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Desde o inicio do século, vdarias tentativas foram feitas para se realizar
transplante renal, como pelo médico Alexis Carrel, prémio Nobel em 1912, que em seus
estudos demonstrou que o principal obsticulo para o desenvolvimento do transplante de

orgdos estava na resposta imunologica e ndo propriamente na técnica cirirgica.

A evolugdo do transplante renal, até a década de 80, era freqiientemente fatal,
visto que as graves complicagdes clinicas, devido a reacdo imunoldgica e, também, as
complicagdes cirurgicas. Por anos, a resposta imune foi a principal causa de morbimortalidade
para os transplantados. Nas ultimas duas décadas, entretanto, inibidores da calcineurina e
outros  agentes  imunossupressores melhoraram  progressivamente o  potencial
imunossupressor, e as complicagdes clinicas tornaram-se menos significativas, reduzindo-se

as perdas de enxerto.

A selecdo do receptor de rim caddver ¢ baseada, inicialmente, na
compatibilidade ABO, depois na compatibilidade HLA, e na auséncia de anticorpos linfocito -
toxicos, evidenciados pela prova cruzada contra HLA. Para receptores de doador vivo parente,

escolhe-se aquele com maior compatibilidade HLA.

Os linfocitos sdo pecas fundamentais para o desenvolvimento da rejeicdo de
aloenxertos renais. O linfocito B produz anticorpos circulantes. Ja o grupo de linfécitos T €
constituido por linfocitos T auxiliares, supressores, citotoxicos e destruidores naturais (NK,
natural killer). Em particular o linfocito T auxiliar € essencial para o processo da rejeicao, pois
tal célula participa no reconhecimento inicial do antigeno estranho no tecido transplantado.
Estes, por sua vez, fazem com que haja a liberagdo de linfocinas que induzem ao crescimento
e a diferenciagdo de outros linfocitos T e B. As medicagdes imunossupressoras mais
recentemente desenvolvidas tém como campo de atuagdo justamente nos linfocitos T e nas

linfocinas.

Camargo et al (2003, p.43) afirmam que a agdo combinada dos medicamentos
imunodepressores utilizados para a prevencdo e tratamento de episddios de rejeicdo ao
enxerto em transplante renal torna o hospedeiro vulneravel a infec¢des por agentes que

dependem dos mecanismos de resposta imune celular ¢ humoral.

O desenvolvimento de drogas imunossupressoras mais efetivas e eficazes teve

papel central no excepcional progresso do transplante. Apos a introdugdo da ciclosporina A,
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as disfungdes do enxerto, bem como, a ocorréncia de complicacdes clinicas e cirirgicas

tiveram uma importante reducdo (PARADA, 2003, p.1085).

A imunossupressio de manutencdo consiste de esquemas variados de
combinacdo entre azatioprina, prednisona, ciclosporina, tacrolimus, rapamicina e acido
micofenolico. No tratamento de rejei¢do sdo utilizadas temporariamente doses elevadas de

corticosterdides (pulsoterapia), globulinas antilinfociticas e anticorpos monoclonais.

A azatioprina ¢ um analogo e antagonista da sintese de purinas, e ¢ utilizada na
dose de 1,5 a 2,0 mg/kg/dia em unica tomada, somente reduzida quando ocorrerem
complicagdes especificas do uso da droga, tais como leucopenia, processo infeccioso grave ou

alteracdo da fungao hepatica.

A prednisona ainda ndo possui um mecanismo bem estabelecido, sendo utilizada
inicialmente na dose de 0,5 mg/kg/dia, reduzindo-se a dose gradativamente até alcangar 0,2
mg/kg/dia. Efeitos colaterais no metabolismo da glicose, lipidios, dgua e eletrélitos, bem
como hipertensdo arterial, catarata, obesidade e necrose asséptica da cabega do fémur tém

levado a procura de esquemas sem esteroides.

A ciclosporina A, introduzida a partir de 1980, levou a um inquestionavel
aumento na sobrevida do enxerto entre 10 a 30% (PESTANA, 2002, p.20). A agdo
imunossupressora depende da formacdo de um complexo com a ciclofilina. Esse complexo
formado inibe a atividade da calcineurina, que ¢ uma fosfatase chave na cadeia de ativagdo
linfocitaria. Seu principal efeito colateral ¢ a nefrotoxicidade, que ocorre em 30 a 70% dos
transplantes renais. Essa nefrotoxicidade ocorre nas primeiras semanas apos o transplante

renal, sendo caracterizada pela ndo-alteragdo da fungdo renal apods o transplante.

O tacrolimus (FK506) funciona, também, como um inibidor da calcineurina,
apdés formar complexo com a imunofilina FKBP-12. Apresenta efeitos imunossupressores
semelhantes a cliclosporina A, entretanto é de 50 a 100 vezes mais potente. E utilizada como
op¢ao a ciclosporina, especialmente em criangas, por determinar menor incidéncia de
hiperpalsia gengival e hipertricose, e também em pacientes sensibilizados por apresentar

maior eficdcia como terapia de resgate em rejeicao aguda. Possui efeito nefrotoxico.

O acido micofenolico (micofenolato mofetil) pode ser utilizado em associagao

com a ciclosporina ¢ a prednisona, especialmente em pacientes sensibilizados ou que
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necessitem utilizar doses menores de ciclosporina. Ele ¢ um inibidor seletivo, ndo competitivo
e reversivel da enzima inosina monofosfato desidrogenase. Sua dose inicial ¢ de 2 a 3 g ao

dia, dividida em duas tomadas.

Atualmente existem novas drogas imunossupressoras no mercado, como o

sirulimus, com mecanismo diferente das outras medicagoes.

Nos casos de episdédios de rejeicdo aguda, a droga de escolha ¢ a
metilprednisolona, na dose de 0,5 a 1 g por trés a cinco dias, apresentando sucesso de

tratamento em aproximadamente 80% dos episodios de rejeigao.

A maior compreensdo dos métodos pelos quais os antigenos estranhos sao
apresentados aos linfocitos, bem como da rede de comunicagdo da linfocina permitira uma

imunossupressao mais especifica (CURTIS, 2000, p.556).

2.6 PROGNOSTICO

A permanéncia da atividade do enxerto renal esta diretamente associada com a
correta selecdo do doador e receptor, com os protocolos de imunossupressao, pela técnica

cirurgica e manejo das possiveis complicagdes (PARADA, 2003, p.1085).

Prevenir crises de rejeicao aguda ¢ um dos objetivos fundamentais para a boa

evolucdo do enxerto a longo prazo (IANHEZ, 2001, p.63).

Os inibidores de calcineurina contribuiram para as baixas taxas de rejeigcao
agudas e taxas de sobrevida do enxerto de 12 meses favoraveis obtidos hoje no transplante
renal. Os aperfeicoamentos de seu uso também se associaram com a melhora da meia-vida do
enxerto nos ultimos anos, embora essa melhora tenha sido mais acentuada em um subgrupo
de pacientes capazes de manter a boa funcdo renal, isto €, creatinina sérica < 1,5 mg/dL

(HARIHARAN, 2002).

Nestes 45 anos, desde o desenvolvimento das trés modalidades terapéuticas para
o portador de IRC: transplante, hemodiélise e dialise peritoneal, a incidéncia de rejei¢do
aguda foi reduzida de mais de 70% para menos de 20%, com paralelo aumentado de

sobrevida de um ano do enxerto de 40% para proximo de 90% (HARIHARAN, 2000).
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Com relagdo a comparagdo da sobrevida obtida em dialise e transplante, dados
preliminares sugerem que ha uma vantagem de sobrevida nos pacientes que sdo
transplantados, principalmente apos 6 meses da realizagdo do transplante renal. Dados
recentes da literatura também sugerem que a realizagdo do transplante pré-emptivo confere
vantagem de sobrevida em relacdo aos pacientes transplantados apds tratamento dialitico

(DRAIBE, 2004).

A rejeicdo aguda € a principal causa imunoldgica de fracasso do transplante
durante o primeiro ano de pos-operatdrio e a rejeicdo cronica acomete 37% dos pacientes apds
um ano do procedimento. Entretanto, a maior causa de Obito entre os transplantados renais € o

acometimento ndo-imunoldgico (CECKA, 1998).

Haberal (2002) observou que apds cinco anos 70% dos pacientes transplantados
renais de doador cadaver apresentavam enxerto funcionante e de 81 a 91% entre os receptores
de doador vivo. Resultado um pouco abaixo foi encontrado por Milanés (2002), na
Venezuela, com 59% no doador cadaver e 76% no doador vivo. Em um outro estudo,
Sirivongs (2004) concluiu que ndo existe diferenga significativa na sobrevida do enxerto renal
entre aqueles realizados com doador cadaver e com doador vivo. Park (2002, p.157) afirmou
que o transplante com doador vivo nao-relacionado pode ter um bom resultado, desde que
haja uma apropriada imunossupressao, sele¢do de doador criteriosa e cuidados juridicos para

com o comércio de 6rgaos.

A introdugdo de novas opcdes teraputicas no tratamento de pacientes
submetidos ao transplante renal oferecera uma oportunidade de pesquisa e validagao de novos

fatores preditivos mais relevantes da sobrevida do enxerto e do paciente a longo prazo

(HARTHARAN, 2001, p.45).
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3. MATERIAL E METODOS

A presente pesquisa foi realizada por meio de um estudo descritivo retrospectivo do
tipo Surveys (transversal), utilizando os prontuarios de 150 pacientes transplantados renais, no
periodo de agosto de 1999 a dezembro de 2004, sendo os dados coletados de acordo com o
protocolo do estudo (ANEXO A), previamente aprovado pela comissdao de ética em pesquisa do

Hospital Ofir Loyola, estando de acordo com as normas de pesquisas em seres humanos.

Na coleta dos dados foi dada énfase a distribuigdo por sexo, faixa etaria, a patolo gia
de base do receptor, o esquema imunossupressor utilizado, a ocorréncia de rejei¢do aguda e/ou
cronica, e principalmente as complicacdes cirurgicas encontradas nestes receptores renais no

periodo em questdo propondo-se uma analise destes dados.

Como critérios de inclusdo foram utilizados todos os prontudrios de pacientes
transplantados renais no Hospital Ofir Loyola, no periodo de agosto de 1999 a dezembro de 2004.

Excluiram-se apenas os prontuarios que ndo puderam ser localizados, sendo estes minimos.

Os critérios para definir perda do enxerto incluem o retorno para a dialise ou mesmo

0 Obito do transplantado renal.

A classificagdo das complicacdes cirtrgicas pos-transplante ainda ndo possui uma
concordancia na literatura, portanto optou-se pela classificagdio em colecdes perirrenais
(hematoma, linfocele e abscesso), complicagdes uroldgicas (fistulas urinarias e estenose de
ureter), complicagcdes vasculares (trombose e estenose arterial ou venosa) e outras (deiscéncia,

hérnia e infec¢do de ferida operatoria).

A coleta foi armazenada num banco de dados do software Microsoft Excel 2003, de

onde foram retiradas as estatisticas simples e confeccionados as tabelas e os gréaficos.



37

4. RESULTADOS

TABELA 1: Numero de transplantes renais realizados no periodo de agosto de 1999 a
dezembro de 2004, no Hospital Ofir Loyola, no Estado do Para.

Numero de Transplantes Renais realizados: 1999 a 2004
Tipo de Doador 1999 2000 2001 2002 2003 2004 TOTAL

Doador Vivo 04 20 09 09 09 23 74
Doador Cadaver 00 02 21 14 10 29 76
TOTAL 04 22 30 23 19 52 150

FONTE: Protocolo de pesquisa

Tipo de Doador Renal: 1999 a 2004

49%
E Doador Vivo
E Doador Cadaver

51%

FIGURA 4: Proporcao entre os tipos de doadores para o transplante renal realizado no

Hospital Ofir Loyola, no periodo de Agosto de 1999 a Dezembro de 2004.
FONTE: Protocolo de Pesquisa
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FIGURA 5: Numero de transplantes renais com doador vivo e doador cadaver do Hospital

Ofir Loyola, no periodo de Agosto de 1999 a Dezembro de 2004.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

TABELA 2: Caracteristicas gerais dos transplantados renais do Hospital Ofir Loyola, no
Estado do Pard, no periodo de agosto de 1999 a dezembro de 2004.

Caracteristicas Gerais dos Transplantados Renais

Transplantado de Transplantado de
Doador Vivo Doador Cadaver
Caracteristica n % n Y%
Sexo
Masculino 47 63,5 44 57,8
Feminino 27 36,5 32 42,2
Idade
<20 anos 06 8,1 08 10,5
20 — 34 anos 29 39 13 17,1
35 —49 anos 23 31 28 36,8
> 50 anos 16 21,6 27 35,5
Tempo de Dialise (Meses) 19,1 23,3

FONTE: Protocolo de Pesquisa
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FIGURA 6: Idade dos pacientes transplantados renais do Hospital Ofir Loyola, no Estado do

Par4, no periodo de Agosto de 1999 a Dezembro de 2004.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

TABELA 3: Etiologia da insuficiéncia renal crOnica terminal nos pacientes transplantados
renais do Hospital Ofir Loyola, no Estado do Para, no periodo de Agosto de 1999 a Dezembro

de 2004.

Etiologia da Insuficiéncia Renal Cronica (IRC)

Doenca n %
Glomerulonefrite Cronica 51 34
Nefropatia Diabética 22 14,6
Rim Policistico 15 10
Lupus Eritematoso Sistémico 13 8,6
Indeterminada 13 8,6
Nefroesclerose Hipertensiva 12 8,0
Pielonefrite Cronica 06 4,0
Nefropatia Intersticial 04 2,6
NIC 04 2,6
Sindrome de Alport 04 2,6
Glomeruloesclerose Segmentar Focal 02 1,3
Litiase 02 1,3
Outros 02 1,3

FONTE: Protocolo de Pesquisa
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FIGURA 7: Etiologia da insuficiéncia renal cronica terminal nos pacientes transplantados
renais do Hospital Ofir Loyola, no Estado do Para, no periodo de Agosto de 1999 a Dezembro

de 2004.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

TABELA 4: Esquema imunossupressor utilizado nos transplantes renais realizados no
Hospital Ofir Loyola, no Estado do Pard, no periodo de agosto de 1999 a dezembro de 2004.

Esquema de Imunossupressao: 1999 a 2004

Esquema n %
Ciclosporina A + Prednisona + Azatioprina 87 58
Ciclosporina A + Prednisona + Micofenolato Mofetil 47 31,3
Tacrolimus + Prednisona + Micofenolato Mofetil 14 9,3
Tacrolimus + Prednisona + Azatioprina 02 1,3

FONTE: Protocolo de Pesquisa
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FIGURA 8: Esquema imunossupressor utilizado nos transplantes renais realizados no

Hospital Ofir Loyola, no periodo de Agosto de 1999 a Dezembro de 2004.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

TABELA S: Incidéncia de complicagdes cirurgicas pds-transplante renal ocorridos no
Hospital Ofir Loyola, no periodo de Agosto de 1999 a Dezembro de 2004.

Complicacdes cirurgicas pos-transplante renal: 1999 a 2004

Tipos de Complicacio N° de Casos
Colegoes 23 (15,3%)
Urologicas 14 (9,3%)
Vasculares 01 (0,6%)
Outras 13 (8,6%)
Total 51 (34%)

FONTE: Protocolo de Pesquisa
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FIGURA 9: Incidéncia de complicagdes cirargicas pos-transplante renal ocorridos no

Hospital Ofir Loyola, no periodo de Agosto de 1999 a Dezembro de 2004.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

TABELA 6 — Tipos de complicagdes cirurgicas pos-transplante renal ocorridos no Hospital
Ofir Loyola, no periodo de Agosto de 1999 a Dezembro de 2004.

Complicacdes cirurgicas pos-transplante renal: 1999 a 2004

Tipo Doador Vivo  Doador Cadaver Total
Colecoes
Hematoma 03 (2,0%) 08 (5,3%) 11 (7,3%)
Linfocele 07 (4,6%) 04 (2,6%) 11 (7,3%)
Abscesso 0 (0%) 01 (0,6%) 01 (0,6%)
Vascular
Estenose de Artéria Renal 01 (0,6%) 0 (0%) 01 (0,6%)
Urolégica
Fistula Urinaria 03 (2,0%) 06 (4,0%) 09 (6,0%)
Obstrugao de Via Urinaria 04 (2,6%) 01 (0,6%) 05 (3,2%)
Outros Tipos
Deiscéncia de Ferida Operatoria 02 (1,3%) 05 (3,3%) 07 (4,6%)
Infeccao de Ferida Operatéria 01 (0,6%) 04 (2,6%) 05 (3,3%)
Hérnia Incisional 0 (0%) 01 (0,6%) 01 (0,6%)
TOTAL 21 (14%) 30 (20%) 51 (34%)

FONTE: Protocolo de Pesquisa
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FIGURA 10: Tipos de complicagdes cirirgicas pos-transplante renal ocorridos no Hospital

Ofir Loyola, no periodo de Agosto de 1999 a Dezembro de 2004.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

TABELA 7: Incidéncia de rejeicdo aguda nos transplantes renais realizados no periodo de
agosto de 1999 a dezembro de 2004, no Hospital Ofir Loyola, no Estado do Para.

Incidéncia de rejeicio aguda: 1999 a 2004

1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

n % n % n % n % n % n % n %
Rejeicao

01 0,6 02 13 10 06 09 06 06 04 19 12 47 31
Aguda

FONTE: Protocolo de Pesquisa
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5. DISCUSSAO

O transplante renal representa a melhor opgdo de tratamento para os pacientes
portadores de um quadro de insuficiéncia renal cronica irreversivel. Em comparacdo com
outras formas terapé€uticas, como a dialise peritoneal e a hemodialise, o transplante renal
possibilita oferecer uma melhor qualidade, reabilitagdo e expectativa de vida para o individuo

(BOHLKE et al; 2003, p.170).

Diversos autores relatam que multiplos fatores influenciam para uma maior
sobrevida do enxerto, como por exemplo, a idade, o sexo, a raga, o tipo de técnica, o tempo de
espera para o procedimento ou o tipo sanguineo (XIAO et al; 1992, p.1442; SIRIVONGS,
2004, p.2034; PARK et al; 2003, p.2038; KIM et al; 2004, p.145).

A taxa proporcional entre nimero de transplantes renais com doador vivo (49%)
e com doador cadaver (51%) difere daquela que Haberal (2002, p.2056) encontrou: 83% com
doador vivo e 17% com doador cadaver. Uma explicagdo para essa diferenga significativa
pode ser o fato do inicio recente do servico de transplante renal no Estado do Para, com
poucas cirurgias, quando comparadas ao estudo de Haberal (n=830). Thulo et al (2002,
p.2565) ao realizarem um estudo com 130 transplantados renais ndo encontraram diferencas

nos resultados de pacientes transplantados renais de doador caddver e doador vivo.

Quanto ao sexo observou-se a predominancia do sexo masculino (60,6%) sobre
o feminino (39,4%), numa propor¢ao de 1.5:1, sendo, aproximadamente, a mesma casuistica
averiguada por Pessione (2003, p.363), 63% de homens e 37% de mulheres, e Haberal (2002,
p.2406), 73% de homens e 27% de mulheres.

O tempo de didlise pré-transplante tem sido relacionado como um dos critérios
negativos para o sucesso do procedimento, devido a maior incidéncia de rejeicdo aguda. Nesta
estatistica foi encontrada uma média de 19,1 meses entre os doadores vivo e 23,3 meses nos
doadores cadaver. Mota, Freitas, Macéario, Bastos e Figueiredo (2002, p.96) concluiram que a
presenga de mais de 60 meses de dialise tem um fator importante para a ocorréncia de
rejeigdo. McDonald (2002, p.2212) demonstrou que, na Nova Zelandia e Australia, os
beneficios eram maiores nos pacientes transplantados renais de doador cadaver do que nos

que aguardavam o transplante em dialise.



45

Em relagdo a etiologia da insuficiéncia renal cronica terminal observou-se a
prevaléncia da glomerulonefrite cronica, com 34% dos casos, seguido pela nefropatia
diabética, com 14,6% das doencas de base (TABELA 3). Resultado semelhante foi
encontrado por Corti et al (2002, p.237), com predominio da glomerulonefrite cronica em

40,5% dos transplantes realizados no Hospital Clinico Regional de Valdivia, no Chile.

E importante observar que, aproximadamente, 25% dos pacientes transplantados
apresentaram como etiologia da insuficiéncia renal cronica terminal a hipertensdo e o
diabetes, evidenciando a observacao que Mazzali (2004, p.07) fez sobre o aumento deste tipo

de etiologia.

Power (2004, p.2962) observou que em aproximadamente 20% das criangas e
5% dos adultos em estagio de doenca renal terminal tinham como etiologia a disfuncao
secundéria a doenga uroldgica. Nas criancas 40% com refluxo vesicoureteral e 40% com
valvula de uretra posterior. A pielonefrite cronica constitui-se na principal causa entre os

adultos.

Os critérios basicos para o sucesso do transplante renal incluem estudo
cuidadoso do trato urinario, com tratamento prévio para casos de infec¢do ou calculos e nunca

deixar de excluir a neoplasia maligna.

O esquema imunossupressor mais utilizado foi a classica combinacido entre
ciclosporina A, prednisona e azatioprina com 58% estando de acordo com os achados do
estudo realizado por Mota, Freitas, Macario, Bastos e Figueiredo (2002, p.95) que
constataram o uso deste esquema em 70% dos pacientes de um hospital de Portugal. O mesmo

resultado foi encontrado por Corti et al (2002, p.238), com 65,5%.

Hetzel (2002, p.10) afirma que nestas ultimas duas décadas, a introdugdo de
novas drogas imunossupressivas pos-transplante renal tem marcado a redu¢ao no numero de
casos de rejeicdo aguda e afirmando que o fator imunoldgico tem influéncia significativa no
sucesso do tratamento, em concordancia com o trabalho de Cecka (1998, p.136) que buscou
averiguar quais fatores estariam envolvidos na maior sobrevida do enxerto, concluindo que a
maior causa imunoldgica de insucesso no primeiro ano pos-transplante renal € a ocorréncia de
rejeicdo aguda, estando relacionada com 28% dos casos. Pestana (2002, p.311) também
observou em seu estudo que a rejei¢do aguda € responsavel por dois tercos das perdas de

enxerto durante o primeiro ano, ocorrendo mais frequentemente nos primeiros trés meses apos



46

o transplante e que 80% destes casos respondem satisfatoriamente a pulsoterapia com

corticoesterdides.

Em concordancia com estes autores foi observado que neste trabalho 31% dos
pacientes apresentaram episodio de rejeicdo aguda. Em contrapartida, Mota, Freitas, Macério,
Bastos e Figueiredo (2002, p.95) observaram a presenca de apenas 16% de casos de rejeigao,
relacionando este achado a diversos fatores ndo-imunoldgicos, como idade maior que 45,

dialise prévia e patologias associadas.

Hariharan (2001, p.45) por fim, concluiu que a redugao dos episodios de rejeicao
aguda ¢ de substancial importancia para a sobrevida do enxerto renal. Portanto a criteriosa
selecdo de um possivel doador e receptor, além da adequada imunossupressdo sdo pegas

fundamentais para o sucesso do tratamento.

No estudo realizado por Mazzucchi et al (2005, p.125), a incidéncia total de
complicagdes cirtrgicas pos-transplante renal foi de 27,2%, ao passo que Robbles, Errasti,
Abad, Martin-Marquina, Zudaire e Berian (1995, p.2258) referiram uma incidéncia de 41% e
Parada, Figueiredo, Mota e Furtado (2003, p.1085) apresentaram uma incidéncia de 15,4% de
complicagdes em seus estudos. O presente trabalho, por sua vez, mostra uma incidéncia de
complicagdes cirurgicas pds-transplante renal de 34% (TABELA 5), estando dentro da faixa

aceitavel na literatura.

Apds o exposto, pode-se observar que, neste estudo, comparando-se os diversos
tipos de complicagdes cirurgicas poOs-transplante renal, a incidéncia das complicagdes

vasculares foi bem mais baixa que as outras.

No entanto, tanto nos transplantes de doadores vivos quanto nos de cadaveres, as
colegdes foram as complicagdes mais freqiientes (TABELA 5). Dubeaux, Oliveira, Moura,
Pereira e Henriques (2004, p.18) atribuem essa maior ocorréncia de colegdes perirrenais ao
aumento de sua detec¢do pelo método ultrassonografico, que consegue captar mesmo as

pequenas colegdes.

Em concordancia com outros trabalhos, foi evidenciado nos resultados deste
estudo que a linfocele e o hematoma constituem as principais colecdes encontradas no pos-
transplante renal. Almeida e Aguiar (2002, p.373) associam estas complicacdes a falta de

ligaduras ou excesso de cauterizacdo dos linfaticos peri-iliacos. J4 o abscesso ¢ uma
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complicacdo bastante incomum e decorre geralmente de complicacdo das outras colecdes

liquidas.

Tao infreqliente quanto, foi a estenose da artéria renal, que mostrou uma
incidéncia abaixo daquela verificada na literatura (TABELA 6). Parada (2003) apresentou

1,4% de complicagdes vasculares, com predominancia da trombose renal arterial.

Koff et al (2004, p.361) apresentam como principais causas de estenose da
artéria renal o erro técnico na realizagdo da anastomose, trauma durante a perfusdo, dano
vascular durante o clampeamento do pediculo renal e rejei¢do aguda importante. Portanto, os
autores estimam que a baixa incidéncia desse tipo de complicacdo se deve a uma boa técnica

empregada no pré e no trans-operatdrio da cirurgia do transplante renal.

Em relacdo as Complicagdes Urologicas, varios estudos mostram que estas sao
as mais freqiientes complicacdes cirtrgicas pods-transplante renal, diferente do que foi
evidenciado neste trabalho (TABELA 6). Deve-se ressaltar que o fato de haver diversas
classificacdes para as complicagdes cirargicas pos-transplante renal, contribui para a
discordancia entre os varios estudos realizados quanto ao mais incidente tipo de complicagdo

cirurgica.

Silva et al (2000, p.12) reportam que as fistulas urinarias se constituem nas mais
incidentes complicagdes urologicas (5 a 10%). Casuistica também encontrada no estudo
realizado por Corti (2002, p.239), onde observou ser responsavel por 10% das complicacdes.
Em discordancia, os resultados obtidos neste estudo ndo mostraram diferenga estatistica
significante entre a ocorréncia de fistula urinaria e obstrugdao de via urindria, assim como nao
houve diferenca estatistica quando comparados os tipos de doador (TABELA 6), fato este
também encontrado por Koff et al (2004, p. 362), que verificou ainda uma diminui¢ao
progressiva da incidéncia de fistula urindria ao longo dos anos, associando a ocorréncia desta
complicacdo com a falha técnica durante a nefrectomia, com isquemia do ureter ou durante o

momento do reimplante ureteral.

Power (2004, p.2962) reforga a idéia da necessidade de um estudo criterioso do

trato urinario no pré-operatorio, a fim de se evitar complicagdes com o enxerto renal.

Quanto as complicagdes cirargicas pos-transplante renal que ndo se enquadraram

em nenhum dos tipos ja comentados, portanto tidas como outras complicacdes, verificou-se
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uma incidéncia pequena (TABELA 6), assim como também observado em um estudo feito

por Mazzucchi et al (2000, p.164) que observou uma média de 3 a 5% de complicagdes.

Durante esta pesquisa pode se observar que as complicagdes cirargicas pos-
transplante renal realizado no Hospital Ofir Loyola foram as mesmas encontradas em outros
centros, € que a sua incidéncia estd na média das encontradas tanto no Brasil quanto no

mundo.

Independente da etiologia das complicagdes cirrgicas poOs-transplante renal,
todos os esfor¢os devem ser utilizados para que estas sejam identificadas a tempo e recebam o
tratamento adequado, evitando-se, assim, que ocorra um final desastroso, como a perda do

enxerto ou até mesmo a morte do receptor.

Um dos principais obstaculos ao aumento do numero de transplantes continua
sendo a ndo-identificacdo de doador e a auséncia de sua notificacdo as centrais de captagao.
Quando a notificagdo ocorre, 50 a 70% dos familiares autorizam a doagdo, desde que a

abordagem seja adequada (PESTANA, 2002, p. 304).
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6. CONCLUSAO

De acordo com a metodologia empregada, o nimero de transplantes renais
realizados pelo Hospital Ofir Loyola, no Estado do Pard, no periodo de agosto de 1999 a
dezembro de 2004 foi de 150, sendo 49% com enxerto oriundo de doador vivo (n=74) e 51%
provindo de doador cadaver (n=76). O sexo masculino ¢ a faixa etaria entre 35 ¢ 49 anos
representam o maior nimero de pacientes, com 60,6% e 34%, respectivamente. O esquema
imunossupressor mais utilizado pelo servigo ¢ a associacdo entre ciclosporina A + prednisona
+ azatioprina (58%). A doenca de base predominante da insuficiéncia renal cronica terminal
(IRCT) foi a glomerulonefrite cronica, com 34%. E valido ressaltar a importancia do controle
rigoroso das patologias hipertensiva, do diabetes e da dislipidemia, devido a alta ocorréncia

(25%) como etiologia da IRCT.

A incidéncia total de complicagdes cirurgicas pos-transplante renal foi de 34%,
sendo as colegdes perirrenais 15,3%, as complica¢des uroldgicas 9,3%, as complicagdes
vasculares 0,6% e as outras complicagdes 8,6%. A rejeicdo aguda ocorreu em 31% (n=47) dos

pacientes.

Todos os dados observados foram compativeis com os resultados da maioria da
literatura consultada, sendo muito satisfatorios e incentivadores para a equipe responsavel
pelo transplante renal no Hospital Ofir Loyola seguir trabalhando e melhorando cada vez mais

este programa.

Realga-se a importincia de se desenvolver mais estudos a respeito do transplante
renal no Estado do Pard, dando-se enfoques diferentes, ndo menos importantes do que o visto

neste trabalho.
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ANEXO A
PROTOCOLO DE PESQUISA
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ANEXO B

Autorizagio pela Divisao de Pesquisa do Hospital Ofir Loyola

- Nome:

Funciondrio: () sim () ndo
Académico: () sim () ndo
Divisdo/setor: .
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ANEXO C

Parecer do Comité de Etica e Pesquisa

SERVIGO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jodao de Barros

Barreto da Universidade Federal do Para analisou o projeto de pesquisa intitulado

“Avaliacao do Transplante Renal no estado do Para - Periodo de

1999 a 2004”, protocolo n° 1412/05 sob a responsabilidade do pesquisador

Gilberto Akira Miyahara e orientagao do Prof. Ms. Aluizio Gongalves da Fonsec




