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Porque estou certo de que, nem
a morte, nem a vida, nem 0s anjos,
nem 0s principados, nem as
potestades, nem o presente, nem o
porvir. Nem a altura, nem a
profundidade, nem alguma outra
criatura nos podera separar do amor
de Deus, que esta em Cristo Jesus
nosso Senhor. (Romanos 8: 38-39)

Para ser grande, sé inteiro: nada

Teu exagera ou exclui.

Sé todo em cada coisa. Pde quanto és
No minimo que fazes.

Assim em cada lago a lua toda

Brilha, porque alta vive.

Fernando Pessoa (Heterdnimo
Ricardo Reis).
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RESUMO

Introducao: O transplante renal é considerado a mais completa alternativa de
substituicdo da fungéo renal. Tendo como principal vantagem melhorar a qualidade
de vida, pois o transplante renal proporciona mais liberdade na rotina didria do
paciente e uma sobrevida maior quando comparada a terapia renal dialitica.
Objetivo: Comparar duas técnicas operatérias utilizadas em um hospital
universitario. Método: Estudo transversal descritivo e comparativo nos prontuarios
dos doadores vivos submetidos a Nefrectomia Convencional Aberta (NCA) e
Nefrectomia Videolaparoscopica (NVL) para transplante renal no periodo de 2010 a
2015 no Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo. Foram
utilizados os dados de 53 prontuarios do arquivo médico deste hospital que se
mostraram vidveis para andlise. As variaveis categoricas foram analisadas através
de frequéncias e porcentagens, e as numéricas através de média + desvio padrao. O
teste t de Student foi utilizado para testar as hipdteses. Foi considerado IC = 95%
para todas as analises. Os dados foram analisados por meio do programa estatistico
STATA 12.0. Resultados: Dos 53 pacientes avaliados, 33 eram do sexo feminino
(62,3%) e 20 do sexo masculino (37,7%), 18 pacientes (34%) foram submetidos a
nefrectomia convencional aberta e 35 pacientes (68%) a nefrectomia
videolaparoscopica. A média de idade dos pacientes nefrectomizados foi de 39
anos. Nao houve diferenga de risco relativo para complicagdes transoperatorias (p-
valor: 0,35) e pds-operatorias (p-valor: 0,12) entre as duas técnicas cirargicas. Nao
houve diferenca estatisticamente significante entre as técnicas quanto ao tempo de
alta hospitalar (p-valor: 0,2), duragdo do procedimento (p-valor: 0,09) e tempo de
anastomose vascular (p-valor: 0,16). O Tempo de Isquemia Quente (p-valor
<0,0001) e Isquemia Fria (p-valor: 0,04) foram maiores na NVL. Elevacdo da
creatinina pds-operatéria se evidenciou frequente, mas nao houve relagdo com a
técnica operatéria. Conclusao: As duas técnicas operatérias utilizadas para
transplante renal de doador vivo se mostraram similares, ndo havendo superioridade
de uma técnica sobre a outra em relagdo a risco de complicagdes transoperatoérias,
pbs-operatorias e tempo de alta hospitalar, mas a NCA se mostrou superior quanto a
reducdo da isquemia quente.

Palavras-chave: Estudo transversal. Transplante Renal. Nefrectomia.



ABSTRACT

Introduction: Renal transplantation is considered as an alternative for renal function
replacement. With the main advantage of improving the quality of life for the renal
transplant patient, more freedom in the daily routine of the patient and a longer
survival when compared to renal dialysis. Objective: to compare two operative
techniques used in a university hospital Method: A descriptive and comparative
cross-sectional study of the medical records of live donors submitted to Open Donor
Nephrectomy (ODN) and Laparoscopic Donor Nephrectomy (LDN) for renal
transplantation from 2010 to 2015 at the University Hospital of the Federal University
of Maranh&o. Data from 53 medical records of this hospital were used, which were
feasible for analysis, although the initial sample was larger, due to the exclusion of
medical records containing patients with chronic diseases. The categorical variables
were analyzed by means of frequencies and percentages and the numerical ones by
mean * standard deviation. The Student t test was used to test the hypotheses. We
considered Cl = 95% for all analyzes. The data were analyzed using the statistical
program STATA 12.0. Results: Of the 53 patients evaluated, 33 were female
(62.3%) and 20 male (37.7%), 18 patients (34%) were submitted to open
conventional nephrectomy and 35 patients (68%) were submitted to laparoscopic
nephrectomy. The mean age of nephrectomized patients was 39 years. There was
no difference in relative risk for intraoperative complications (p-value: 0.35) and
postoperative complications (p-value: 0.12) between the two surgical techniques.
There was no statistically significant difference between the techniques regarding
hospital discharge time (p-value: 0.2), duration of the procedure (p-value: 0.09) and
time of vascular anastomosis (p-value: 0.16). The Time of Warm Ischemia (p-value
<0.0001) and Cold Ischemia (p-value: 0.04) were higher in NVL. Elevation of the
postoperative creatinine was frequent, but there was no relation with the operative
technigue. Conclusion: The two operative techniques used for renal transplantation
of the living donor were similar, and there was no superiority of one technique over
the other in relation to the risk of transoperative, postoperative complications and
hospital discharge time, but the ODN was superior in reduction of renal warm

ischemia.

Keywords: Cross-sectional study. Kidney Transplant. Nephrectomy
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1 INTRODUCAO

Os primeiros estudos acerca de transplantes renais surgiram em 1902, na
cidade de Viena, com ULLMAN, que realizou alguns experimentos de
autotransplantes em caes, transplantando o rim de posicdo padrdo para a regiao
cervical. Neste mesmo ano, realizou alotransplante renal em cées, também com
anastomose vascular dos vasos cervicais e posteriormente um xenotransplante de
cao para uma cabra (ULLMAN, 1914).

Em 1906, Jaboulay realizou o primeiro transplante renal humano, em Lyon na
Franca, implantando um rim de suino em vasos da prega do cotovelo de um
paciente urémico. Todavia, observou-se com o passar dos anos que cada espécie
animal possuia caracteristicas celulares particulares, o que acarretava o
reconhecimento dessas diferencas pelo individuo receptor do 6rgao, causando
assim, episddios de rejeicao e perda do 6rgao (NEUMAN, 1997). Voronoy, em 1933,
realizou o primeiro transplante alogénico humano, implantando rim de cadaver nos
vasos femorais de um paciente de 26 anos com uremia por insuficiéncia renal
aguda, obtendo producdo de urina em pequena quantidade durante os dois
primeiros dias pos-transplante. Seu trabalho iniciou a investigagdo de antigenos dos
grupos sanguineos e transfusdes, os quais estariam relacionados a barreira tecidual
percebida no 6rgéo transplantado (NEUMAN, 1997).

KUSS e colaboradores, em 1951, utilizaram os chamados “FREE KIDNEY”
(rins de pacientes com fung&o normal) implantando-os nos vasos iliacos, iniciando

este tipo de procedimento com esta técnica (KUSS, 1951).

O primeiro transplante de doador vivo aparentado foi realizado em 1952 por
MICHON, em Paris. Neste caso o rim transplantado da mée para o filho foi perdido
por rejeicdo aguda no vigésimo segundo dia. Nenhuma imunossupressao foi
utilizada (MICHON et al., 1953).

Em 1964, os transplantes renais comegaram no Brasil e, em 1968,
transplantes de coracéo, figado, intestino e pancreas foram realizados. Como em
outros locais do mundo, os resultados desanimadores levaram a suspensdao dos
programas de transplantes no inicio dos anos 70, incluindo todos os 6rgaos, exceto
rins (GARCIA VD et al, 2006).
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O transplante de rins é considerado como opcdo ideal ao paciente com
doenca renal crbénica (DRC) terminal, porquanto promove melhoria importante na
qualidade de vida, reduz mortalidade e oferece expectativa de vida superior
comparada a dialise (GARCIA VD et al, 2000).

Esse tipo de transplante, que cresce continuamente desde 2007, aumentou
3,5% no ano de 2014, a custa do transplante com doador falecido, que cresceu
4,7%, enquanto o transplante com doador vivo, que diminuiu 22% de 2008 a 2013,
estabilizou-se nesse ano (Registro Brasileiro de Transplantes, 2014).

Apesar dos esfor¢os para aumentar o numero de doadores falecidos incluindo
a aceitacao de dadores de critérios alargados, existe ainda uma aumentada e
persistente discrepéncia entre 6rgdos de cadaveres disponiveis para o transplante e
a real demanda, resultando em tempos de espera para transplante renal em média
de 4-5 anos em pacientes em didlise na Alemanha e muitos outros paises ocidentais
(http://www.eurotransplant.nl).

Transplante de rim de doador vivo (TRDV) surgiu como uma excelente
alternativa para a doagéo de rim cadavérico uma vez que, mais de 50 anos atrés, a
primeira nefrectomia de doador vivo foi realizada com sucesso (GUILD WR et al,
1955). Para os receptores, a doacdo em vida oferece as melhores taxas de
sobrevida do paciente e do enxerto (MATAS AJ et al, 2001). Receptores de
transplante renal de doadores vivos tém menor tempo de dialise, aceleracdo dos
danos no sistema cardiovascular € impedida, e qualidade geral relacionada a saude
de vida é melhorada, quando em comparacdo com receptores de doadores
falecidos.

De acordo com o United Network for Organ Sharing (UNOS), em dados de
2001, o numero de doadores de rim que vivem nos EUA excedeu o numero de
doadores falecidos (http.//www.unos.org). Os paises escandinavos tém a maior
proporcdo de doadores vivos na Europa. Na Alemanha, todos os 40 centros
realizando transplante renal também realizaram TRDV, resultando em 522 TRDV em
2005. Isso representou 19,2% dos todos os transplantes renais e 32,4% de todos os
doadores eram dadores vivos. Sete centros na Alemanha realizaram entre 30 e 45
TRDV e 20 centros de menos de dez casos/ano em 2005. (http.//www.dso.de)


http://www.dso.de/
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Originalmente, a retirada de rins na doagéao intervivos vinha sendo realizada
exclusivamente por meio da nefrectomia do tipo convencional aberta. A partir da
primeira nefrectomia laparoscépica de doador vivo, realizada em 1995, e apds
progressivas modificagbes da técnica, esse novo método evolui e ganhou grande
popularidade (PERCEGONA LS et al, 2006).

Quando realizada por incisdo aberta convencional, a nefrectomia em doador
vivo é do ponto de vista técnico, um procedimento bastante simples para cirurgides
transplantadores bem treinados e € considerado seguro em doentes
adequadamente investigados e selecionados. Complicagdes relevantes ocorrem em
menos de 5% dos pacientes, e a taxa de mortalidade € menos de 0,04%
(HANDSCHIN AE et al, 2003). No entanto, ao lado da maior reducdao nos riscos
perioperatorios, desconforto perioperatério e a prolongada reabilitacdo do doador

sao fatores de grande preocupacao.

Tém-se demonstrado que a laparoscopia reduziu de forma significativa a
necessidade de uso de analgésicos parenterais e orais em vista da mudanga do
local e do tamanho da incisdo (ANDERSEN MH et al, 2006). Com isso, a estadia
hospitalar foi reduzida e o retorno ao trabalho também ocorre de maneira mais
precoce que na cirurgia aberta (TOOHER RL et al, 2004). Além disso, a utilizacédo de
uma incisdo menor do tipo Pfannestiel para a retirada do rim resulta em uma cicatriz
esteticamente mais favoravel (Kim FJ et al, 2000). Assim, a nefrectomia de doador
vivo laparoscopica vem substituindo o método convencional em centros de

exceléncia, devido as vantagens que apresenta (GRECO F et al, 2010).

A ideia basica da introducao de laparoscopia na nefrectomia em doador vivo
era obter uma reducao potencial de morbidade relacionada a incisdo com reducao
da dor e menor tempo de convalescenca, proporcionando, pelo menos, 0 mesmo
nivel de seguranca operatoria. Em 1995, Ratner et al. realizaram a primeira
nefrectomia laparoscopica assistida. Apds a publicacdo dos resultados iniciais
promissores, a técnica laparoscépica foi refinada e é agora o método preferido em
muitos centros de transplante nos EUA.

No Maranh&o, o Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh&o
€ 0 Unico centro de referéncia para realizagdo de transplantes, em especial do
transplante renal. Em relacdo ao Servico de Transplante Renal, este também é
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credenciado como referéncia realizando transplante com doador vivo e doador
falecido. No ano de 2008 foram realizados 43 transplantes, sendo 23 de doador

falecido (www.huufma.br/site/estatisticas).

No que diz respeito a nefrectomia videolaparoscoépica (NVL), tal técnica sé
passou a ser utilizada no ambito do HUUFMA a partir do ano de 2010. Mas até
entdo, ndo ha estudos locais realizados para se avaliar a eficacia, vantagens e
desvantagens da nova técnica quando comparada a técnica de nefrectomia
convencional aberta (NCA), além do nivel de capacitagdo dos cirurgides do respetivo

hospital.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O numero de transplantes renais intervivos cresceu gradativamente no Brasil,
recebendo um aumento de mais de 100% entre 1995 e 2002 (879 doadores/ano
para 1.837 doadores/ano), segundo dados de 2002 e 2003 do Registro Brasileiro de
Transplantes/Associacdo de Transplante de Orgaos (RBT/ABTO).

Possivelmente, uma das razdes para o aumento no numero de transplantes
nessa categoria seria a certificacdo de que tanto os receptores quanto os enxertos
provenientes de doadores vivos, apresentam uma sobrevida maior ao final de 10
anos de seguimento, quando comparados com os provenientes de doadores
cadavéricos, 77,4% versus 57,9% do receptor; 55,2% versus 36,4% do enxerto.
(United Network for Organ Sharing - UNOS; Organ Procurement and Transplatation
Network and the Scientific Registry of Transplant Recipients - OPTN/SRTR, Annual
Report, 2003)

A nefrectomia do doador vivo é considerada uma cirurgia de alta
complexidade, pois, além de exigir experiéncia do cirurgido, submete um ser
humano totalmente saudavel a um procedimento cirdrgico de grande porte em
beneficio de outro. Por véarias décadas, esse procedimento tem sido realizado
através de uma lombotomia classica, com resseccéao ou nao da 112 ou 122 costelas,
acarretando em alta taxa de morbidade para o doador, representada principalmente
por flacidez da parede abdominal, infeccdo de ferida cirurgica, hérnia ou dor
incisional e eventuais lesdes de pleura (MITRE, A, 2004)

Resultados positivos alcancados com o emprego da técnica laparoscopica
para o tratamento de diversas patologias uroldgicas, levaram Ratner et al a realizar a
primeira nefrectomia totalmente laparoscopica em doador vivo, no qual um homem
de 40 anos doou o rim para a irma, portadora de doencga renal terminal causada por
glomerulonefrite. O tempo cirurgico total foi de 210 minutos e o tempo de isquemia
quente (TIQ) foi menor que 5 minutos, ndo sendo observadas complicagcbes
referentes ao ato cirurgico.

Desde entdo, varios outros autores tém publicado suas séries, apresentando
resultados comparaveis entre as técnicas laparoscopica e convencional, além de
demonstrar varias outras vantagens, como, por exemplo, menor morbidade pos-
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operatéria, menor tempo de internacao hospitalar, retorno mais rapido as atividades
habituais e finalmente, melhor resultado estético. (HAWASLI, A, 2001)

A nefrectomia convencional aberta é usualmente realizada através da
lombotomia, que é a técnica mais difundida e tradicional para realizagdo de
transplante intervivos. Geralmente a décima-primeira ou a décima-segunda costela é
ressecada. (Blandy J, 1990). Menos comumente 0 acesso pode ser realizado por via
subcostal. Podem ser utilizadas incisbes menores do que as lombotomias classicas
que resultam em menor morbidade e melhor estética. (Shuin-Lin Y, 2002)

Outra opcado para a abordagem convencional é a via anterior, onde a
nefrectomia pode ser realizada pela via intra ou extraperitoneal a critério da equipe.
Esta via tem como vantagens: menor seccdo muscular, preservacdo dos nervos
intercostais e, consequentemente, menor flacidez da parede abdominal, prevencgéo
de pneumotdrax e melhor estética. (Dunn JF,1996)

A nefrectomia é considerada totalmente laparoscépica, quando apenas no
final da cirurgia a cavidade peritoneal é aberta para a retirada do espécime. Todo o
procedimento é realizado sem a introdugdo da mao do cirurgido ou do auxiliar na
cavidade abdominal para auxilio cirargico. Sdo utilizados sacos para a retirada do
espécime da cavidade peritoneal, pouco antes ou logo apds o controle vascular do
pediculo renal. (FLOWERS, J. L., 1997)

Assim como nas cirurgias abertas, o rim esquerdo é o preferido nas
nefrectomias laparoscopicas em doadores vivos uma vez que o menor comprimento
da veia renal direita acarreta dificuldades técnicas durante o implante renal no
receptor. No entanto, publicacdes mais recentes tém confirmado a seguranca da
utilizacdo da nefrectomia direita laparoscopica nos doadores renais (BOORJIAN S.,
2004).

Algumas consideracdes devem ser feitas em relagdo a nefrectomia direita: a
nefrectomia laparoscépica direita € tecnicamente mais dificil quando comparada com
o lado esquerdo, especialmente devido ao menor comprimento da veia renal e da
necessidade de deslocamento do figado. Além disso, as experiéncias recentes estao
associadas a um alto indice de trombose venosa e consequente perda do enxerto,
assim, a maioria dos cirurgides prefere a nefrectomia laparoscopica esquerda.
Algumas indicag6es para a realizagdo da nefrectomia direita sdo multiplas artérias
renais, no lado esquerdo, ptose do rim direito (moderada a grave) e evidéncia de um
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melhor rim esquerdo, seguindo o principio de deixar o melhor rim com o doador
(FERNANDO M., 2005).

Em 2004, Jacobs et al. publicaram uma atualizagdo da série de nefrectomias
laparoscépicas do doador vivo na Universidade de Maryland. Em um total de 738
casos, observaram que o tempo cirurgico foi maior em pacientes obesos (indice de
massa corpérea acima de 33). O TIQ médio foi de 2,8 minutos e a taxa de
transfusdo e de conversdes foi de 1,2% e 1,6%, respectivamente. Das 12
conversdes, 10 foram devido a lesdo vascular. Finalmente, a taxa de funcao renal
retardada do enxerto foi de 2,6%.

Historicamente, a taxa global de complicagdes em doadores vivos submetidos
a nefrectomia convencional, varia de 8% a 47%. (NOGUEIRA, J. M., 1999). Varios
autores tém demonstrado que as taxas de complicacées obtidas com a NVL sao
menores que as obtidas com as séries de NCA. Gill et al relataram taxa de
complicagao global e conversao de 16% e 5%, respectivamente, em estudo multi-
institucional com 185 pacientes submetidos a NVL. Keeley et al relataram uma taxa
de 3% de complicagbes maiores e de 5% de conversGes nas primeiras 100 NL.
Chan et al. revisaram os prontudrios dos primeiros 175 doadores renais submetidos
a NVL e observaram uma taxa de 4% de complicagcbes maiores e de 1,7% de
conversoes.

No Maranh&o, desde o0 ano 2000 o transplante renal como opcéao terapéutica
aos pacientes com faléncia renal em estagio terminal se tornou uma realidade,
sendo um substituto eficaz a terapia dialitica. Até marco de 2010, 282 transplantes
foram realizados no Hospital da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA).
Todos eles por meio da técnica tradicional de nefrectomia aberta.

Somente a partir de 2010, a nefrectomia laparoscépica passou a ser utilizada
como rotina no ambito do transplante renal de doador vivo. Todavia, ao longo dos
ultimos 5 anos, ainda nao foi realizado um estudo regional comparando a eficacia da
nova técnica em relagdo a técnica até entdo utilizada, de maneira a comprovar ou
contrariar os estudos de outros centros. Sabe-se que ambas as técnicas utilizadas
carecem de um adequado treinamento dos cirurgides responsaveis, especialmente a
nefrectomia laparoscoépica. Nesse sentido € que se propds a realizacdo deste estudo
para se analisar os fatores relativos a realidade do transplante renal neste hospital.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

e Analisar as duas técnicas operatorias utilizadas no transplante renal de
doador vivo no Hospital Universitario da Universidade Federal do

Maranhao.

3.2 Especificos

e Mostrar qual técnica operatéria foi a mais utilizada na nefrectomia para
transplante renal de doador vivo no HUUFMA, de 2010 a 2015;

e Analisar a frequéncia das complicacdes relacionadas a cada técnica no
transoperatério e pés-operatério.

e Comparar o tempo de isquemia renal quente e fria

e Comparar o tempo de anastomose vascular;

e Comparar o tempo de procedimento de cada técnica;

e Verificar o tempo de internacao pos-operatério referente a cada técnica
utilizada;

e Verificar a taxa de funcéo renal p6s-operatéria;
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4 METODOLOGIA
4.1. Desenho do Estudo

O estudo realizado foi do tipo transversal descritivo comparativo, tendo sido
aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Universitario Presidente Dutra (Parecer
N? 23523.003172/2016-15).

4.2. Local do Estudo

O estudo foi realizado no banco de prontuarios do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo — HUUFMA.

4.3. Amostra

A amostra foi composta por 53 prontuarios de doadores vivos e relacionados
submetidos a nefrectomia para transplante renal tanto por técnica convencional
aberta (NCA) quanto por videolaparoscoépica (NVL) nos anos de 2010 a 2015, no
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao.

4.4. Variaveis
4.4.1. Sexo, ldade, Rim doado;

4.4.2. Tempo de Isquemia Quente: periodo entre a parada da circulagdo
sanguinea do doador e o inicio da perfusdo renal com a solucdo de
preservacao resfriada;

4.43. Tempo de Isquemia Fria: periodo entre a perfuséo e o

restabelecimento do fluxo sanguineo no receptor;

4.4.4. Tempo de Anastomose Vascular: tempo de ligadura dos vasos renais
do rim doado no receptor;
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4.4.5. Complicacbes Transoperatérias: complicacées ocorridas durante o ato

cirurgico;

4.4.6. Complicacbes Pds-operatorias: complicagdes ocorridas apds fim do ato

cirurgico;

4.4.7. Tempo de Alta Hospitalar: tempo em dias contado a partir do primeiro

dia pés-operatério até o dia de alta hospitalar pelo paciente;

4.4.8. Creatinina pré e pos-operatéria: medida de creatinina sérica antes do
procedimento cirdrgico e no ultimo dia de internagao hospitalar;

4.5. Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidos no estudo todos os prontuarios dos individuos submetidos a
cirurgia de nefrectomia aberta ou laparoscopica com objetivo no transplante renal, os
individuos maiores de 18 e menores de 60 anos, ndo portadores de doencas
cronicas como Diabetes Mellitus, HAS, Doenca de Crohn, etc.

Foram excluidos aqueles prontuarios que nao possuiam todos os dados
cruciais para o estudo, tanto transoperatérios quanto pré-operatérios e pos-
operatérios.

4.6. Instrumentos de Coleta de Dados

A coleta dos dados foi realizada inicialmente no centro cirurgico do HUUFMA
onde se buscou a lista com os prontuarios dos pacientes submetidos a nefrectomia
para transplante renal de 2010 a 2015. No servigo de arquivo médico — SAME — do
HUUFMA através de observacao direta foram retiradas parte das informacoes
necessarias para realizagdo da pesquisa. Os dados faltantes foram conseguidos
junto ao arquivo dos pacientes transplantados localizados no setor de transplante
renal do hospital.
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Dos prontuarios dos pacientes que foram nefrectomizados foram anotadas as
variaveis perioperatérias (idade, género, histéria pregressa) e as variaveis
transoperatérias, para se analisar o tipo de procedimento cirurgico realizado
(Nefrectomia Laparoscoépica ou Aberta), o rim que foi doado (direito ou esquerdo),
eventuais complicacées (Hemorragias de dificil controle, lesdo de ureteres ou érgaos
adjacentes, etc.), tempo do procedimento cirurgico (definido como o tempo decorrido
entre a incisdo e o fechamento da pele), tempo de isquemia quente do 6rgao
transplantado (definido como o tempo transcorrido desde a aplicacdo dos clips
hemostaticos na artéria renal até a perfusdo renal com solucao de preservagao),
perda sanguinea estimada e o estado do paciente ao fim da cirurgia.

Foram verificados também os seguimentos pds-operatoérios para se analisar
complicacdes pbs-operatérias imediatas e o tempo de internacéao e alta hospitalar.
As complicacgbes tardias e evolucao da funcéo renal pos-alta hospitalar nao puderam
ser analisadas devido a perde de seguimento dos pacientes.

4.7. Analise Estatistica

Foi realizada andlise descritiva das variaveis estudadas. As variaveis
categoéricas foram analisadas através de frequéncias e porcentagens e as numéricas
através de média + desvio padrao. O teste t de Student foi utilizado para testar as
hip6teses. Foi considerado Intervalo de Confianga de 95% para todas as analises,
considerando significancia estatistica quando p-valor < 0,05. Os dados foram
analisados no programa estatistico STATA 12.0.

4.8. Aspectos Eticos Legais

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da UFMA, através do parecer de autorizacdo de N°
23523.003172/2016-15, atendendo aos critérios da Resolucao 466/12 do Conselho
Nacional de Saude e suas complementares.
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5 RESULTADOS

Dos 53 pacientes avaliados, 33 eram do sexo feminino (62,3%) e 20 do sexo
masculino (37,7%), 18 pacientes (34%) se submeteram a Nefrectomia Convencional
Aberta (NCA) e 35 pacientes (68%) a Nefrectomia Videolaparoscépica (NVL). A
média geral de idade dos pacientes nefrectomizados foi de 39 anos, sendo 39,9
(x8,0) anos de média para os que submeteram a NCA e 37,6 (x6,6) anos para 0s
que se submeteram a NVL. Houve 27 (77,1%) nefrectomias de rim esquerdo na
NCA e 16 (88,9%) na NVL, contra 8 (22,9%) nefrectomias de rim de direito na NCA e
2 (11,1%) na NVL.

Tabela 1: Analise das variaveis descritivas dos pacientes submetidos a Nefrectomia para
Transplante Renal no HUUFMA.

VARIAVEIS NCA NVL TOTAL
Média + DP Média + DP Média + DP

Idade 39,9 (8,0) 37,6 (16,6) 39,2 (7,6)

N (%) N (%) N (%)

Sexo

Feminino 26 (74,2) 11 (61,1) 37 (68,8)

Masculino 9 (25,8) 7 (38,9) 16 (30,2)

Rim Doado

Esquerdo 27 (77,1) 16 (88,9) 43 (81,1)

Direito 8 (22,9) 2 (11,1) 10 (18,9)

Quanto ao tempo de procedimento cirargico, houve um menor tempo de
procedimento relacionado a NCA, com média 188,7 (x45,2) minutos contra uma
média de 211,2 (+44,8) minutos da NVL, mas sem significancia estatistica (p-valor:
0,09). Tempo de Isquemia Quente (TIQ) foi menor na NCA, sendo 111,2 (¥52,4)
minutos ante 199,9 (£76,55) minutos da NVL, bem como o Tempo de Isquemia Fria
(TIF), sendo 102,3 (x24,3) minutos na NCA ante 119,3 (x34,1) minutos na NVL, com
significancia estatistica para ambas as variaveis (p-valor < 0,0001 para TIQ e p-valor
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< 0,04 para TIF). Tempo de Anastomose Vascular também foi menor na NCA, sendo
de 30 (x10,9) minutos e 35,1 (£14,5) minutos na NVL, mas ndo houve significancia

estatistica (p-valor: 0,16).

Tabela 2: Andlise das variaveis transoperatérias dos pacientes submetidos a Nefrectomia
para Transplante Renal no HUUFMA. *(IC = 95%)

NCA NVL
VARIAVEIS Média £ DP Média t DP  p-valor
Tempo de Procedimento (min) 188,7 (+45,2) 211,2 (+44,8) 0,09
Tempo de Isquemia Quente (seq) 111,2 (£52,4) 199,9 (£76,55) <0,0001
Tempo de Isquemia Fria (min) 102,3 (x24,3) 119,3 (£34,1) 0,04
Tempo de Anastomose Vascular (min) 30 (x10,9) 35,1 (x14,5) 0,16

Tempo de alta hospitalar foi menor na NVL, sendo de 2,44 (+0,7) dias contra
2,82 (+1,6) dias na NCA, mas nao houve significancia estatistica (p-valor: 0,2). A
Creatinina Pré-Operatéria foi ligeiramente menor na NVL, sendo de 0,85 (0,2)
mg/dL contra 0,90 (+0,5) mg/dL na NCA, estatisticamente insignificante (p-valor:
0,63). Ja a Creatinina Pds-Operatéria foi ligeiramente menor na NCA, sendo de 1,17
(x0,3) mg/dL contra 1,19 (+0,3) mg/dL na NVL, também sem significancia estatistica

(p-valor: 0,8).

Tabela 3: Analise das variaveis p6s-operatorias. *(IC = 95%)

NCA NVL
VARIAVEIS Média £ DP Média £ DP p-valor
Tempo de Alta Hospitalar (dias) 2,82 (+1,6) 2,44 (£0,7) 0,2
Cr pré-operatoria (mg/dL) 0,90 (+0,5) 0,85 (%0,2) 0,63
Cr pos-Operatoria (mg/dL) 1,17 (20,3) 1,19 (0,3) 0,8

Em relacdo as complicacbes associadas ao procedimento, houve uma
frequéncia maior de complicagdes transoperatérias na NVL, 1 (5,5%). Neste Unico
caso, houve dificuldades técnicas em uma nefrectomia, ndo especificadas em
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prontuario, de maneira que houve a necessidade de conversdo da técnica
videolaparoscopica para a técnica convencional. N&o houve complicacdes
transoperatérias relacionadas a NCA. Mas os dados nao foram suficientes para se
fazer uma correlacao estatistica (p-valor: 0,35).

Quanto as complicacbes pos-operatérias, houve uma frequéncia maior
relacionada a NCA, tendo ocorrido 2 complicagdes (5,71%) contra nenhuma
complicacdo pos-operatéria relatada nos pacientes submetidos a NVL. Mas também
nao foi possivel se fazer associagdo estatistica (p-valor: 0,12). Em um dos
procedimentos houve algumas dificuldades técnicas devido artéria renal ser de
pequeno calibre e haver a presenca de uma artéria polar inferior, mas que nao
transcorreu como complicagdo, por ser esperado em vista dos exames previos.
Todavia o paciente evoluiu com significativa elevacdo de creatinina e sinais de
insuficiéncia renal aguda. No 5° dia p6s-operatério, apds reducao da creatinina, e
melhora clinica e laboratorial, o paciente recebeu alta hospitalar. No outro caso de
complicacdo pos-operatéria verificado na NCA, o paciente evolui com infec¢do de
ferida operatéria no 3° dia pds-operatorio. Iniciada antibioticoterapia, o paciente
evoluiu com melhora, tendo alta hospitalar no 112 dia pds-operatorio.

Tabela 4: Analise das complica¢des Transoperatérias e Pds-operatérias.

NCA NVL
Variavel N (%) N (%) p-valor
Complicacao Transoperatoria 0 1 (5,5%) 0,35

Complicacao Pdés-Operatoria 2 (5,71%) 0 0,12
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6 DISCUSSAO

Apesar de amplamente praticada em todo o mundo, a nefrectomia associada
ao transplante de dador vivo € uma cirurgia envolta de particularidades,
principalmente relacionado ao fato de haver a remogdo de um 6rgédo saudavel de
uma pessoa sa, razao pela qual a abordagem tradicional tenha sido a cirurgia
aberta, onde a maioria dos cirurgides tem maior experiéncia. No entanto, desde a
sua introdugdo, em 1995, por Ratner et al, a nefrectomia de dador vivo por via
laparoscépica tem provado ser uma boa alternativa a nefrectomia aberta. E um
procedimento que requer um elevado nivel de experiéncia em técnicas avancadas
de laparoscopia, pois ndo sé é importante evitar complicagées num dador saudavel
como preservar a melhor funcdo de um érgao adquirido. Motivo pelo qual é
fundamental o continuo aperfeicoamento das equipes transplantadoras de cada

centro.

Os dados de 2015 da Revista Brasileira de Transplantes/Registro Brasileiro
de Transplantes de Orgdos - RBT/ABTO informam que o nimero de transplantes
renais realizados caiu 7,6%, sendo a queda de 20,3% com doador vivo e de 3,4%
com doador falecido. E registrado ainda que essa taxa de transplante renal com
doador vivo (5,4 pmp) é a menor dos ultimos 20 anos. Tal situacdo expde a
necessidade de se haver um aperfeicoamento técnico continuo de maneira que essa
tendéncia de queda na doacao seja revertida, especialmente no que diz respeito ao
doador vivo, tendo em vista a maior sobrevida do enxerto relacionado € esse tipo de
transplante.

Outrossim, ja € consenso na comunidade cientifica a determinacao de alguns
fatores que corroboram o fato de que o rim doado por doador vivo é melhor que o
rim proveniente de doador cadavérico. Dentre eles, podem-se destacar: condicbes
mais apropriadas para a nefrectomia do doador, auséncia de fila de espera por um
rim melhor, prova cruzada, tempo de isquemia renal reduzido e regime
imunossupressor mais brando (DUNN, J. F. et al, 1996)

Apés a realizacdo da primeira NVLDV por Ratner et al. e a subsequente
popularizagdo desta técnica nos paises desenvolvidos, principalmente nos Estados

Unidos da América, progressivamente mais centros transplantadores renais tem
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aderindo a esta técnica em todo o mundo para a realizacdo da nefrectomia do
doador vivo. Entretanto, ressaltam-se dois grandes empecilhos a popularizacao do
método videolaparoscdpico, principalmente nos paises em vias de desenvolvimento:

a curva de aprendizado e o custo.

A NVL é considerada um procedimento cirurgico de alta complexidade
técnica, requerendo treinamento prévio especifico. Khauli et al. descreveram um
treinamento prévio em porcos e concluiram que essa era uma boa forma de evitar
complicacdes na NVLDV, durante a curva de aprendizado. Em média, € necessaria
a realizacdo de cerca de 20 a 30 nefrectomias laparoscopicas para se ultrapassar a
curva de aprendizado (Leventhal, J. R., 2000). E aconselhavel iniciar o programa
com uma equipe formada por dois cirurgides com experiéncia laparoscoépica, para
tentar melhorar os resultados obtidos durante a curva de aprendizado. Siqueira Jr et
al., em 2002, observaram que quando a equipe era formada por dois cirurgides
experientes o tempo cirdrgico e a perda sanguinea foram estatisticamente menores,

comparados com uma equipe formada por apenas um cirurgiao experiente.

Mullins et al. avaliaram as quatro formas de tratamento disponiveis para o
paciente portador de doenca renal crbnica, quais sejam, transplante cadavérico,
transplante intervivos por via videolaparoscopica e por via convencional aberta e,
tratamento dialitico. As taxas acumuladas para o sistema de saude americano
(Medicare), apds dois anos de seguimento, mostraram um custo global mais elevado
para o transplante cadavérico, seguido pelo transplante intervivos com NVL e NCA
(299.818, 296.636 e 257.271 dolares, respectivamente). O tratamento dialitico foi 0
menos dispendioso (147.460 dolares). Pace et al. também demonstraram um custo
mais elevado da NVLDV em comparacado com a NCA (10.317 versus 9.853 délares),
mas, por outro lado, utilizando analises estatisticas, demonstraram melhor beneficio
na qualidade de vida do grupo submetido a NVLDV (0,768 versus 0,706), concluindo
que o custo global (financeiro mais o social) € mais favoravel para o emprego da
NVLDV.

Neste estudo foi realizada a andlise de duas técnicas cirargicas de
nefrectomia renal dentre as trés técnicas mais usadas no mundo hoje, Técnica
Convencional Aberta, Técnica Videolaparoscépica e Técnica Videolaparoscépica

com assisténcia de uma mao. Através deste estudo foi possivel confirmar algumas
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informacdes que ja se apresentavam frequentes na literatura internacional. Todavia,
0 numero de pacientes participantes da pesquisa, relativamente limitado,

impossibilitou a confirmagéo de outras variaveis que se quis estimar inicialmente.

Propés-se inicialmente se avaliar uma quantidade mais ampla de variaveis
relacionadas aos procedimentos analisados, especialmente variaveis pos-
operatorias. Entretanto, verificou-se que no ambito do servigo de transplante renal
do HUUFMA, os doadores renais nao tinham um seguimento determinado no pos-
operatério, impossibilitando a analise de complicacbes tardias e estimacdo da

fungéo renal nos primeiros trés meses subsequente a nefrectomia.

Em relacdo as variaveis categéricas, verificou-se que a média de idade dos
pacientes, apesar de nao ter havido um controle de quais pacientes seriam
submetidos a qual determinada técnica cirurgica, foi semelhante sendo 39,9 (£8,0)
anos para os submetidos a NCA e 37,6 (£6,6) anos nos submetidos a NVL, com
média geral de 39,2 (+7,6) anos. Dessa maneira ndo sendo possivel relacionar
complicagdes relacionadas com a diferenca de idade dos pacientes. Foi prevalente a
doacao renal em pacientes do sexo feminino (68,8%), mas neste estudo nao
avaliamos os fatores relacionados a maior frequéncia de doacao renal por parte

dessa populacéo.

A escolha do rim a ser doado envolve alguns aspectos, analisando-se
conjuntamente a necessidade de se deixar com o doador 0 seu rim mais funcionante
associada a nefrectomia do rim que permitird maior facilidade do ato operatério, que
usualmente esta relacionada a nefrectomia do rim esquerdo, especialmente devido
ao maior comprimento do seu pediculo vascular. Nesse sentido, verificou-se que no
HUUFMA confirmou-se essa tendéncia, de forma que a nefrectomia do rim esquerdo
prevaleceu para ambas as técnicas, tendo frequéncia geral de 81,1%.

Em relagdo as variaveis transoperatérias e pos-operatérias analisadas,
verificou-se similaridade dos resultados com alguns outros estudos. Em 2011,
Taweemonkongsap T. et al publicou a experiéncia de um centro na Tailandia, onde
foi realizada também uma andlise comparativa entre as duas técnicas em questao.
Em seu estudo, os dados demograficos foram semelhantes entre os grupos,
excetuando-se a média de idade do doador. Ele verificou também que o tempo
médio de procedimento (219 vs 163 minutos), e o tempo médio de isquemia quente
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(3,1 vs 1,7 minutos) foram significativamente mais longos na NVL, corroborando com
os resultados que foram encontrados em nosso estudo (211,2 vs 188,7 minutos de
TP e 3,3 vs 1,85 minutos de TIQ). Complicagées também foram mais frequentes (8
casos contra 0 casos da NCA, p < 0,02). Por outro lado, a permanéncia hospitalar
pds-operatoria (6,5 vs 7,1 dias, P = 0,003) foram significativamente menores com
NVL, semelhantemente ao nosso resultado. Ressalta-se, entretanto, 0 maior tempo
geral de TIQ e TP verificado em nossa casuistica, o que poderia se relacionar a uma

menor sobrevida do rim a ser doado.

Em 2005, Simforoosh N. et. al publicou um outro estudo iraniano randomizado
e controlado com 100 pacientes operados através da NCA e 100 pacientes através
da NVL. Em seu estudo ele verificou também um maior tempo médio de
procedimento relacionado a NVL, 270,8 minutos contra 152,2 minutos na NCA, bem
como maior tempo médio de isquemia quente, 8,7 minutos contra 1,87 minutos na
NCA. A taxa de complica¢des uretéricas foi maior na NCA que na NVL. Ressalta-se,
ainda, a aparente evolugao técnica verificado nos resultados referentes a NVL entre
este estudo, o estudo de Taweemonkongsap T. et al e 0 nosso estudo, ao se
perceber uma diminuicdo significativa no tempo médio de procedimento e de
isquemia quente nos estudos mais recentes, o que sugere o aperfeicoamento da

NVL ao longo dos anos.

Nicholson M. L. et al, em um ensaio clinico randomizado publicado em 2010,
estudou oitenta e quatro doadores de rim vivos randomizados em uma proporcao de
2:1 para NLV (56 pacientes) ou NCA de incisdo curta sem ressec¢éo de costela (28
pacientes). Ele verificou que a média do tempo de isquemia quente teve como
resultado 4 minutos vs 2 minutos (P = 0,001) e o tempo médio do procedimento 160
minutos versus 150 minutos (P = 0,004), sendo mais longos para NVL.
Diferentemente, o tempo de internagcdo hospitalar se mostrou menor na NVL, sendo
4 dias para esta contra 6 dias na NCA (p = 0,001). A taxa de complica¢des gerais foi
maior na NCA que na NVL (0,6% contra 0,5%, p = 0,033). Também néo se verificou
diferengas na funcdo renal ou na sobrevivéncia do aloenxerto em 74 meses de
seguimento entre os grupos. Apesar dos dados transoperatorios desfavoraveis em
relacdo a NVL, em sua andlise ele concluiu que esta técnica remove alguns

desincentivos a doacdo quando analisados a satisfacdo do doador durante o pds-
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operatério e 0 nao comprometimento da sobrevida do enxerto quando comparado a
NCA. Tal conclusdo levanta a necessidade da realizagdo de mais estudos

controlados com a inclusdo de variaveis mais abrangentes.

Em 2005, Facundo C et al realizaram uma revisao bibliografica com base em
sua experiéncia apés a realizacdo de 50 nefrectomias videolaparoscépicas. Nessa
revisdo, ele verificou que a avaliagdo pré-operatéria do doador vivo e as
contraindicagbes ao NVL nao diferem da abordagem aberta. Os resultados sdo
muito influenciados pela situacéo do cirurgido na curva de aprendizado. Os tempos
de operacdo costumam ser mais longos nos procedimentos laparoscopicos. A taxa
de complicacbes globais e a mortalidade de NVL sdo as mesmas para ambas as
abordagens. A conversao para nefrectomia de doador aberto foi relatada em 0-13%
dos casos (8% em nossos dados). A dor pds-operatdria e a perda sanguinea
estimada pelo doador sdo menores para NVL, bem como o periodo de
convalescencga. Para evitar os possiveis efeitos negativos da técnica laparoscoépica
sobre a funcao do enxerto renal, foram propostas muitas variagcbes do método para
acesso e colheita do rim, incluindo as técnicas de assisténcia manual, com o objetivo
de minimizar o tempo operatério, efeito negativo do pneumoperitbnio no enxerto,
funcdo e tempo de isquemia quente (T1Q). O TIQ mais elevado nédo esta relacionado
com a funcgao retardada do enxerto ou rejeicdes agudas quando é inferior a dez
minutos. A funcao retardada do enxerto ndo difere em ambas as abordagens e os
valores de creatinina desde o primeiro més até o terceiro ano apds o transplante nao

mostram diferencas nos estudos randomizados.

Com essa revisao, verificou-se que a abordagem laparoscépica para colher o
aloenxerto do doador vivo é uma técnica eficaz e de salvamento e tem a vantagem
de ser menos invasiva e permitir ao doador uma convalescéncia mais curta. Nao tem
efeitos negativos na funcdo do aloenxerto no seguimento em curto prazo. Mas
ressaltou também a importancia de estudos adicionais para avaliar as complica¢des
de doadores em longo prazo, a fungao e a sobrevivéncia do aloenxerto.

Em nosso estudo algumas varidaveis importantes como analise de satisfagéo
do doador e o0 seguimento da funcao renal dos doadores e do rim transplantado nao
puderam ser avaliadas, devido limitacdes de dados dos prontuarios pesquisados, 0
gue nos sugere a necessidade de se realizar um estudo prospectivo e controlado
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para se fazer uma analise mais precisa dessas variaveis. Mas foi importante notar
que os resultados seguem a tendéncia de outros centros ao redor do mundo e que
os dados encontrados, apesar de alguns n&o terem tido uma amostra
suficientemente grande para se inferir uma correlagdo que fosse estatisticamente
significativa, evidenciam que a nefrectomia videolaparoscépica tem apresentado
resultados bastante positivos no ambito dos transplantes renais realizados no

HUUFMA, este que é a referéncia em transplantes para o estado do Maranhao.
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7 CONCLUSAO

Este estudo permitiu revelar que, de 2010 a 2015, apesar da recente insercao
da Nefrectomia Videolaparoscépica para o transplante renal, o numero de

transplantes realizados através da Nefrectomia Convencional aberta foi maior.

Péde-se registrar, também, que a Nefrectomia Convencional Aberta
apresentou menor de tempo de procedimento quando comparado a Nefrectomia
Videolaparoscopica. Esta que, semelhantemente, se evidenciou superior na

diminuicdo do Tempo de Isquemia Renal quente.

A taxa de complicacdes transoperatorias e pds-operatorias se mostrou similar
para ambas as técnicas cirurgicas, bem como o tempo de internagéo hospitalar.

Portanto, é de grande valia a construcdo de outros estudos prospectivos e
controlados no HUUFMA, comparativos entre as duas técnicas, com a insercao de
outras variaveis, para se poder complementar a analise do custo-beneficio

relacionado a cada uma das variantes cirurgicas.
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11- OBJETIVOS
= Geral: Analisar as duas técnicas operatérias utilizadas no dmbito do transplante renal de
doador vivo no Hospital da Universidade Federal do Maranhio.

- Especificos

¢ Mostrar qual a técnica foi a mais utilizada na nefrectomia para transplante renal de doador
vivo do HUUFMA, de 2010 a 2015,

* Analisar a frequéncia das complicagdes relacionadas a cada téenica no trans-operatério ¢
pos-operatornio;

e Comparar o tempo de isquemia renal quente em cada técnica;
Verificar o tempo de internagdo pds-operatdrio referente a cada téenica utilizada:

* Analisar o tempo de inicio da depuragio de creatinina espontinea nos dois métodos.

111 - CRONOGRAMA: Inicio: SETEMBRO/2016 Final do estudo: DEZEMBRO/2016
IV - NUMERO ESTIMADO DE AMOSTRA: 56 participantes

V - RESUMO DO PROJETO: Introdugiio: O transplante renal ¢ considerado a mais completa
alternativa de substituigdo da fungdo renal. Tendo como principal vantagem a melhor qualidade de
vida, pois o transplante renal garante mais liberdade na rotina didria do paciente. Objetivo: comparar
duas técnicas operatorias utilizadas em um hospital universitirio Método: estudo  descritivo
prospectivo com coleta retrospectiva, com amostra composta pelos pacientes submetidos & nefrectomia
aberta e laparoscopica para transplante renal no periodo de 2010 a 2015, periodo esse que foi inserida
nova técnica de videolaparoscdpica para captagiio do im no transplante renal intervivo, no Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo - HUUFMA., Serio wtilizados os dados dos
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Arterial Sistémica, Doen¢a de Crohn, etc), Serd realizada andlise descritiva das varidveis qualitativas
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por meio de frequéncias ¢ porcentagens, ¢ as quantitativas por médias e desvio padrio. Os dados serdio
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