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EDITORIAL

NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA: EXCECAO OU ROTINA?

A nefrectomia por via laparoscépica para retirada de enxerto para realizagao de transplante renal ndo deve ser mais vista como
um procedimento de estudo ou de exceg¢do. Varios centros do mundo, assim como do Brasil, realizam-na como forma roti-
neira ha varios anos. O procedimento ¢ realizado em Sao Paulo, Curitiba, Joinville e Recife, entre outros centros. Entretanto, o
procedimento deve ser realizado por equipe treinada e experiente. Os varios grupos que a realizam iniciaram sua experiéncia
com outtos tipos de procedimentos laparoscopicos e, somente ap6s um acimulo de conhecimento e desenvolvimento técnico,
iniciam-se nos programas de nefrectomia laparoscépica para retirada de 6rgaos. Em momento algum se pode esquecer que o
procedimento ¢ realizado em individuo totalmente higido, que pratica um ato de amor ao préximo ao doar um de seus rins.
Naio se pode colocar em risco a integridade do doador, assim como do funcionamento do 6rgao doado.

Muito se discutiu sobre tempo maior para queda dos niveis de creatinina e funcao retardada do enxerto. Varios trabalhos mos-
tram que os niveis sdo semelhantes, tanto no pos-operatorio precoce, quanto no tardio. Com o acimulo de experiéncia dos
varios grupos na realizacio das nefrectomias, assim como dos procedimentos laparoscopicos mais complexos, a multiplicidade
arterial ndo mais se constitui fator limitante na indicacao do rim a ser escolhido. Este aspecto ¢ de fundamental importancia,
uma vez que o melhor rim deve sempre ser mantido com o doador. Por outro lado, deve-se sempre realizar o procedimento
de menor risco, tanto para o doador quanto para o receptor; na presenca de artérias multiplas em um dos rins, obviamente,
aquele com artéria tnica deve ser o escolhido. O trabalho de Branco e colaboradores confirma ser seguro o procedimento
por via laparoscopica, mesmo na presenca de trés artérias renais, em paciente que inicialmente o estudo arteriografico sugeria
apresentar duas artérias para o rim. Com a experiéncia acumulada nas reconstrugdes artetiais, nos casos de sua multiplicidade,
faz com que este n2o se constitua em fator limitante para a escolha do tim a ser doado. O objetivo inicial deve ser sempre o
de se realizar a reconstrucao sob hipotermia, em “banco”, como relatado por Branco e colaboradores, a fim de se minimizar
o tempo de isquemia durante a realizagdo do transplante.

Alguma discussio persiste sobre a retirada do rim direito por acesso laparoscopico, pela extensdo mais curta da veia renal.
Alguns autores preconizam o uso rotineiro da angioressonancia, com medida da extensdo da veia renal, optando-se por este
acesso, quando seu comprimento for maior de 1,5 centimetros. Outros defendem a realizacdo do procedimento com o auxilio
de “clamp” vascular aplicado na veia cava, a fim de obter a maior extensdo possivel da veia renal.

A nefrectomia pode ser realizada por procedimento puramente laparoscopico ou assistida pela mio, como o caso relatado por
Branco e colaboradores. A cirurgia realizada com o auxilio da mao tem a vantagem de um possivel controle manual imediato
e direto de intercorréncia cirargica. Aqueles que advogam a realizacdo do procedimento puramente laparoscopico acreditam
ndo ser necessatio e, por vezes, mais dificil trabalhar com a mio no campo cirurgico.

As cirurgias minimamente invasivas, o uso de mini incisdes, quer sejam transversas anteriores ou na regido lombar, sio uma
opc¢ao aos procedimentos laparoscopicos, quando nio se dispde de equipes devidamente treinadas em laparoscopia.
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AVALIACAO DO PESO CORPORAL E DA PRESSAO ARTERIAL SISTEMICA
EM DOADORES RENAIS NO PERIODO POS-OPERATORIO TARDIO

Assessment of Body Weight and Systemic Arterial Pressure of Kidney Donors in the Late
Postoperative Period

Daniel Xavier Lima', Andy Petroianu?

RESUMO

Introducio: O transplante renal intervivos é um procedimento realizado com comprovada eficicia e seguranga para os receptores, embora
a evolug@o pos-operatoria dos doadores seja pouco investigada. Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar doadores renais para
transplantes intervivos no periodo pés-operatorio tardio, analisando peso corporal e pressado arterial sistémica. Métodos: Foram estudados
100 doadores (34 homens e 66 mulheres) de rim para transplantes, realizados no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais em um periodo superior a dois anos pos-operatorios. Resultados: Os indices de sobrepeso e obesidade foram superiores as médias
brasileiras. A incidéncia de hipertensao arterial sistémica foi semelhante a média brasileira, porém metade desses pacientes nao conhecia
seu nivel pressorico. Conclusdes: Houve obesidade e pressdo arterial sistémica elevada em incidéncia superior a esperada.

Descritores: transplante de rins, doadores vivos, hipertensao arterial, obesidade, sobrepeso.

Trabalho realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
- Av. Alfredo Balena, 110 - CEP 30.130-100.

™ Mestre em Medicina - Urologista do Servigo de Nefrologia e Urologia do Hospital das
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Recebido em: 16/05/05 Aceito em: 30/06/05

JBT J Bras Transpl 2005; 8:290-293

‘ ‘ 133 Aval peso corporal e pressao sistemica.indd 290

INTRODUCAO

No Brasil, a proporgao entre os transplantes renais intervivos e
de cadaveres aumentou nos ultimos anos, perfazendo cerca de
50% dos casos em 2005, segundo a Associagdo Brasileira de
Transplantes de Orgios e Tecidos (ABTO). O transplante renal
intervivos ocupa posicdo de destaque em praticamente todo
o mundo e a tendéncia atual é de aumentar o nimero desses
procedimentos, o que talvez seja a principal alternativa para a
reducdo das filas de espera para transplante.!

Os dados da literatura indicam que a doagao renal é um procedimento
com baixa morbimortalidade nos dias atuais.>>** De acordo com
os trabalhos citados anteriormente, a disfungéo renal ndo parece
ser problema para os doadores, assim como a hipertensao arterial
sistémica, desde que sejam excluidos os candidatos a doagdo com
alteracdes clinicas detectadas no processo de selegdo. A agressao
fisica em uma pessoa previamente sadia em prol de outra enferma
ainda tem causado polémica. Alguns autores acreditam que nao se
sabe o suficiente sobre a saude doador em longo prazo e propdem
a realizag¢do de mais estudos.®

A maioria dos trabalhos que avaliam a evolug@o p6s-operatoria dos
doadores renais revela indices de hipertensao arterial sistémica
semelhantes aos da populagdo geral.>’ Existe, entretanto, o risco
de disfungdo no rim remanescente nos pacientes hipertensos, o
que torna esses pacientes mais vulneraveis aos efeitos deletérios
da hipertensdo arterial.®

Outro aspecto relacionado a doagao renal ainda pouco investigado
¢ a alteracdo de habitos de vida apds a nefrectomia. Varias equipes
transplantadoras recomendam aos doadores evitarem a pratica de

12/12/2006 17:34:45 ‘ ‘
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esportes que possam resultar em trauma ao rim remanescente. Nao
encontramos na literatura estudos sobre a alteragdo na pratica de
atividades fisicas apds a doagao renal, nem sobre possivel obesidade
resultante de mudanca de habitos.

Os objetivos do presente estudo foram avaliar doadores de rim
para transplante, no periodo pos-operatdrio tardio, com relagdo a
presenca de hipertensdo arterial sistémica e obesidade.

METODOS

A presente pesquisa estudou 100 doadores renais para transplantes
intervivos, realizados no Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais em um periodo superior a dois anos pos-
operatorios, com média de 845 anos.

Os pacientes foram identificados por meio de registros hospitalares,
sendo incluidos aleatoriamente apenas aqueles com mais de dois
anos de doagdo. Foi feito contato com eles por telefone e nessa
oportunidade foram explicados os objetivos da pesquisa. Os 100
primeiros doadores que aceitaram participar do estudo foram
examinados pelo médico responsavel pela pesquisa, no consultério
do Servico de Nefrologia e Urologia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (SENUR-HC-UFMG).

Durante a consulta, apds a assinatura do termo de consentimento
informado, os pacientes foram submetidos a anamnese dirigida,
que teve como objetivo o registro de informagdes sobre o uso
de anti-hipertensivos e sobre alteragdes de peso corporal apds a
doagao renal.

Por ultimo, os paciente foram submetidos a exame fisico. Foram
medidos e registrados o peso em quilogramas e a altura em
centimetros, para classificar os pacientes, de acordo com o indice
de massa corporal (IMC) nas categorias peso normal, sobrepeso
e obesidade. O IMC foi obtido pela formula peso dividido pelo
quadrado da altura, sendo o peso normal considerado como IMC
menor do que 25 kg/m?, sobrepeso considerado como IMC igual
ou superior a 25 kg/m? e menor do que 30 kg/ m?. A obesidade foi
estabelecida como IMC igual ou superior a 30 kg/m.>?

A pressdo arterial sistémica foi medida com o auxilio de
esfingmomanometro de mercurio, com o paciente em posicdo
supina. Nos casos em que a pressao arterial sistdlica era superior
a 140 mm Hg ou a pressao arterial diastolica era superior a 90 mm
Hg, realizava-se nova medida apo6s dez minutos para confirmar o
achado. Nos casos em que os niveis pressoricos da segunda medida
permaneceram elevados, os pacientes eram considerados como
portadores de pressdo arterial sistémica elevada e encaminhados
ao cardiologista.

Trabalho aprovado pelo CEP e CONEP.

RESULTADOS

Foram encontrados elevados indices de sobrepeso e obesidade
entre os doadores renais, tanto no sexo masculino, quanto no
sexo feminino (Tabela 1 e Figura 1). Houve tendéncia a ganho
de peso corporal apos a doagdo, segundo os proprios doadores,
sendo que apenas no sexo feminino houve quatro casos de perda
de peso (Tabela 2).

De acordo com o relato dos doadores, 14% faziam uso de medicagio
anti-hipertensiva. Ao exame fisico, 24% apresentavam pressao
arterial sistémica igual ou maior a 140 x 90 mmHg. Considerando
também os doadores que usavam anti-hipertensivos, o indice
encontrado de pressdo arterial sistémica elevada foi de 31%.

‘ ‘ 133 Aval peso corporal e pressao sistemica.indd 291

Observou-se que 17% dos doadores com pressao arterial sistémica
elevada ndo faziam uso de medicamentos anti-hipertensivos, por
desconhecerem sua condigo pressorica.

Tabela 1.

Analise descritiva do indice de massa corporal dos doadores
renais

IMC (kg/m2) Homens Mulheres Total
Menor que 20 4 6 10
20a 24 10 26 36
25a29 14 20 34
30a35 5 il 16
Maior que 35 1 3 4

Total 34 66 100

IMC: indice de massa corporal
Kg/m?: quilogramas por metro quadrado

Tabela 2.

Anadlise descritiva do peso apds o transplante relatado pelos
doadores

Ganhou Perdeu Peso Nao T
R otal
peso peso mantido sabe
Homens 16 (47%) 0 17 (50%) 1(3%) 34 (100%)
32 o o 1 o
Mulheres (48,5%) 4(6%) 29 (44%) (1,5%) 66 (100%)
Total 48 (48%) 4 (4%) 46 (46%) 2(2%) 100 (100%)
Mediana(kg) 7 12,5 - - -

Peso no sexo masculino

18%
41% [ Peso normal
[ Sobrepeso
[ Obesidade
41%

Peso no sexo feminino

21%
O Peso normal
49% H Sobrepeso
O Obesidade
30%

Figura 1 — Peso nos doadores renais, de acordo com o sexo

JBT J Bras Transpl 2005; 8:290-293
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DISCUSSAO

A realizagdo desta pesquisa justifica-se pela caréncia de informagoes
sobre este tema em uma época de crescente desenvolvimento e
realizacdo de transplantes intervivos, ndo apenas para rim, mas também
para medula dssea e figado.

A freqiiéncia de doadores com peso acima do limite ideal foi superior a
média dos adultos brasileiros.’ Esses achados sdo relevantes, tendo em
vista que a prevaléncia da obesidade no Brasil ¢é elevada (sobrepeso:
28,3 %, obesidade: 9,7 %).” Pessoas obesas tém maior probabilidade
de desenvolver diversas doengas, como hipertensdo arterial sistémica,
diabetes melito, coronariopatias e certas formas de cancer'. Existe a
possibilidade de haver mais complicagdes no rim remanescente dos
doadores com sobrepeso e obesidade, principalmente por causa da
hipertensdo arterial e do diabetes melito. As mudangas na imagem
corporal causadas pelo excesso de gordura também podem reduzir a
auto-estima e contribuir para uma percepgao negativa da doagao.

A nefrectomia por lombotomia, com resseccao de costela, acompanha-
se do menor risco para o doador e foi realizada em todos os pacientes
do presente estudo'’. E possivel que a limitagio para atividades fisicas
no periodo pos-operatorio tenha contribuido para o sedentarismo
e o conseqiiente ganho de peso. Cerca da metade dos doadores
relatou ganho de peso apods a nefrectomia, o que sugere provavel
correspondéncia entre os dois eventos. Tais resultados, porém, devem
ser analisados com cautela, uma vez que o indice de massa corporal
desses pacientes a época da doagdo nao ¢ conhecido, assim como
possiveis mudangas nos habitos de vida.

Com relagao a pressao arterial sistémica, um ter¢o dos doadores foram
considerados portadores de pressdo arterial sistémica elevada, seja
por relato de uso de anti-hipertensivos ou por apresentarem valores
de pressao arterial iguais ou maiores que 140 x 90 mmHg durante a
consulta. Metade desses pacientes nao fazia uso de anti-hipertensivos
e ndo sabia seu estado pressorico. Esse resultado gera preocupagao,
uma vez que os doadores podem ser considerados mais vulneraveis
aos efeitos deletérios da hipertensao arterial sistémica, a0 menos no
sistema urinario.

Na auséncia de tratamento adequado, ha o risco de nefropatia
hipertensiva no rim remanescente. E possivel que alguns desses
pacientes nao sejam realmente hipertensos, uma vez que o diagndstico
de hipertensao arterial sistémica exige medidas de pressao arterial
sistémica elevada em trés ocasides diferentes. Entretanto, mesmo com
autilizagao de critério com alta sensibilidade e especificidade abaixo
do ideal, a incidéncia encontrada de pressao arterial sistémica elevada
nao difere daquela presente na populagao urbana adulta brasileira, que

varia entre 22,3% e 43,9%.1% 13- 14.15.16

Tais resultados estdo também de acordo com trabalhos feitos em outros
paises, que mostram a freqiiéncia da hipertensao arterial sistémica em
doadores renais como sendo a mesma da populagdo geral.>"® Contudo,
essa comparagao talvez ndo seja a forma mais adequada de avaliar a
hipertensao arterial nos doadores renais, pois os candidatos a doagao
de rim submetem-se a exames para excluir os hipertensos. Portanto,
o surgimento dessa doenga apds a doagdo requer investigagdo para
determinar o papel da nefrectomia unilateral na génese da hipertensao
arterial sistémica.

A presenga de hipertensdo arterial sistémica e de obesidade ndo sdo
fatores de exclusdo para candidatos a doadores renais para transplantes
intervivos no SENUR-HC-UFMG. Na avaliagdo pré-transplante, sao
excluidos os doadores com disfungdo renal evidenciada pelo exame
de urina ou pelo indice de depuragdo de creatinina e aqueles com
hipertensdo arterial mal controlada. Sendo o SENUR-HC-UFMG
referéncia para diversos centros de dialise, ha heterogeneidade nos
critérios de selecdo dos doadores encaminhados para transplante
renal. Portanto, é possivel que alguns doadores tenham sido obesos
ou hipertensos na época da doagao.

O impacto dessas condi¢des na saude dos doadores a longo prazo
precisa ser melhor avaliada. Aceitarem-se doadores em condigdes
clinicas limitrofes ¢ justificavel no caso de doadores em morte
encefalica, como alternativa a escassez de 6rgdos para transplante.”
Todavia, no caso de doagédo renal em vida, a utilizagdo de critérios de
exclusao pouco rigorosos contraria o principio de preservagao da saude
dos doadores de 6rgaos para transplante.

CONCLUSOES

* Houve prevaléncia de obesidade e sobrepeso entre os doadores
renais superior a média encontrada no Brasil, no periodo pds-
operatorio tardio.

*  Observou-se pressao arterial sistémica elevada ndo diagnosticada
entre os doadores renais, no periodo pos-operatorio tardio.

ABSTRACT

Introduction: Live donor kidney transplantation is a procedure that has been proven to be effective and safe conducted to all receptors,
although the postoperative outcome of donors has been subjected only to few investigation. Objective: The aim of this study was to assess
the body weight and the systemic arterial pressure in kidney transplant donors in the late postoperative period. Methods: This study
assessed 100 donors (34 men and 66 women) submitted to kidney transplant conducted at Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais in a higher than two years postoperative period. Results: The overweight and the obesity rates were higher than the overall
Brazilian population averages. The arterial hypertension frequency presented no difference compared to the overall Brazilian population
average, although half of patients did not previously know their blood pressure levels. Conclusions: The obesity and systemic arterial

hypertension prevalence was above expectations.

Keywords: kidney transplantation, live donors, arterial hypertension, obesity, overweight.
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PROJETO DE CAPTAGAO DE CORNEAS PARA TRANSPLANTES:
EXPERIENCIA EM UM HOSPITAL GERAL

Project of Corneas Harvesting for Transplantation: Experience of a General Hospital

Otto Cezar Barbosa Junior!, Cristiane Pereira Pedro Garcia?, Marcia Floro da Silva®

RESUMO

Racional: Este trabalho pretende apresentar os resultados do Projeto Luz, que visa captar corneas para transplante, em um ano de
funcionamento. Composto por 32 voluntdrios, em esquema de revezamento continuo, o projeto conta com um plantdo a distancia,
permanente de 24 horas. Essa equipe entra em agao somente quando solicitada a fim de fazer contato com a familia para a captagdo de
corneas de pacientes que vao a obito com idade superior a dois anos. Método: As abordagens sdo registradas em documentagao especifica
da Comissao Intra-Hospitalar de Transplantes para posterior analise, controle e registro legal. De acordo com os dados, foi feito um estudo
em que se realizou uma contagem frequencial retrospectiva desses registros seguida de calculo percentual. Resultado: Durante um ano
de atividades do projeto, houve 725 contatos dentre os quais 367 foram positivos. Efetivaram-se, assim, 734 unidades de corneas captadas,
representando um total de 50,6% de consentimentos familiares a doagdo. Conclusdo: Partindo-se do pressuposto de que, no momento
em que a familia é avisada sobre o Obito, nem sempre esta preparada para a doagdo espontanea, esse trabalho mostra-se extremamente
relevante e eficaz. Apesar dos constantes incentivos do Ministério da Satide por meio de campanhas de esclarecimento e politicas de maior
investimentos no setor de transplantes e captagdes, o nimero de pacientes na fila de espera ainda ¢ alto. Considerando os resultados do
Projeto Luz, percebe-se a importancia, além das campanhas de conscientizagdo, da implementagao de projetos similares nos centros de
saude que visem diminuir o tamanho desta fila.

Descritores: captagdo de 6rgaos, corneas, transplante, abordagem familiar, hospital.

INTRODUCAO

O transplante de cornea constitui opgdo terapéutica viavel para
grande parte das doencas causadas pelo seu comprometimento.

Observa-se que 0s avangos constantes nas técnicas, no processamento
dos 6rgdos, na avaliagao e conservagao das corneas tém propiciado
um aumento consideravel no nimero de cirurgias, bem como uma
melhora importante nos resultados pos-operatorios. Por essa razao,
esse tipo de transplante ganhou a posi¢ao de lider em um niimero de
procedimentos entre os de drgdos e tecidos em geral.!

Porém, o numero de cirurgias realizadas, na maioria dos servigos ¢

Trabalho realizado na Fundacdo Civil Casa de Misericordia de Franca - Franca-SP - ainda pequeno em relagdo a demanda de pacientes a espera desse

- 1,2
Comissdo Intra-Hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos para Transplantes da Santa tratamento.
Casa de Franca No Brasil, o Ministério da Saude divulgou, no més de maio de
' Meédico urologista e presidente da Comissdo Intra-Hospitalar de Doagdo de Orgdos e 2005, que havia cerca de 25.178 pessoas aguardando um transplante
Tecidos para Transplantes da Santa Casa de Franca. corneano, nimero sé suplantado pela fila de rim.2

2 Mestre em psicologia pela Universidade de Sdo Paulo e psic6loga da Comissao Intra-

) AP ' Diversamente de outros 6érgaos do corpo humano, as corneas podem
Hospitalar de Doagao de Orgéos e Tecidos para Transplantes da Santa Casa de Franca. g p ’ p

ser retiradas, com éxito, até seis horas apos a parada da atividade

3 Especialista em administracdo dos servicos de salide pela Unaerp, membro do nicleo .
p ¢ ¢ p P cardiovascular do doador.

de pesquisa Quavisss da Unesp-Franca e assistente social da Comissao Intra-Hospitalar

Doagdo de Orgdos e Tecidos para Transplantes da Santa Casa de Franca. Conforme a legislagdo atual vigente no pais, qualquer retirada de
Enderego para correspondéncia: Otto Cézar Barbosa Jinior - Rua Abelardo Domenes orgaos ou tecidos deve ser previamente autorizada pelos familiares.
Rubio, 490, apto 21-b - CEP: 14401-261 — Franca-SP - Fone: (16) 3721-1010 - e-mail: Portanto, na medida em que aumentam a sua disposigdo em doa-los.
cristianepedro@bol.com.br Contudo, na hora da morte, nota-se que mesmo com o consentimento
Recebido em: 13/06/05 Aceito em: 05/07/05 da familia, ndo existe um sistema eficaz para realizar a captagdo.’
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Com base nessa premissa, a Comissdo Intra - Hospitalar de
Transplantes da Santa Casa de Franca criou o Projeto Luz que teve
inicio no més de julho de 2003. Seu objetivo ¢ captar corneas, para
fins de transplantes, através da abordagem e obtencao da autorizagao
dos familiares dos doadores que tiveram morte com coragio parado
na instituigao.

A equipe responsavel ¢ formada por voluntarios advindos dos
clubes de servigo da comunidade, bem como de outras entidades
filantropicas sem fins lucrativos. Todos os que dela participam
passaram previamente por um rigoroso treinamento ministrado por
especialistas que garante, assim, a eficacia dos servigos prestados.

Constatada a morte de um de seus pacientes, a Santa Casa e
Hospital do Corag@o de Franca comunicam o ocorrido & equipe.
Os 32 voluntarios previamente definidos como plantonistas, ficam
de prontidao nas 24 horas. Sdo eles que se encarregam, da melhor
forma possivel, de fazer a abordagem familiar.

Esse projeto foi submetido a uma avaliacdo que teve como
finalidade apontar os seus resultados iniciais.

METODO

Realizou-se um estudo dos registros de abordagem familiar para
captacdo de corneas ocorridos no periodo de 22 a 31 de julho
de 2004. Os dados foram analisados de maneira quantitativo-
descritiva, apresentados em freqiiéncia seguidos do calculo de
porcentagem.

RESULTADO

O namero dessas abordagens, realizadas durante o periodo
mencionado, foi distribuidas da seguinte forma, conforme mostra
a tabela 1:

Tabela 1. Abordagens realizadas de julho de 2003 a julho de 2004

Més Abordagem positiva | Abordagem negativa z!\lbuorpdeargednes
n % n % n
01 48 50,5 47 49,5 95
02 36 53,7 31 46,3 67
03 18 40,9 26 59,1 44
04 31 50 31 50 62
05 29 60,4 19 39,6 48
06 26 46,4 30 53,6 56
07 43 56,6 33 43,4 76
08 28 43,8 36 56,2 64
09 23 47,9 25 52,1 48
10 26 441 33 55,9 59
11 28 54,9 23 45,1 51
12 31 58,5 22 41,5 53
Total 367 50,8 356 49,2 723

Fonte: Fundacgao Civil Casa de Misericordia de Franca 2003 e 2004.
Legenda: n — nimero
% — porcentagem

Dos 723 6bitos ocorridos no complexo Fundacao Civil Casa de
Misericordia de Franca que poderiam ser doadores potenciais
de corneas, 367 efetivaram a doagdo. Portanto, o percentual de
abordagens positivas, nos primeiros doze meses do Projeto Luz,
foi de 50,8%.

Se considerarmos que cada um dos 367 representa duas
captagoes de corneas, o projeto conseguiu, nesse curto periodo de
funcionamento, um total de 734 unidades desse 6rgdo, com uma
média de 61/més e, conseqiientemente, 2,03/dia. E um resultado
bastante significativo.

DISCUSSAO

Analisando os dados, retrospectivamente, pode-se observar
que a média de 50,8% que se obteve na Fundagdo Civil Casa de
Misericordia de Franca ¢ alta se comparada com os da Central
Estadual de Transplantes para captagdo de multiplos 6rgaos que
¢de22,5%.*

No més de margo, houve um decréscimo no percentual de
abordagem familiar positiva, que variou 10 pontos percentuais na
média. O motivo foi uma restrigdo na idade do doador (menos de 65
anos) devido a dificuldades de locomocao da equipe que realizava
a enucleagdo de corneas.

Uma hipoétese levantada com tal fato é que o aumento da idade do
doador pode ter uma correlagdo com a predisposi¢ao da familia em
autorizar a doagdo. Entretanto, uma investigacdo mais detalhada
precisa ser realizada para confirma-la ou ndo.

Antes do Projeto Luz, a captagdo de corneas realizadas na Santa
Casa de Franca era de aproximadamente dez por ano. Logo, houve
um aumento consideravel nesse nimero.

Enquanto todo estado do Rio Grande do Sul captou em média, em
2003, 65,7 corneas/més, o Projeto Luz conseguiu 61 no mesmo
periodo. Com esse resultado, ele representou 14% da demanda do
estado de Sao Paulo em cuja fila havia 5.250 pessoas aguardando
por um transplante em julho desse mesmo ano.’

O saldo positivo, sem duvida, esta relacionado com processo da
abordagem familiar que compreende trés aspectos importantes:
0 momento, o local e a maneira como € realizada.

Quando a familia perde um ente querido, os sentimentos que
acompanham essa perda sdo dos mais profundos, mais intensos,
multifacetados. Mesmo que ela seja favoravel a doacao de 6rgaos,
ounao se lembra de fazé-la, ou ainda que queira tomar essa atitude,
desconhece os procedimentos que deve seguir para que seu desejo
seja concretizado. Dai a importancia de que dentro dos hospitais,
onde ocorre o maior numero de Obitos, haja pessoas preparadas
ndo so6 para fazer o contato com a familia mas também que essa
acgao seja feita de forma adequada para, conseqiientemente, ser
bem-sucedida.

Outro fator que pode ter contribuido para o éxito desse projeto:
a familia foi abordada em um ambiente tranqiiilo e resguardado,
onde pode expressar seu sofrimento, tendo a sua privacidade
assegurada. Isso fez com que os familiares se sentissem acolhidos
e tivessem condic¢des de ouvir sobre a possibilidade de atenderem
positivamente ao apelo da equipe.

Outro aspecto relevante, nesse momento, foi a maneira como esse
contato se realizou. O responsavel pela abordagem esperou a hora
em que o familiar estivesse em condigdes emocionais de “ouvir”.

JBT J Bras Transpl 2005; 8:296-298
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Se estivesse chorando demasiadamente, negando a morte do ente,
por exemplo, foi esperado até que ele se acalmasse. E evidente
que se o individuo nao esta pronto para “ouvir”, torna-se mais
provavel a negagao ou recusa do pedido.

Possuir uma formagdo técnica e ser capaz de responder as
davidas dos familiares foram fundamentais, pois questdes como
“ele usava 6culos”, “tinha catarata”, “ndo enxergava bem” foram
freqiientemente apresentadas a equipe. Fornecer informacdes
sobre a demanda de cornea existente, tempo necessario para a sua
retirada, reconstituigdo fisica do doador, bem como esclarecer

davidas dos familiares podem ajudar no processo de decisdo.

Nesse momento delicado, de muita consternagdo, tornou-se
importante também auxiliar a familia para relembrar o desejo,
em vida, do possivel doador. Além disso, € preciso considerar que
cada um precisa de um tempo especifico para tomar essa decisao.
Respeitar este tempo, isto ¢, ndo forgando qualquer decisdo
precipitada, faz com que ela se sinta igualmente respeitada.

Vale ressaltar que ndo ¢ fungdo da pessoa responsavel pela
abordagem convencer a familia pela doagdo, e sim, ajudar que
ela tome tal decisdo. Assim, qualquer que seja a resposta dos
familiares, ela deve ser compreendida e acatada.

CONCLUSAO

Com esses dados, podemos concluir que, mesmo sendo a familia
favoravel ao processo de doagao de 6rgdos, é necessario um sistema
efetivo de abordagem, autorizacao e realizagao da enucleagao.

Para que as chances de uma resposta positiva, por parte da
familia, aumentem, € preciso reiterar os aspectos fundamentais ja
discutidos: 0 momento da abordagem, que deve ocorrer proximo
a noticia do dbito; o local, que deve ser tranqiiilo, garantindo
privacidade e sigilo; a maneira como ¢ abordada, considerando
a hora apropriada e a possibilidade de oferecer as informagoes
necessarias para facilitar o processo, sempre respeitando a sua
decisdo por ser soberana.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to present the results of the “Light Project” which had as main purpose to obtain corneas. The project
was composed by 32 volunteers working in continuous 24-hours at distant relay that only gets in action upon request, in order to get in
touch with the relatives to obtain corneas from donors. Methods: The approaches are registered in specific documentation, in order to
further analyze, control and legally register the donation. According to the data, a study has been carried out performing a retrospective
counting of the frequency of these registers, and next, calculating the percentage. Results: During the one year period of activities of such
project, there had been 725 contacts, 367 of which proven to be positive. Therefore, 734 corneas had been obtained, representing 50.6% of
the amount of permissions to the donation. Conclusion: Taking into account that at the moment the family receives the report of death they
are not always prepared to grant the donation, this kind of work appears to be extremely relevant and effective. Considering the results of
the “Light Project”, it can be only figured out the importance to implant similar projects in health centers, added to clarifying campaigns,

in order to lessen the extent of the waiting lists.

Keywords: transplant, statistics, cornea captivation, donation, hospital.
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COMPLICACOES URETERAIS NOS PACIENTES ADULTOS SUBMETIDOS A
TRANSPLANTE RENAL INTERVIVOS NO SERVICO DE UROLOGIA DA SANTA CASA
DE SAO PAULO (101 CASOS)

Ureteral complications after living donor kidney transplantation at Santa Casa of S&o Paulo

Luiz Renato Montez Guidoni', Fernando Korkes!, Roni de Carvalho Fernandes?, Alvaro Bosco®, Rafael Scherer?,
Marcio Rosa Pagan®, Christian Fuhro®, Marjo Cardenuto Perez®

RESUMO:

Introducio: Dentre as complicagdes ureterais, as mais comuns sao fistula, estenose e refluxo, incidindo em cerca de 2 a 10% dos pacientes
transplantados. Objetivo: Avaliar a incidéncia das complicagdes ureterais dos transplantes renais intervivos de adultos. Métodos: Foi
realizado estudo retrospectivo de 101 casos de transplante renal intervivos realizados em adultos, na Santa Casa de Sao Paulo, entre Jun/1977
e Mar/2005. Destes, 60 eram homens e 41, mulheres, com média de idade de 36 anos. Resultados: Houve nove casos de complicacdes
ureterais (8,9%), sendo um caso de estenose, sete casos de fistula urinaria e um caso de obstrugao ureteral por calculo. Nao houve casos
de refluxo. Em seis casos, as complicagdes foram precoces e ocorreram dentro dos trinta dias iniciais do pos-operatorio. Destes casos, sete
ocorreram nos 14 anos iniciais de transplante, e apos 1991 houve apenas dois casos de complicagdes ureterais. Conclusao: As complicacdes
ureterais do transplante renal intervivos em adultos foram eventos pouco freqiientes (8,9%) em nossa casuistica, e ocorreram principalmente
nos primeiros anos de transplante.

Descritores: complicagdes; ureter; transplante; renal; intervivos; adulto.
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INTRODUCAO

Dentre todos os transplantes de 6rgdos solidos, o renal ¢ o mais
realizado, tendo havido mais de 10000 nos EUA no ultimo
ano'. Ha 40 anos foi realizado o primeiro transplante renal com
sucesso, sendo este o tratamento de escolha para os pacientes com
insuficiéncia renal terminal. Apesar desse tempo, ainda apresentam-
se muitas complicagdes dessas cirurgias, quando comparadas com
outros procedimentos do mesmo porte cirirgico. Dentre essas
complicagdes, as uroldgicas sdo as mais freqiientes, variando entre
2,5 a 15% acarretando morbidade significativa, podendo afetar a
evolugdo da sobrevida do enxerto.>>*

As complicagdes ureterais nos transplantes renais tiveram sua
incidéncia reduzida nos ultimos 20 anos segundo a literatura
mundial.’ Atribui-se tal fato principalmente as evolugdes em
técnicas operatorias e as terapias de imunossupressao desenvolvidas
nos ultimos tempos.® Dentre as complicagdes ureterais, as mais
comuns sdo: fistula, estenose e refluxo.”

OBJETIVO

Avaliar a incidéncia das complicagdes ureterais dos transplantes
renais intervivos de adultos.

METODOS

Foi realizado estudo retrospectivo de 101 casos consecutivos de
transplante renal intervivos realizado em adultos, no servigo
de transplante da Santa Casa de Misericordia de Sio Paulo,

JBT J Bras Transpl 2005; 8:299-301
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entre junho de 1977 e marco de 2005. Do total de pacientes
transplantados, 60 eram do sexo masculino e 41 do feminino, com
média etaria de 36 anos. A anastomose vésico-ureteral (técnica
extra-vesical) foi realizada apods a revascularizagio do enxerto. Os
casos que apresentaram complicagdes ureterais foram analisados
individualmente e em relagao aos possiveis fatores relacionados.

RESULTADOS

Dos 101 pacientes submetidos a transplante renal intervivos houve
nove casos de complicagdes ureterais (8,9%). Dos pacientes que
apresentaram complicagdes, sete eram do sexo masculino (77,7%)
e dois do feminino (23,3%), com média de idade de 37 anos. Dos
nove casos de complicagdes ureterais, houve um caso de estenose
(0,9%), sete casos de fistula urinaria (6,9%) e um caso de obstrugao
ureteral por calculo (0,9%) (Figura 1).

Figura 1.

Distribuicao das complicacdes ureterais em 101
transplantes renais intervivos (9 complicacoes)

1%

1%

78%

B Fistula || Estenose | | Ureterolitiase

Nao houve casos de refluxo vésico-ureteral. Em seis casos, as
complicagdes foram precoces e ocorreram dentro dos trinta dias
iniciais do pds-operatério. Destes casos, sete ocorreram nos 14
anos iniciais de transplante, e apds 1991 houve apenas dois casos de
complicagdes ureterais, o que pode ser explicado pela melhora das
técnicas de imunossupressao, pelas melhores técnicas cirtrgicas e
pela melhora na curva de aprendizado. (Figura 2)

Figura 2.

Distribuicdo das complica¢des ureterais entre os
primeiros e ultimos 14 anos de experiéncia do servicgo.

1992 - 2005

1977 - 1991
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DISCUSSAO

A incidéncia de fistulas urinarias oscila entre 1% e 15% e os
percentuais de mortalidade relacionada as fistulas oscila entre 13%
e 100%.5%1%11 Egsas fistulas tém multiplas causas: insuficiéncia
vascular, tipo de técnica cirurgica empregada para restabelecer o
trato urinario, surto de rejeigdes, infecgdes urinarias e no local do
enxerto e hematoma no local do enxerto, entre outras."?

A obstrugao ureteral tem incidéncia que varia entre 0,3% a 7,5% e
pode ser precoce (secundaria a edema e hematoma locais, linfocele
ou isquemia ureteral), ou tardia (devido a fibrose retroperitoneal,
compressao extrinseca e isquemia cronica do ureter por episodios
repetidos de rejei¢do).! 413

A respeito de calculos ureterais, os estudos demonstram que a
incidéncia ndo chega a 1,5% dos casos de transplante renal.'s

Entre os trabalhos mais expressivos, temos um estudo com 1000
transplantes, com incidéncia de 3,6% de obstrugdo ureteral e
2,5% de fistula, além de 0,2% de litiase ureteral e 0,1% de refluxo
vesicoureteral. Em todos os casos, a complicacdo ndo levou a
dano permanente do enxerto.* J4 em outro estudo mais recente
com 1787 transplantes, ¢ relatada obstrugao ureteral de 4,1%, sem
alteracdo na sobrevida do paciente e do enxerto e sem descrigao
do niimero de fistulas."”

Alguns trabalhos relatam melhora no indice de complicagdes apos
o emprego de cateter duplo J na anastomose ureterovesical. O mais
importante deles ¢ uma metanalise com sete trabalhos controlados
erandomizados, com 1154 pacientes, onde se concluiu que o uso do
cateter reduz significantemente as complicagdes ureterais maiores;
em contra partida, houve perda de dois enxertos (0,17%) por
infecgdo do trato urinario, além de maior incidéncia desta quando
ndo utilizado cotrimoxazole 480 mg/d. Os autores ainda salientam
que cateteres maiores (> 20cm) deixados por um periodo de tempo
superior a seis semanas, tém maior possibilidade de migragio e
cria¢do de crostas ao redor deste.”® Ao encontro destes dados, um
estudo iraniano relata 14% de fistulas urinarias com anastomose
ureterovesical com técnica intravesical e 4,4% com técnica
extravesical e apenas 0,4% apos o uso do cateter.'” Outro exemplo é o
estudo indiano que relata 8,5% de complicagdes ureterais sem o uso
do cateter, com diminuigdo para 0,22% apds o uso deste.?’ Outros
dois estudos defendem essa tese: o primeiro com 248 pacientes
demonstrou 12% de complicagdes (7% de fistula e 5% de obstrugao)
sem o emprego de cateter duplo J e 2% (todas fistulas) apds o uso
do cateter ¢ outro com 194 transplantes realizados, diminuiu de
6% para 1% o numero de fistulas ureterais e de 4% para 0% as
obstrugdes apds o emprego do cateter. Esse Gltimo demonstrou que
a incidéncia de infecgdo urinaria e a sobrevida do enxerto sdo as
mesmas em ambos os grupos.”*> Em nosso servigo, por motivo de
custo (o cateter ndo ¢ coberto pelo sistema de saide) e pela baixa
morbidade das complicagdes ureterais relatadas acima, o cateter
ndo ¢ utilizado rotineiramente.

CONCLUSAO

As complicagdes ureterais do transplante renal intervivos em adultos foram
eventos pouco freqiientes em nossa casuistica, compativeis com dados da
literatura e ocorreram principalmente nos primeiros anos de transplante.
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ABSTRACT

Introduction: Among urethral complications, the most common are fistula, stenosis and reflux, happening in about 2 to 10% of transplanted
patients. Objective: The aim of the present study was to analyze the urethral complications in the living donor kidney transplantation.
Method: A retrospective study of 101 kidney-transplanted patients (60 male, 41 female) at Santa Casa of Sdo Paulo between 1977 and 2005
was performed. Results: From an amount of 9 urethral complications (8.9%), there was 1 case of urethral stenosis, 7 cases of urinary fistula,
and 1 case of urethral obstruction due to urethral calculi. There were no cases of vesicourethral reflux. In 6 cases, early complications were
diagnosed within the first month after surgery. From all cases, 7 happened in the 14 initial years of kidney transplantations, and after 1991,
there were only 2 cases reported. Conclusion: Urethral complications of living donor renal transplantation in an adult population was a
rare event in our experience (8.9%), and most of them often observed during the first years of the experience in our institution.

Key words: complications; ureter; kidney transplantation; renal; living donor; adult.
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COMPLICACOES URETERAIS NOS TRANSPLANTES RENAIS PEDIATRICOS; ANALISE
DE 84 PACIENTES OPERADOS NA SANTA CASA DE SAO PAULO ENTRE 1985 E 2005

Ureteral Complications after Pediatric Kidney Transplantation: Observations in 84 Patients at Santa
Casa of Sdo Paulo

Luiz Renato Montez Guidoni’, Fernando Korkes', Roni de Carvalho Fernandes? Mozart Queiroz®,
Augusto Modesto?, Eduardo Taromaru?®, Simone Laranjo®, Vanda Benini¢, Marjo Cardenuto Perez’

RESUMO

Introducio: As principais complicagdes ureterais sdo: fistula, estenose e refluxo, variando de 2 a 10%, sendo rara a evolugao para perda
do enxerto ou dbito. Objetivo: Analisar as complicagdes ureterais nos pacientes pediatricos submetidos a transplante renal, relacionando
com a sobrevida do paciente e do enxerto. Métodos: Estudo transversal retrospectivo com 84 casos consecutivos de transplantes renais
pediatricos na Santa Casa de Sao Paulo entre Out/1985 a Abr/2005, com idades de um a 17 anos. Resultados: Dos 84 pacientes, nove
apresentaram complicagdes ureterais (10,7%), sendo oito fistulas (9,5%) e uma estenose ureteral (1,1%). Todas as fistulas ocorreram entre
o segundo e o trigésimo sexto dia pds-operatdrio, em média, no décimo primeiro dia. Nao houve casos de refluxo vésico-ureteral para o
rim transplantado. Em apenas dois dos nove pacientes (1,7%) ocorreu perda do enxerto apos o primeiro ano do transplante. Conclusio:
Estas complicagdes ureterais ndo interferem diretamente na sobrevida do paciente e do enxerto.

Descritores: Complicagdes; ureter; transplante; renal; intervivos; infantil.
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INTRODUCAO

Os transplantes renais, com o aperfeigoamento da técnica operatoria,
concomitante a0 melhor entendimento do sistema imune, juntamente
com osurgimento de novas drogas, fizeram com que os pacientes
com insuficiéncia renal cronica terminal aumentassem a chance
de sucesso no pos-transplante.! As complica¢des urologicas tém
acompanhado os transplantes renais desde as primeiras publicagdes
e as taxas de mortalidade causadas por estas complicagdes tém
diminuido progressivamente. >* Essas complicagdes sdo divididas
em ureterais e infec¢do urindria.*

Dentre as ureterais, as principais sao: fistula urinaria, obstrugao
ureteral e refluxo vésico-ureteral, sendo que nos ultimos dez anos
a incidéncia de complicagdes uroldgicas baixou para taxas entre
2% e 10% excluida a infecgdo urinaria como causa®‘. Analise da
literatura demonstra ser a fistula urinaria a principal complicagao
do transplante renal com freqiiéncia, morbidade e mortalidade
variaveis conforme a técnica utilizada e o servigo que a realizou.’
A incidéncia de fistulas urinérias oscila entre 5% e 15% e os
percentuais de morbidade relacionada as fistulas oscila entre 13%
e 100%.%°

Essas fistulas tém multiplas causas: insuficiéncia vascular, tipo de
técnica cirirgica empregada para restabelecer o trato urinario, surto
de rejeigoes, infecgdes urindrias e no local do enxerto, hematoma
no local do enxerto, entre outras.'® A segunda complicagdo
ureteral mais freqiliente € a obstrugdo ureteral que varia de 0,3%
a 7,5% podendo ser precoce, secundaria a edema e hematoma
locais, linfocele ou isquemia ureteral ou tardia, devido a fibrose
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retroperitoneal, compressio extrinseca e isquemia cronica do ureter
por episodios repetidos de rejei¢ao.®!"1? A terceira complicagdo
ureteral ¢ o refluxo vésico-ureteral com incidéncia em torno de
0,3%, principalmente relacionada a realizacao de tunel submucoso
pequeno e pressoes intravesicais elevadas durante a micgao devido
a obstrugdo infravesical.’® Nao existe padronizagdo em relagdo
ao tratamento destas complicagdes, em razao do elevado nimero
de fatores causais relacionados a cada complicacdo e devido a
preferéncia do cirurgido em tratar cada uma destas.

OBJETIVO

Analisar as complicagdes ureterais nos pacientes pediatricos
submetidos a transplante renal, relacionando com a sobrevida do
paciente e do enxerto.

METODOS

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo com 84 casos
consecutivos de transplante renal pediatrico nos departamentos
de cirurgia e pediatria do Hospital Central da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, no periodo de
outubro de 1985 a abril de 2005. Dentre estes, havia 50 enxertos
de doador vivo e 34 de doador cadaver. A idade dos pacientes
variou entre um € 17 anos com média de 11,2 anos. Todos os
enxertos foram realizados de forma extraperitoneal, com a
colocagdo do enxerto na fossa iliaca, sem predilegdo pelo lado. A
anastomose vésico-ureteral (técnica extra-vesical) foi realizada
apo6s a revascularizagdo do enxerto.

As complicagdes ureterais apos o transplante foram diagnos-
ticadas de diversas formas: piora da fung¢ado renal, presenca de
ureterohidronefrose (detectada a ultrassonografia de controle)
do enxerto, alteragdes clinicas como queda do débito urinario,
presenga de abaulamento na fossa iliaca (onde foi colocado o
enxerto) e presenga de secre¢do abundante na ferida operatoria.
Em relacao ao refluxo, ndo houve busca ativa, porém na presenga
de infecgao do trato urinario de repeticdo, piora da fungdo renal
e alteracdo na micgao, foi realizado cistografia miccional e / ou
cintilografia renal. Estas complicagdes foram analisadas quanto
a idade, sexo, etiologia da insuficiéncia renal, tipo de doador,
diagnoéstico das complicagdes, tratamento instituido e evolugao
pos-operatdria.

RESULTADOS

Dos 84 pacientes analisados, nove apresentaram complicagdes
ureterais compondo um total de 10,7% (grafico 1), sendo
oito fistulas (9,5%) e uma estenose ureteral (1,1%). Todas as
fistulas ocorreram entre o segundo e o trigésimo sexto dia pos-
operatorio, em média no décimo primeiro dia. Trés pacientes
foram tratados através de reimplante ureteral extravesical e
nos outros seis foram utilizados os ureteres primitivos dos
receptores. Ndo houve casos de refluxo vésico-ureteral para o
rim transplantado. Nao foram observados obitos relacionados
as complicagdes ureterais.

Todas as complicagdes ocorreram em pacientes que haviam
recebido enxerto de doador vivo.

A distribuicao destes pacientes em relagdo ao sexo mostrou-se
homogénea, (55,5% do sexo masculino e 44,4% do sexo feminino)
ndo havendo diferencas dignas de nota quando comparados aos
pacientes que evoluiram sem complicagdes.
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Grafico 1: % de pacientes que apresentaram complicagdes ureterais
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Sete pacientes do estudo apresentaram evolugdo satisfatéria do
ponto de vista das complicagdes ureterais; contudo, dos pacientes
que tiveram complicagdes, dois sofreram perda do enxerto apds
um ano de realizacdo do transplante, sendo associada a rejeigao
cronica, apesar do uso de imunossupressores. De todos os pacientes
que tiveram complicacdes ureterais, nao foi observado nenhum

obito em seus seguimentos, relacionado as complicacdes descritas
no presente trabalho.

Grafico 2: Frequéncia das complicagbes ureterais
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Obs.: Nao houve complicacdes de refluxo (0%)

DISCUSSAO

Com base nos bons resultados na técnica de implante ureteral
extravesical elegemos esta técnica para realizagdo deste
procedimento em nossos transplantes; optou-se por essa técnica
no reimplante ureteral em trés pacientes devido a facilidade
técnica observada durante a re-operagdo para corregdo das
complicagdes. Porém, em outros seis pacientes encontrou-se
dificuldade para a realizagdo do implante ureteral extravesical,
optando-se pela utilizagdo do ureter primitivo do receptor para
realiza¢do de anastomose com o ureter do doador, técnica essa
que pode ser indicada no caso de falha de qualquer outro método
empregado previamente.'

A baixa quantidade de trabalhos na literatura mundial descrevendo
complicagdes cirturgicas de transplante renal em criangas foi um
impulso para o presente estudo. A maior série encontrada foi a do
egipcio Shokeir .'* Em seu relato, em 250 transplantes intervivos,
houve 10 casos de fistula urinaria, 11 de estenose ureteral e um
de litiase ureteral, somando 8,8% de todos os casos.

JBT J Bras Transpl 2005; 8:302-304
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Fistulas de baixo débito, (quatro pacientes), foram tratadas de
modo endoscdpico. Quando estavam associadas a necrose, foi
necessaria operagao aberta. Em casos de estenose, quando esta
era recente, o tratamento endoscopico foi possivel, porém a

estenoses ureterais, uma litiase ureteral e um refluxo vésico-ureteral.
O tratamento foi endoscopico em trés fistulas, cirurgia aberta em
trés fistulas, duas estenoses e no refluxo. Um caso de fistula e o de
litiase foram tratados conservadoramente. De acordo com o sexo,

. . . , . . , 1 A 0 0,
cirurgia aberta foi necessaria em casos tardios ou graves. Também houve complicagdes em 10, 8% dos garotos ¢ 5,5% das garotas.

demonstra que nenhum paciente ou enxerto teve a sobrevida
alterada devido a complicagao.

CONCLUSAO

A principal complicagdo ureteral foi a fistula urinaria, que assim como
as outras complicagdes foram passiveis de tratamento, nao interferindo
diretamente com a sobrevida do paciente e do enxerto.

Outro trabalho sobre o tema, com 166 transplantes, sendo 144
com doador cadaver e 22 com doador vivo.'° Desse total, houve 11
complicagdes (6,6%), sendo sete casos de fistulas urinarias, duas

ABSTRACT

Introduction: The main ureteral complications after kidney transplantation are urinary leakage, stenosis and reflux, varying from 2 to
10%. In general, these complications do not cause the graft loss or fatal outcome. Purpose: Analyze the ureteral complications in kidney
transplanted children in a single institution, and relating patient to graft survival. Methods: A transversal retrospective study with 84
consecutive pediatric kidney recipients at Santa Casa de Sdo Paulo, performed between 1985 and 2005 (ages ranged from 1 to 17 years
old) was conduced. Results: From an amount of 84 patients, 9 presented ureteral complications (10.7%), being 8 cases of urinary leakage
(9.5%), and 1 ureteral stenosis (1.1%). All the urinary leakage occurred between the second and thirty-sixth postoperative day (mean 11
days). There was no vesicoureteral reflux case reported. Only two patients (1.7%) presented graft dysfunction developed during the first
postoperative year. Conclusion: The ureteral complications led to little morbidity in terms of graft dysfunction and patient survival.

Keywords: Complications; ureter; renal transplantation; kidney; living donor; child.
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TRANSPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO EXPERIMENTAL EM SUINOS:
RESULTADOS INICIAIS (1)

Experimental orthotopic liver transplantation in swine: initials results

Orlando Jorge Martins Torres ', Erica Sampaio Barbosa 2, Noelia Dias Carneiro Barros ?, Patricia Branddo Pantoja ?, Elisabeth
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de Almeida Barros 2, Santiago Cirilo Noguera Servin 3, José Aparecido Valadédo ®, Tereza Rachel Vieira Gomes 3, Natalino Salgado

Filho ¢, Waston Gongalves Ribeiro%*

RESUMO

Objetivo: Este estudo tem como objetivo apresentar os resultados iniciais do transplante hepatico ortotopico experimental em suinos da
Universidade Federal do Maranhao. Material e Métodos: No periodo de abril de 2004 a abril 2005 foram realizados 18 transplantes de
figado utilizando 36 porcos fémeas, raga Landrace, pesando entre 32 e 38 Kg. Estes animais foram divididos em dois grupos, doador e
receptor, que receberam enxerto total. O procedimento cirturgico foi dividido em quatro fases: captagdo, operagdo de mesa (back-table),
hepatectomia do receptor e reimplantagdo do figado. Os dados analisados foram a pressdo arterial média, pressdo venosa central, freqiiéncia
cardiaca, pO,, pCO,, HCO,, excesso de base, SO,, pH, Na+, K+, CI- e Ca++. Registramos o tempo da cirurgia, obtengdo da perfusio
hepatica, isquemia fria, back table, fase anepatica e o tempo para realizagdo das anastomoses. Resultados: Observamos um tempo longo
de isquemia fria do enxerto, entretanto as anastomoses da veia cava supra-hepatica e veia porta foram consideradas satisfatorias resultando
em uma fase anepatica curta. Foram observadas alteragdes clinicas e gasométricas importantes na fase de reperfusao do enxerto. Valores
laboratoriais do sédio e cloro séricos estiveram alterados nas fases anepatica e de reperfusdo do enxerto. Conclusdo: O transplante
hepatico ortotopico experimental em suinos é capaz de otimizar a técnica cirirgica bem com estimular o desenvolvimento de pesquisas
em transplante hepatico.

Descritores: transplante hepético, cirurgia experimental, cirurgia hepatica, suinos.

INTRODUCAO

O transplante hepatico tem sido largamente utilizado e ¢ o tratamento
de escolha para uma variedade de doengas cronicas do figado, em
estagio terminal, bem como para doencga hepatica severa aguda para
as quais nenhuma outra terapia satisfatoria pode ser disponivel.
Devido a melhora da técnica cirtrgica e da utilizagdo de novos
agentes imunossupressores, este tratamento tem sido bem aceito
e, conseqiientemente, o nimero de pacientes em lista de espera,
bem como tempo de espera em lista para transplante de figado, tem
aumentado.">3#

Desde o primeiro transplante hepatico clinico realizado em 1963, uma
grande revolugio tem sido observada, com os resultados cada vez

Trabalho realizado no Programa de Transplante Hepatico Experimental do Hospital mais promissores. Este procedimento terapéutico também tem sido
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo — UFMA. Patrocinado pelo CNPq utilizado de forma eficiente no Brasil, com evolugo satisfatoria desde
- Conselho Nacional de Desenvolvimento Gientifico e Tecnoldgico. o seuinicio em 1968.3¢ O interesse atual no transplante hepatico como
' Professor Livre-Docente do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal do forma de tratamento destes pacientes tem estimulado a implantacao

Maranhdo - UFMA

de novos programas de transplante clinico. Devido a complexidade
2 Estudantes de Medicina — UFMA, Bolsistas do PIBIC-CNPg-UFMA

técnica envolvida no transplante hepatico, o treinamento das equipes

* Médicos do Programa de Transplante Hepético Experimental — HUPD-UFMA anestésico-cirurgicas através de cirurgias experimentais em animais
* Mestrando em Ciéncias da Saude - UFMA tem sido considerado como passo fundamental antes de sua aplicagao
Enderego para correspondéncia: Dr. Orlando Torres - Rua dos Bicudos 14/600 Ed. Aspen clinica.#*1%11 Ao mesmo tempo, o desenvolvimento da pesquisa
- Renascenca Il - CEP: 65075-090 - Sdo Luis - MA - Brasil - Fone (98) 3227-4009 - em transplante hepatico depende deste procedimento em animais.
Fax (98) 3227-4073 - E-mail: o.torres@uol.com.br Desta forma, os prop6sitos de um programa de transplante hepatico
Recebido em: 20/06/05 Aceito em: 05/07/05 experimental tem sido o de treinar uma equipe especializada nos
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aspectos técnicos que este procedimento tanto necessita e para
realizacdo de pesquisas experimentais ligadas ao transplante
121314151617 "Egte estudo tem como objetivo apresentar os resultados
iniciais do programa de transplante hepatico ortotopico experimental
em suinos da Universidade Federal do Maranhao.

MATERIAL E METODO

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa experimental
em animais da Universidade Estadual do Maranhdao (UEMA). Os
transplantes foram realizados no Laboratorio de Pesquisas em
Cirurgia Experimental do Hospital Universitdrio da Universidade
Federal do Maranhao (UFMA). Foram obedecidos os principios
internacionais de pesquisa em animais, do Colégio Brasileiro de
Experimentacdo Animal, sendo as cirurgias supervisionadas por
um médico veterinario.

No periodo de 18 de abril de 2004 a 24 de abril 2005 foram realizados
18 transplantes de figado, utilizando 36 porcos fémeas, raca
Landrace, pesando entre 32 e 38 Kg. Estes animais foram divididos
em dois grupos, doador e receptor, estes tltimos recebendo enxerto
total. Os animais foram mantidos sob condi¢des laboratoriais
padrao e em jejum por 24 horas antes da cirurgia.Todos os animais
foram submetidos ao transplante hepatico sob anestesia geral. '%1°
Foi utilizada a técnica classica, ndo sendo, portanto, realizado o
Piggy-Back. O procedimento cirtirgico foi dividido em quatro
fases: captagdo (operagao do doador), cirurgia de mesa (back-table),
hepatectomia do receptor e reimplantagio do figado.

OPERAGAO DO DOADOR

Realizada incisdo mediana, dissec¢do e cateterizagdo da aorta
abdominal acima da bifurcagdo das artérias iliacas. A aorta ao
nivel do diafragma é clampeada e iniciado o resfriamento com um
litro de solucdo de Ringer Lactato a 4°C pela aorta e um litro de
solugdo de preservagdo (EuroCollins) a 4°C pela veia esplénica.
A vesicula biliar era aberta enxaguada com solu¢do de Ringer
Lactato a 4°C.

A dissecgao do ligamento hepatoduodenal continua com o preparo
da veia porta abaixo de sua jungdo com a veia esplénica. A aorta é
seccionada acima e abaixo do tronco celiaco para retirada da artéria
hepatica com o patch de Carrel. A veia cava foi removida junto com
10mm de tecido diafragmatico. O figado retirado foi colocado em
saco plastico com solug@o de Eurocollins a 4°C e colocado em uma
bacia para o back-table.

BACK-TABLE

A perfusdo com solugdo de Euro-Collins a 4°C € realizado através
da veia porta e artéria celiaca para conservagao. Realizado chuleios
semicirculares do manguito diafragmatico da veia cava supra-
hepatica. Todas as tributarias dos grandes vasos sdo ligadas e a
permeabilidade controlada.

HEPATECTOMIA DO RECEPTOR

A artéria cardtida comum direita é cateterizada para mensuragao
da pressdo arterial média e coleta de sangue arterial sistémico, a
veia jugular interna esquerda ¢ cateterizada para administracdo
de liquidos e para o by-pass veno-venoso durante a fase anepatica
e a veia jugular externa direita ¢ cateterizada para administragdo
de liquidos, medicamentos, sangue (coletado do animal doador) e
monitoramento da pressdo venosa central (PVC).

JBT J Bras Transpl 2005; 8:305-308

Realiza-se a disseccao e cateterizacdo da veia iliaca comum esquerda
e veia esplénica para confec¢do do by-pass veno-venoso. Inicia-se a
dissecgao do ligamento hepatoduodenal, o ducto hepatico comum ¢
dividido proximo ao figado, apos ligadura distal. A artéria hepatica
comum ¢ dissecada e realizada ligadura alta. A veia porta é dissecada
najun¢do com a veia esplénica. Em seguida, era procedida a liberagao
da veia cava infra-hepatica. A veia porta e a veia cava inferior infra-
hepatica sdo clampeadas. Neste momento o by-pass passivo veno-
venoso em Y da veia iliaca esquerda e veia esplénica em diregao
a veia jugular interna esquerda esta completamente funcionante.
O figado do receptor é removido.

IMPLANTE DO ENXERTO

O figado, previamente perfundido com dois litros de solugdo de
Ringer Lactato através da veia porta, € posicionado e a anastomose
da veia cava supra-hepatica é realizada com sutura continua posterior
com fio de Polipropileno 4.0, com duas agulhas. A sutura anterior
inicia-se também a esquerda. Em seguida, a anastomose da veia porta
érealizada da mesma forma com Polipropileno 5.0, de duas agulhas.
Os nds com fator de crescimento no angulo direito da veia porta
terminam o procedimento. Os clamps da veia porta sdo liberados,
caracterizando o fim da fase anepatica. A anastomose da veia cava
infra-hepatica é realizada seguindo o mesmo procedimento e retira-se
os sistema de hy-pass veno-venoso. Realiza-se a anastomose termino-
terminal da artéria hepatica com pontos separados de Polipropileno
7.0 e anastomose bilio-digestiva do tipo colecisto-duodenostomia
com sutura continua com fio de Poliglactina 910, 3.0.

MONITORIZACAO

A monitoragdo dos animais ¢ realizada com cardioscopio com
cinco derivagdes, oximetria, e cardioscopia. Amostra de sangue
arterial do animal receptor é coletado no momento da canulagao
da artéria (primeira amostra), no inicio da fase anepatica (segunda
amostra) e logo apés a reperfusao do figado (terceira amostra). Os
dados analisados a partir destes parametros foram a pressao arterial
média (PAM), pressdo venosa central (PVC), freqiiéncia cardiaca,
p0O2, pCO,, HCO,, excesso de base (BE), SO,, Na+, K+, Cl- e Ca++.
Registramos o tempo gasto em cada etapa do procedimento no animal
doador e receptor como cirurgia, obtencdo da perfusdo hepatica,
isquemia fria, back table, fase anepatica bem como o tempo para
realizagdo das anastomoses.

Foram excluidos do estudo os dois primeiros transplantes que fizeram
parte do projeto piloto, sendo considerados entdo, 16 transplantes
com 32 animais.

RESULTADOS

A cirurgia do doador para retirada do figado para transplante foi
realizada de forma satisfatéria em um tempo considerado ideal,
entretanto foi observado um tempo de isquemia fria do 6rgdo
relativamente longo (tabela 1).

Tabela 1. Tempo médio (em minutos) gasto para realizacdo das
etapas do procedimento.

Etapas Perfusdao Back-table Isqu'emla Anepatica Cirurgia
fria Receptor
Tempo (min) 18,2 56,6 252,2 69 184,3
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O tempo consumido para realizagao das anastomoses da veia cava
supra-hepatica e da veia porta foram considerados satisfatorios,
resultando em uma fase anepatica relativamente curta, ideal para
o procedimento. As outras anastomoses foram realizadas apds a
revascularizacdo do figado (tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo do tempo médio (em minutos) necessario
para a realizacao das anastomoses.

Anastomose VCSH VP VCIH AH VB
Tempo (min) 16,07 16,14 19,8 17,7 6,22

VCSH: Veia cava supra-hepatica
VP: Veia porta

VCIH: Veia cava infra-hepatica
AH: Artéria hepatica

VB: Via biliar

Entre os parametros clinicos estudados em trés diferentes fases no
animal receptor, observamos alteragdes bem mais evidentes durante
a fase de reperfusdo do enxerto, caracterizada principalmente por
queda na pressao arterial média (tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo do valor médio dos parametros clinicos
observados no animal receptor.

Hemodinamica PAM S02 FC PVC
Pré-anepatica 95,3 100 1011 8,8
Anepatica 85,4 95,2 119,8 9
Reperfusao 29,3 92,5 76 10

PAM: Pressé&o arterial média
S02: Saturacdo de oxigénio
FC: Freqléncia cardiaca

PVC: Pressdo venosa central

Naavaliagdo da gasometria destes animais receptores, identificamos
alteragdes importantes na fase de reperfusdo do enxerto, causadas
ou por resposta cirurgica ou por manipulagdo clinico-anestésica
(tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo da média dos parametros gasométricos
observados no animal receptor.

Gasometria pH p0O2 HCO3 BE pCO2

Pré-anepatica 7,37 169 25,9 -2,2 49
Anepatica 7,26 234 22,9 -4,1 51
Reperfusao 7,28 194 17,0 -9,9 447

BE: Base excess

Os valores dos eletrolitos séricos no animal receptor demonstraram
alteragdes, particularmente no sodio e cloro, tanto na fase anepatica
quanto na fase de reperfusao do enxerto (tabela 5).
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Tabela 5. Valores médios dos eletrdlitos séricos nas diferentes
fases no animal receptor.

Pre-anepéatica Anepatica Reperfusédo

Na(mEq/l) 150 (+)6,96  174,2 (+) 15,82 158,6 (+) 16,43
K (mEq/l) 36(+)0,39 50 (+) 0,91 41 (+) 0,64

Cl mEq/l 100 (+) 3,6 153,5 (+)4,9  132,3 (+) 4,2
Ca(mmol/L) 1,2 (+)0,11 1,19 (+)0,09 1,71 (+)0,18

DISCUSSAO

O transplante hepatico experimental, particularmente em suinos,
tem sido realizado em diferentes centros como parte do preparo para
realizagao do transplante clinico bem como para o desenvolvimento
de modelos de pesquisa. O suino apresenta consideravel similaridade
anatdmica com o homem e comparavel sensibilidade fisioldgica e
hemodinamica, sendo também menos sujeito a restrigdes éticas.
A principal diferenga técnica tem sido a dificuldade de preservagao
da veia cava do receptor (técnica de Piggy-back). Este procedimento
utilizando a técnica de Piggy-back em suinos nao foi reproduzido
no presente estudo.!31415:162021

Realizamos o procedimento utilizando dois animais por transplante,
sendo doador e receptor. O treinamento no animal doador
proporciona aprendizado relacionado a captagao de multiplos 6rgaos.
Outros autores realizam o procedimento com apenas um animal.
O autotransplante de figado pode apresentar algumas dificuldades
técnicas, exigindo uma melhor dissec¢do dos elementos do
pediculo.??%

O by-pass veno-venoso passivo com o animal heparinizado durante
a fase anepdtica, previne algumas alteragdes hemodinidmicas
observadas devido ao clampeamento simultaneo do pediculo
hepatico e da veia cava infra-hepatica. Este by-pass passivo evita a
instabilidade hemodindmica nos animais durante a fase anepatica.
Um outro procedimento que pode ser utilizado € o clampeamento
da aorta supraceliaca durante a fase anepatica.'>*

Uma padronizagao técnica para a realizagao de todo o procedimento
deve ser bem definida, pois isto reflete na otimizagdo do tempo
e melhora dos resultados.?>?>2¢2” No presente estudo, por ser o
procedimento do receptor realizado apos a cirurgia do doador,
observamos um aumento do tempo de isquemia fria. Entretanto,
a fase anepatica foi considerada aceitavel, pois a perfusdo ocorreu
apos a anastomose da veia porta. O tempo de 30 minutos tem sido
considerado suficiente para a realizagdo das duas anastomoses
sem o by-pass veno-venoso, podendo ser facilmente tolerado pelo
animal.10,11,22,25,27,28

Apesar disto, preferimos utilizar o by-pass veno-venoso no presente
estudo.

Clinicamente, os animais apresentam repercussoes que dependem da
fase do procedimento. Na fase anepatica as alteragdes foram menos
intensas que na fase de reperfusdo no presente estudo. A pressao
arterial média permaneceu estavel durante toda a fase anepatica,
caindo de forma abrupta na fase de reperfusdo do enxerto. O mesmo
pode ser observado nos parametros gasométricos. O reaquecimento
e reperfusdo hepética parecem ser mais lesivos ao figado, refletido
por alteragdes importantes neste estudo. Nestas situagdes a acidose
metabolica pode ser controlada pela administragdo de bicarbonato de
sodio antes do desclampeamento vascular e corregao das alteragoes
dos eletrolitos séricos.'*14242¢ Os valores laboratoriais registrados
demonstram altera¢des nas fases anepatica e de reperfusdo do
enxerto, particularmente o sodio e cloro.
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CONCLUSAO

Concluimos que o protoco]o de transplante hepético experimental [§ corrig.indo alteracﬁ‘es clinicas e laboratoriai§ observadas bem
em suinos ¢ capaz de otimizar a técnica cirurgica identificando com estimular pesquisas em transplante hepatico.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to analyze the initials results of the experimental orthotopic liver transplantation in swine at the
Maranhao Federal University. Material and Methods: From April 2004 to April 2005, it was performed 18 liver transplantations in thirty-
six female swine, Landrace weighting between 32 and 38 Kg. All animals were divided in two groups: pairs of donors and recipients,
which received whole liver grafts. The surgical procedure was divided in four parts: harvested, back-table, hepatectomy of the recipient and
re-implantation. It was assessed the mean systemic arterial pressure, central venous pressure, heart rate, pO2, pCO2, HCO3-, base excess,
SO2, pH, Na+, K+, Cl-, Ca++. Also, it was recorded the perfusion, cold ischemia, surgery, back-table, anhepatic phase, and anastomosis.
Results: It was found a long cold ischemia time, but the anastomosis of the supra-hepatic vena cava and portal vein were satisfactory,
resulting in a short anhepatic phase time. Clinical and gasometric alterations were noted mainly during the reperfusion phase. It was also
found alterations in the serum electrolytes, mainly in the sodium and cloride levels during the anhepatic phase and reperfusion. Conclusion:
Experimental orthotopic liver transplantation in swine is able to improve the operative technique and to promote the development of
research in liver transplant.

Key words: liver transplantation; experimental surgery; liver surgery; swine.
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TRANSPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO EXPERIMENTAL EM SUINOS:
ASPECTOS TECNICOS (ll)

Operative technique of experimental orthotopic liver transplantation in swine

Orlando Jorge Martins Torres, Patricia Branddo Pantoja 2, Erica Sampaio Barbosa 2, Raquel Aranha Viegas 2, Elisabeth Teixeira
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RESUMO

Racional: O transplante hepatico ortotdpico é um procedimento tecnicamente complexo que requer atengdo a detalhes para alcancar
resultados satisfatorios. Antes do procedimento em humanos, o treinamento das equipes pode ser realizado em modelos animais com a
finalidade de adquirir a habilidade necessaria para o transplante. O porco apresenta consideravel similaridade anatdmica com humanos,
bem como comparavel sensibilidade fisiologica e hemodinamica, e tem sido usado como modelo para pesquisas experimentais. Objetivos:
Pretendemos neste estudo apresentar os detalhes da técnica utilizada para o transplante hepatico ortotopico experimental em suinos. Método:
Os animais foram mantidos em jejum por 24 horas antes da cirurgia e toda operagao foi desenvolvida sob anestesia geral. Foram utilizadas
porcas da raga Landrace, distribuidas em grupos de doador e receptor, pesando entre 32 e 38 Kg. Resultados: O procedimento cirurgico
foi dividido em cirurgia do doador, back-table, hepatectomia do receptor e implante do enxerto. O by-pass passivo veno-venoso em Y da
veia iliaca esquerda e veia esplénica em direcgdo a veia jugular interna esquerda, foi realizado para evitar as repercussdoes hemodinamicas
da fase anepatica. A seqiiéncia da anastomose vascular foi veia cava supra-hepatica, veia porta, veia cava infra-hepatica e artéria hepatica.
Conclusdes: o protocolo de transplante hepatico experimental em suinos ¢ capaz de aperfeigoar a técnica cirurgica, bem como estimular
pesquisas em transplante hepatico.

Descritores:transplante hepatico, suinos, cirurgia experimental, técnica cirurgica.

INTRODUCAO

Desde o primeiro transplante hepatico clinico realizado em 1963 nos
Estados Unidos e em 1968, no Brasil, esta modalidade terapéutica
tem sido utilizada de forma eficiente para uma variedade de doengas
hepaticas agudas e cronicas, em estagio terminal, para as quais
nenhuma outra terapia satisfatoria esta disponivel.'*3 Os avangos
na imunossupressao, técnica cirurgica, anestesia e controle pos-
operatorio tém determinado um aumento nas taxas de sobrevida
pos-transplante. Atualmente, os pacientes submetidos ao transplante
hepatico podem alcangar uma sobrevida de 93% até o terceiro més,
88% no primeiro ano e 74% em cinco anos pos-transplante.*>¢ O
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interesse atual no transplante hepatico, como forma tratamento
destes pacientes com doenga hepatica terminal irreversivel, tem
estimulado a implantag@o de programas de transplantes clinicos.
Em fun¢do da complexidade técnica envolvida no transplante
hepatico, o treinamento das equipes anestésico-cirirgicas através
de cirurgias experimentais em animais tem sido considerado
como passo fundamental antes de sua aplicagdo clinica.”#*1
Os objetivos de um programa de transplante hepatico experimental
tém sido o de treinar uma equipe especializada nos aspectos técnicos
que este procedimento tanto necessita, bem como a realizagao de
pesquisas experimentais ligadas ao transplante.”!®!! Pretendemos
neste estudo apresentar os detalhes da técnica operatoria utilizada
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para o transplante hepatico ortotdpico experimental em suinos na
Universidade Federal do Maranhao.

MATERIAL E METODO

Este estudo foi aprovado pela comissdo de ética e pesquisa
experimental em animais da Universidade Estadual do Maranhao
(UEMA). Os transplantes foram realizados no Laboratorio de
Pesquisas em Cirurgia Experimental do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhao (UFMA).

ANESTESIA E MONITORIZAGAO

Foram utilizadas porcas, da raga Landrace, distribuidas em
grupos de doador e receptor, pesando entre 32 e¢ 38 Kg. Antes
da cirurgia, os animais foram mantidos em jejum por 24 horas.
Toda operacdo foi desenvolvida sob anestesia geral. A indugdo
anestésica foi realizada por sedacdo com diazepam (0,3mg/kg) e
fentanil (5-7 pg/kg), por acesso venoso periférico até relaxamento
do animal. Este era, em seguida, transferido para a sala de cirurgia,
fixado a mesa cirurgica e submetido a ventilagdo com oxigénio
a 100% e isoflurano, sob mascara facial até o desaparecimento
do reflexo corneano. Procedeu-se a intubagdo orotraqueal com
laringoscépio com lamina reta numero 5 e tubo orotraqueal 373,
com balonete que era insuflado até auséncia de vazamento durante
a ventilagdo manual. Iniciou-se a ventilagdo mecanica controlada
com pressao positiva e oxigénio a 100%. A manutengao anestésica
foi realizada com isoflurano (1,5 CAM), fentanil (bolus de 1-2
pg/kg se taquicardia ou hipertensao) e pancuroénio (bolus de 0,1
mg/kg quando sinais de ventilagdo espontdnea). A monitoragdo
foi realizada com cardioscopio com cinco derivagdes, oximetria
e cardioscopia.

No animal receptor, realizou-se disseccao da veia jugular externa
direita, instalou-se o sistema para monitora¢ao da pressdo venosa
central (PVC) e da artéria cardtida comum direita, para medida
continua da pressdo arterial média (PAM). O monitoramento da
diurese foi realizado apds a realizagdo da cistostomia e instalagao
do sistema coletor no animal receptor. No inicio do by-pass veno-
venoso, administrou-se heparina (100 Ul/kg) e hidrocortisona (2,5
mg/kg). No caso de hipotensdo, fizemos uso de etilefrina (Img/
kg), noradrenalina em bomba de infusdo (inicialmente 10mL/h)
imediatamente antes da reperfuso. Atropina (1,0mg) e adrenalina (1-
3mg) foram utilizadas sempre que necessario. A reposigao volémica
foi feita com cristaldides, com reposi¢ao de 2mL/Kg/h, no inicio da
anestesia, ¢ manutengdo com 20mL/Kg/h. Durante a cirurgia do
doador o sangue venoso foi coletado em bolsas contendo citrato para
transfusdo do receptor. Utilizou-se controle gasométrico no animal
receptor onde a primeira gasometria era colhida no momento da
canulagdo da artéria, a segunda quando da retirada do figado (inicio
da fase anepatica) e a terceira apos reperfusao do enxerto.

OPERAGAO DO DOADOR

Ap6s anti-sepsia do animal com clorexidina, os campos operatorios
foram colocados desde a pelve até o angulo da mandibula. Realizou-
se uma incisdo longitudinal de 3 a 5 cm em regido cervical, logo
abaixo do angulo da mandibula, seguindo a borda medial do
musculo esternomastoide, para acesso venoso pela veia jugular
externa a esquerda, com utilizagdo de cateter de polietileno
numero 12, para infusdo de liquidos e remocao de sangue total para
hemotransfusao no receptor. A exsangiiinagao do animal doador
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foi realizada simultaneamente ao procedimento.

Uma incisdo mediana foi realizada usando eletrocautério,
estendendo do esterno ao pubis. A incisdo ultrapassou a linha
Alba e o peritonio. A dissecgdo comegou com o preparo da aorta
abdominal distal, imediatamente acima da bifurcagdo das artérias
iliacas, apos incisdo do peritonio posterior e um segmento de
aproximadamente 5 centimetros foi preparado e cateterizado com
cateter de polietileno n.14. Proximalmente, a aorta era preparada
no nivel do diafragma para pingamento. Em seguida a veia
esplénica foi dissecada e cateterizada com cateter de polietileno
n.12, introduzido até a veia porta, guiado por palpagao. A aorta no
nivel do diafragma foi entdo pingada e iniciou-se o resfriamento
central com um litro de solugdo de Ringer Lactato a 4°C pela
aorta e um litro de solugdo de preservagio (Euro-Collins®) a 4°C
pela veia esplénica. Neste momento foi colocado gelo picado na
cavidade abdominal. A vesicula biliar foi aberta e suavemente
lavada com solugao de Ringer Lactato a 4°C para evitar autolise.
A veia cava supra-diafragmatica foi seccionada imediatamente
apos a coleta do sangue e antes da infusdo da solugao de
preservagao, 5 a 8 centimetros acima do diafragma para permitir
tecido venoso suficiente no enxerto para confecgido da anastomose,
durante o transplante no receptor.

O preparo do pediculo hepatico comegou com o isolamento e
sec¢do do ducto biliar comum, o mais proximo do duodeno.
A disseccao do ligamento hepatoduodenal continuou com o
preparo da veia porta abaixo de sua jun¢do com a veia esplénica
apos ligadura da veia gastrica esquerda. A veia mesentérica
superior foi entdo ligada e dividida. A artéria hepatica comum
dissecada o mais proximo possivel do estdmago. Todos os ramos
sucessivos da artéria celiaca, outras que ndo a artéria hepatica
comum, foram ligadas com fio de Vicryl®, 2.0 e divididos.
O pancreas foi mobilizado e dividido, apds secg¢ao da veia
mesentérica superior. A artéria mesentérica superior liberada para
baixo em dire¢do a aorta a uma distancia de cinco centimetros,
foi ligada e dividida. A aorta foi seccionada acima e abaixo do
tronco celiaco e o patch de Carrel foi confeccionado. O figado
foi mobilizado primeiro para a esquerda para permitir cuidadosa
divisdo do peritonio junto da veia cava retro-hepatica. Esta
disseccao segue em sentido distal para secgdo da veia cava no
nivel da veia renal esquerda permitindo extenséao suficiente para
anastomose. A veia cava intratoracica, seccionada previamente,
foi removida junto com 10 mm de tecido diafragmatico deixado
aderente ao vaso. O figado podia agora ser removido, apos sec¢ao
da veia cava infra-hepética e liberagdo diafragmatica.

CIRURGIA DE MESA (BACK-TABLE)

O figado foi colocado em uma bolsa plastica estéril, dentro de uma
bacia de ago inoxidavel contendo gelo picado. Neste momento, a
perfusdo com solugdo de Euro-Collins® a 4°C se iniciou através da
veia porta e artéria celiaca para conservagao. Para o preparo do figado
realizamos duas suturas em chuleio semicirculares de fio de Vicryl ®,
3.0 ao redor do manguito diafragmatico da veia cava supra-hepatica
para obliterar os vasos confluentes, especialmente as veias frénicas.
Todas as tributarias dos grandes vasos foram ligadas e a permeabilidade
controlada. Esta técnica preserva a veia cava retro-hepatica, a veia porta
e a vesicula biliar. Imediatamente antes do implante do enxerto, dois
litros de solugdo de Ringer Lactato resfriado a 4°C foram utilizados
para limpeza do enxerto através da veia porta. Este procedimento
retira a solu¢do de preservacao (Euro-Collins®), rica em potassio,
previamente usada na perfusao bem como possiveis bolhas de ar.
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Aspectos Técnicos do Transplante Hepatico Ortotépico Experimental em Suino

HEPATECTOMIA DO RECEPTOR

Durante todo o procedimento, o controle da hemostasia permaneceu
como a principal preocupagdo, uma vez que 0s porcos sdo muito
sensiveis a perdas sanguineas.

Apos anestesia geral do animal receptor, que seguiu 0 mesmo
protocolo anestésico do animal doador, foram obtidos trés
acessos venosos cervicais. A artéria cardtida comum direita
foi cateterizada (cateter de polietileno n. 10) para mensuragao
invasiva da pressao arterial média, a veia jugular interna esquerda
foi cateterizada (cateter de polietileno n. 12) para administragao de
liquidos e para o by-pass veno-venoso durante a fase anepaticae a
veia jugular externa direita foi cateterizada (cateter de polietileno
n. 12) para administracao de liquidos, medicamentos, sangue e
monitoramento da PVC.

Uma incisdo mediana foi realizada usando o eletrocautério,
estendendo do esterno ao pubis. Apds abertura do peritonio,
realizou-se uma cistostomia com cateter vesical tipo Foley
(n. 12) para monitoragdo da diurese. A dissec¢cdo comegou
com a cateterizagdo da veia iliaca comum esquerda (cateter de
polietileno n. 14) e da veia esplénica (cateter de polietileno n. 12)
as quais foram utilizadas na confecc¢ao do by-pass veno-venoso
durante a fase anepatica. Em seguida, iniciou-se a dissecgao
do ligamento hepatoduodenal, que foi aberto, o ducto hepatico
comum dividido, préximo ao figado, apds ligadura distal.
A artéria hepatica comum foi identificada na jungdo da veia porta
e veia esplénica, liberada de seus ramos menores ¢ dissecada
do tecido conjuntivo adjacente. A mais adequada porcao para
uma anastomose termino-terminal adicional foi escolhida e
a artéria ligada e dividida acima deste local. A veia porta foi
dissecada na jungdo com a veia esplénica, apos ligadura de
suas tributarias e principalmente a veia gastrica esquerda. Em
seguida, foi procedida a divisao do ligamento falciforme e dos
ligamentos triangulares, direito e esquerdo bem como liberagao
da veia cava infra-hepatica. A veia porta e a veia cava inferior
infra-hepatica foram pingadas. Neste momento o by-pass passivo
veno-venoso em Y da veia iliaca esquerda e veia esplénica em
diregdo a veia jugular interna esquerda estava completamente
funcionante (Figura). Previamente havia sido administrado 100
UI de heparina por kg de peso do animal, endovenoso.

Figura — Funcionamento do Sistema de By-pass veno-venoso em Y
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Realizou-se a liberag@o da veia cava supra-hepatica das aderéncias
posteriores para permitir a passagem das pingas. As veias
diafragmaticas foram ligadas com pontos transfixantes de fio de
Vicryl®, 2.0, para evitar vazamentos durante a fase anepatica e
apds a anastomose vascular. O figado do receptor ja podia ser
removido e duas pincas de Satinsky foram colocadas na veia cava
supra-hepatica. A primeira delas permitia a oclusdo da veia e incluia
uma consideravel por¢ao do diafragma. Com uma tragdo suave
colocou-se a segunda no local, o mais proximal possivel. Realizou-
se a sec¢do da veia cava supra-hepatica o mais proximo possivel
do figado, com a secg@o passando através das veias hepaticas. Em
seguida, foi realizada a sec¢do das veias porta e cava infra-hepatica
acima das pingas de Satinsky. Concluiu-se entdo, a hepatectomia
total do receptor.

IMPLANTE DO ENXERTO

O figado, previamente perfundido com dois litros de solugao de
Ringer Lactato através da veia porta, foi posicionado no espago
subdiafragmatico direito e a anastomose da veia cava supra-
hepatica foi realizada apds remocao da pinga caudal de Satinsky.
A anastomose foi realizada com sutura continua posterior com fio
de Polipropileno 4.0, com duas agulhas, da esquerda para a direita,
intra-luminal. A sutura anterior iniciou-se também a esquerda
com irrigagdo intra-luminal com solugéo fisiologica a 0,9%, para
minimizar o risco de embolia gasosa. Em seguida, a anastomose da
veia porta foi realizada com sutura continua intra-luminal posterior
com Polipropileno 5.0, de duas agulhas. A sutura anterior iniciou-
se também a esquerda com irrigagdo intra-luminal com solugdo
fisiologica a 0,9%. Os nds cirurgicos com fator de crescimento, no
angulo direito da veia porta, terminaram o procedimento. Desta
forma a veia porta retornou ao didmetro normal ap0s a reperfusao.
Imediatamente as pingas da veia porta foram liberadas e ao mesmo
tempo o figado foi aquecido com solugdo fisioldgica a 0,9%, morna.
A liberagdo da pinga da veia cava supra-hepatica foi realizada
lentamente. Com a reperfusdo do enxerto, foi determinado o fim da
fase anepatica. Realizou-se, a seguir, a inspecdo das anastomoses
vasculares, garantindo a integridade das mesmas e a auséncia de
vazamentos, que seriam corrigidos caso estivessem presentes.

A anastomose da veia cava infra-hepatica foi realizada com suturas
continuas de Polipropileno 5.0, com duas agulhas, iniciadas por
uma sutura intra-luminal posterior, e subseqiiente liberagao do
seu pingamento. Nesta etapa do procedimento retirou-se o sistema
de by-pass veno-venoso com subseqiiente ligadura desses vasos.
A anastomose término-terminal da artéria hepatica foi entdo
realizada com pontos separados de Polipropileno 7.0, com o uso
de lupas de 2,5 X de aumento.

O préximo passo consistiu na anastomose bilio-digestiva do tipo
colecisto-duodenostomia com sutura continua com fio de Vicryl®,
4.0. Avaliou-se a hemostasia e a integridade das anastomoses.
Finalmente a parede abdominal foi suturada em plano inico com
fio de algoddo n. 0 e a pele foi aproximada com fio de algodao 2.0.
Nao foi utilizada drenagem.

DISCUSSAO

O laboratdrio de cirurgia experimental iniciou o protocolo de
transplante hepatico em suinos recentemente. Este procedimento
tem como propasito, o treinamento da equipe para transplante, bem
como para a realizagdo de estudos experimentais utilizando suinos.
O porco tem consideravel similaridade anatomica com o homem e
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comparavel sensibilidade fisioldgica e hemodinamica. Ao mesmo
tempo € menos sujeito a restri¢do ética que o cdo.®*!?

O manuseio anestésico, bem como a técnica cirurgica, com algumas
alteracdes ¢, ndo somente similar aquelas aplicadas ao humano
como também proporcionam um modelo experimental seguro e
facil de ser reproduzido./®!H13: 1415161718 A principal diferenga técnica
tem sido a dificuldade de preservacdo da veia cava do receptor
(técnica de Piggyback). Estudo realizado previamente, utilizando
a técnica de Piggyback em suinos néo foi reproduzido no presente
experimento'.

A utilizacdo de dois animais por transplante (doador e receptor)
proporcionou um maior aprendizado técnico que os outros
modelos que usam apenas um animal®!*?°. O tempo operatério
total no presente estudo foi de aproximadamente cinco horas. O

do transplante hepatico em diferentes fases do procedimento, como
nas fases anepatica e de reperfusio do enxerto.?-?223

O uso do by-pass passivo com o animal heparinizado, durante a fase
anepatica, previne as graves altera¢cdes hemodindmicas observadas
no pingamento simultaneo do pediculo hepatico e da veia cava infra-
hepatica. Um outro procedimento utilizado € o pingamento da aorta
supraceliaca durante a fase anepatica. Esta técnica foi aplicada em
uma das fases da evolugdo deste programa'**, Apesar de alguns
trabalhos demonstrarem que a fase anepatica sem by-pass veno-
venoso pode ser facilmente tolerada por um periodo de 30 minutos,
tempo suficiente para realizar as duas anastomoses venosas antes
da reperfusdo, preferimos utilizar o by-pass veno-venoso.'*!

CONCLUSAO

modelo de captagdo seguiu os propositos da captagdo de multiplos
orgaos, entretanto, com a perfusdo sendo realizada através da veia
esplénica.”'* Com a utilizagdo de monitoriza¢do multiparamétrica e
avaliac@o gasométrica pudemos realizar estudos das repercussoes

Concluimos que o protocolo de transplante hepatico experimental
em suinos ¢ capaz de aperfeigoar a técnica cirtirgica bem como
estimular a realizagao de pesquisas em transplante hepatico.

ABSTRACT

Background: Experimental orthotopic liver transplantation is a technically complex procedure requiring a meticulous attention to many
details, in order to attain optimal results. Prior to the human liver transplantation, exhaustive training is performed in animal models,
in order to attain the demanded expertise in such procedure. Pigs have considerable anatomic similarities to man, as well as comparable
physiological and hemodynamic sensitivity, and they have been used as model for experimental researches. Objective: The aim of the present
study was to describe the technique of experimental orthotopic liver transplantation in pigs. Methods: Prior to the surgery, animals were
kept in a 24 hours fasting, and all operations were carried out under general anesthesia. Female Landrace pigs were divided in two groups:
pairs of donor and recipient were used with weights between 32 and 38 Kg. Results: Animals undergone orthotopic liver transplantation
and they received whole liver grafts. The surgical procedure was divided in four parts: harvested, back-table, hepatectomy of the recipient
and re-implantation. A passive veno-venous by-pass from the left iliac and splenic vein to the left internal jugular vein was performed, in
order to avoid severe hemodynamic disturbances during the anhepatic phase. The sequence of the vascular anastomosis was suprahepatic
vena cava, portal vein, infrahepatic vena cava, and hepatic artery. Conclusion: The training protocol of experimental liver transplantation

in pigs improves the technique and provides an excellent experimental model to the research.

Keywords: Liver transplantation, pig model, experimental surgery, surgical technique.
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ESTUDO DA INCIDENCIA DE INFECCAO ATIVA POR CITOMEGALOVIRUS
EM TRANSPLANTE PULMONAR E PROFILAXIA UNIVERSAL COM GANCICLOVIR
INTRAVENOSO

The Incidence of Cytomegalovirus Infection in Lung Transplant Recipients under Universal
Prophylaxis with Intravenous Ganciclovir

Regina Barbosa Schréeder’, Tatiana Michelon?, Jodo Wurdig®, lara Fagundes?, Sadi Schio®, Leticia Sanchez®, Teresa Sukienik®,
Jose Camargo’, Alessandro Pasqualotto?, Jorge Neumann®

RESUMO

Objetivo: determinar a incidéncia de infecgdo ativa por citomegalovirus em transplante pulmonar sob profilaxia universal com ganciclovir
intravenoso e analisar a sua repercussao na sobrevida apos o transplante. Pacientes e Métodos: Foram estudados 82 entre os 106 transplantes
realizados entre Mar/99 e Fev/04, excluindo-se os 6bitos no 1o més (n=24; 22,6%). Todos receberam ciclosporina, azatioprina e prednisona.
A dose de ganciclovir profilatico foi de 10mg/kg/dia nas 3 primeiras semanas e Smg/kg/dia, 3x/sem da 4a a 12a semanas. Na vigéncia de
infecgdo ativa, tratou-se com ganciclovir 10mg/kg/dia até negativar a antigenemia ou completar 21 dias. A monitorizagao da infecgao foi
com imunoistoquimica para o antigeno pp65 do citomegalovirus em sangue periférico, semanal entre a 32 ¢ 122 semanas e mensal entre
40 e 120 meses ou quando suspeita clinica. Definiu-se como infecgao ativa qualquer positividade da antigenemia em 105 granulécitos.
Empregaram-se t Student, Qui-quadrado, Exato de Fisher, média e desvio-padrao, Kaplan Meier, sendo p<0,05. Resultados: A incidéncia
de infecgdo foi de 68,3% (56/82). A mediana da antigenemia méxima foi de 11 células (1-1096). A mediana de tempo para positivar a
antigenemia foi de 114 dias (28-343). Nao houve diferenga em relagdo ao género (p=0,804), idade (p=0,599) e tipo de doador (p=0,375)
entre os grupos com e sem infecc¢do. A taxa de obito em 5 anos foi de 40,2% (33/82), sendo 19,5% (16/82) no primeiro ano, sem diferenga
entre os grupos. Conclusio: A incidéncia de infeccdo ativa por citomegalovirus foi elevada a despeito do regime profilatico monoterapico
com ganciclovir intravenoso.

Descritores: citomegalovirus, antigenemia, transplante pulmonar, ganciclovir.
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Citomegalovirus (CMV) ¢é o agente infeccioso mais freqiiente
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transplante pulmonar, este risco ¢ especialmente importante uma
vez que uma das manifestagdes clinicas é a pneumonite por CMV,
a qual pode ser confundida com processos de rejeigao aguda ou
processos neoplasicos e a sua ocorréncia costuma ser concomitante
ao periodo de risco inicial pos-transplante (primeiros 3 meses).’ O
surgimento de viremia pode estar associado ao desenvolvimento
de bronquiolite obliterante e, em transplante pulmonar pediatrico,
esta associada a maior risco de morte e de retransplante.®’

Com a disponibilidade da utilizag@o terapéutica do ganciclovir,
muitos centros de transplante passaram a utilizar esta mesma droga
em diferentes esquemas de profilaxia, sem haver, no entanto, estudos
clinicos randomizados para esta avaliagdo. Concomitantemente, 0s
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métodos diagnosticos especificos e altamente sensiveis passaram
a ser disponibilizados na maioria dos centros, o que torna ainda
mais discutivel a utiliza¢do da unica droga eficaz na terapia, com
alto custo e toxicidade, como a droga de escolha também para a
profilaxia desta infec¢do que é altamente prevalente.®!1°

Diante da experiéncia com a utilizagdo da terapia preemptiva
baseada na avaliagdo sistemdtica da antigenemia em outros
transplantes, propomo-nos a avaliar o periodo de 5 anos de pratica
de profilaxia universal com ganciclovir intravenoso em transplante
pulmonar, considerando a incidéncia de infecgdo ativa e a sua
repercussdo na sobrevida destes pacientes.

Pacientes e métodos

Entre o periodo de Marco/94 e Fevereiro/04 foram realizados
106 transplantes pulmonares na institui¢ao. Para propdsitos deste
estudo, foram excluidos 24 pacientes devido & ocorréncia de
obito no primeiro més e ndo realizacdo sistematica da pesquisa
de infecgdo ativa por CMV neste periodo inicial. Fizeram parte
do estudo, 82 pacientes, todos submetidos a um esquema triplice
de imunossupressdo que incluia ciclosporina, azatioprina e
prednisona.

Os receptores, independente da sorologia inicial do par doador-
receptor, foram submetidos a profilaxia com ganciclovir intravenoso
(GIV) em doses de 10mg/kg/dia durante as 3 primeiras semanas
pés-transplante e, apds, dose de Smg/kg/dia entre a 42 e a 122
semanas. Os pacientes foram sistematicamente avaliados pela
pesquisa semanal de antigenemia para o antigeno pp65 do CMV
entre a 3% ¢ a 122 semanas pos-transplante, periodo de maior risco
para o desenvolvimento de doenga pelo CMV. Entre 40 ¢ 120 meses
pos-transplante, a antigenemia foi coletada quinzenalmente e, apos,
sempre que houvesse suspeita clinica.

Pacientes com sinais ou sintomas clinicos sugestivos de doenga
por CMV e evidéncia de viremia detectada pela antigenemia
foram tratados com GIV em dose de 10mg/kg/dia até negativar a
antigenemia, avaliada semanalmente neste periodo, ou completar
21 dias de tratamento.

A pesquisa de antigenemia foi realizada através de imunoistoquimica
com anticorpo monoclonal para o antigeno pp65 do CMV (Clonab-
Biotest, Germany) e seu resultado expresso em numero de células
positivas em 105 granuldcitos isolados de sangue periférico colhido
com EDTA. Viremia foi determinada pela presenga de pelo menos
1 células positiva/105 granulécitos circulantes.

Asrespectivas incidéncias dos desfechos analisados foram descritas
através de percentagem. A analise estatistica empregou teste t de
Student, qui-quadrado, Exato de Fisher, média e desvio-padrao e
método de Kaplan-Meier para a estimativa da sobrevida. O intervalo
de confianga adotado foi de 95% e os valores de P<0,05 foram
considerados significativos.

RESULTADOS

Os 24 pacientes com Obito no primeiro més foram excluidos deste
estudo e representaram uma incidéncia de mortalidade de 22,6%
neste periodo. Desta forma, a sobrevida global ao final de 30 dias
de transplante foi de 77,3% e estes pacientes constituiram a amostra
estudada para o desfecho de infecgao por CMV.

A incidéncia de infecgdo ativa por CMV no primeiro ano poés-
transplante entre os receptores de transplante pulmonar sob
profilaxia com GIV foi de 68,3% (56/82). Entre eles, 46,4% (26/56)
tiveram até 10 células positivas na antigenemia, enquanto os demais
(53,6%; 30/56) tiveram uma positividade superior, variando de 11
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a 1096 células. Desta forma, 36,6% (30/82) da amostra apresentou
antigenemia positiva acima de 10 células a despeito da profilaxia
universal com GIV. No estudo da antigenemia entre os pacientes
que desenvolveram viremia no primeiro ano (n=56), observou-se
uma variagdo de 1 a 1096 células positivas, com mediana de 11
células (59,6+157,9). O tempo necessario para o desenvolvimento
de antigenemia positiva variou de 28 a 343 dias pds-transplante,
com mediana de 114 dias (3,8 meses).

A descricdo das respectivas incidéncias de infecgdo ativa por
CMV esta descrita na Figura 1. As caracteristicas demograficas
dos pacientes que desenvolveram ou ndo a infecgao ativa por CMV
no primeiro ano pos-transplante foram semelhantes e podem ser
observadas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas dos receptores de
transplante pulmonar conforme o desenvolvimento ou nao
de infeccao ativa por Citomegalovirus no primeiro ano pds-
transplante

Sem Viremia n=26 Sem Viremia n=26 P/RR
Género (n;%) 18 (69,2) 36 (64,2) 0,80
Doador Cadaver(n;%) 23 (88,5) 53 (94,6) 0,37
Idade (média + DP) 49,9 +17,4 51,9+ 14,9 0,;39

Houve suspeita clinica de infec¢@o ativa por CM'V apds o primeiro
ano de transplante em 59 pacientes que foram submetidos a
pesquisa de antigenemia tardiamente. Entre aqueles pacientes que
permaneceram sempre negativos no acompanhamento do primeiro
ano, 31% (4/13) manifestaram antigenemia positiva no segundo
ano. Entre os pacientes que fizeram viremia no primeiro ano, 50%
(23/46) reativou a infecgdo por CMV tardiamente (P=0,345).

Na comparagdo entre os grupos positivo e negativo para infecgao
ativa por CMV no primeiro ano, ndo houve diferenca quanto a
taxa de obito geral no periodo de estudo, dbito no primeiro ano e
obito apds o primeiro ano de transplante. A incidéncia de 6bito no
periodo de estudo foi de 37,6% (21/51) no grupo positivo e de 46,2%
(12/26) no grupo negativo (P=0,478; RR=1,1; IC:0,8-1,5). Obito no
primeiro ano ocorreu em 12,5% (7/56) dos pacientes com viremia no
primeiro ano e em 34,6% (9/26) dos pacientes que permaneceram
negativos (P=0,033; RR=1,7; IC:1,0-3,0). A taxa de Obito apds o
primeiro ano foi de 28,6% entre os pacientes positivos e de 17,6%
entre os negativos (P=0,525; RR=1,1; IC:0,9-1,5).

Na analise da sobrevida atuarial, observamos uma taxa de
sobrevida no final do primeiro ano de 80,5% entre os pacientes da
amostra estudada, significando uma sobrevida global de 62,2% se
considerarmos os pacientes com 6bito no primeiro més. A curva
de sobrevida foi semelhante entre os pacientes com e sem viremia
no primeiro ano (P=0,204) e também nio diferiu entre os pacientes
que fizeram antigenemia até 10 células ou mais do que 10 células
positivas em 105 granulécitos (P=0,128). As respectivas curvas de
sobrevida podem ser observadas nas Figuras 1 e 2.

JBT J Bras Transpl 2005; 8:314-317
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Figura 1. Epidemiologia da infeccdo por citomegalovirus no
primeiro ano pos-transplante pulmonar no periodo de Marco/99
e Fevereiro/04 sob profilaxia universal com Ganciclovir
Intravenoso.
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Figura 2. Sobrevida do transplante pulmonar entre Marco/99 e
Fevereiro/04 comparando pacientes com e sem viremia para
citomegalovirus no primeiro ano pds-transplante

DISCUSSAO

A maioria dos estudos relata incidéncia de viremia de 30% a 90%
em pacientes submetidos a transplantes, com variagdo de 20% a
60% de incidéncia de doenga por CMV.>!! Neste estudo, observou-
se incidéncia de 68% de viremia entre os receptores de transplante
pulmonar, a despeito da profilaxia universal realizada com GIV.

Em nossa instituigdo a experiéncia com a terapia preemptiva em
transplante renal revela uma incidéncia muito semelhante, com
taxas de 60% de viremia e de 38% de doenca por CMV com
necessidade de terapia plena com GIV nos primeiros 3 meses.'?
Considerando-se que o ganciclovir constitui a unica droga
disponivel para uso clinico nos dias de hoje, esta droga tem sido
empregada tanto por via oral como por via intravenosa em ambos
os contextos clinicos — profilaxia e/ou tratamento de doenca viral
ativa. Alternativas nem sempre disponiveis e igualmente com
alto custo s@o a globulina hiperimune especifica anti-CMV e/ou
o valganciclovir, ambas ainda sem comprovagao de superioridade
isolada ou em associagdo com o ganciclovir.!*!*15

Nao existe uniformidade de conduta, de modo que os diferentes
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centros adotam diferentes protocolos de profilaxia e/ou tratamento
com ganciclovir e sua combinagao com outras drogas o que dificulta
a comparagdo entre eles.'>1®1718 A profilaxia pode ser realizada
apenas para pacientes com alto risco de desenvolvimento de doenga
ativa (ex: receptor IgG negativo para CMV) ou de forma universal
levando-se em conta a alta incidéncia da doenga em qualquer tipo
de transplante. A realizagdo de tratamento clinico, com doses plenas
de ganciclovir, também pode ser administrado somente a pacientes
com sintomatologia importante ou, de outra forma, preemptiva,
contemplando os casos de detecgao precoce da replicagdo viral.

O propésito deste estudo foi avaliar o beneficio da utilizagdo da
terapia profilatica universal com GIV no transplante pulmonar
realizada durante um periodo de 5 anos em nossa instituigdo. A
grande vantagem almejada com esta conduta seria a observagao de
uma baixa incidéncia de infeccao ativa por CMV, o que contrasta
com a taxa de 68% observada. Outra potencial vantagem seria
a baixa incidéncia de doenga grave por CMV, e isto pode ser
depreendido a partir da celularidade observada no estudo (1/3 dos
pacientes com >10células positivas e mediana de 11 células entre
os pacientes que desenvolveram viremia no primeiro ano). Alguns
autores demonstram claramente que a profilaxia com ganciclovir
oral e/ou intravenoso é capaz de evitar casos de doenga grave e de
reduzir a incidéncia dos episodios de rejeigdo. Todavia ndo permite
aredugdo da incidéncia ou da progressdo de bronquiolite obliterante
ou sobrevida do transplante pulmonar.”

Apesar de ndo ter sido abordado neste estudo, as desvantagens da
profilaxia universal com GIV incluem o alto custo da droga e o seu
potencial de toxicidade e de indugdo de resisténcia viral a Unica
medicagao disponivel para uso clinico, tanto para profilaxia como para
tratamento de doenga ativa. A primeira descrigdo de resisténcia do
CMYV ao ganciclovir foi em 1986 e vem sendo observada cada vez mais
entre os receptores de transplantes de 6rgaos sélidos. Em transplante
de pulmao, pode ser observada em até 10% dos casos, sendo mais
freqiiente quanto maior o numero de reativagdes virais ao longo do
tempo e principalmente em receptores IgG negativos. 9,20 O grande
problema ¢ que, com a utilizagdo do ganciclovir em larga escala, estamos
certamente assumindo o risco de desenvolver resisténcia a tinica droga
disponivel e nem sequer dispomos de tecnologia diagnostica para a
deteccdo de eventual resisténcia viral em nosso meio.

A pesquisa de antigenemia para o antigeno pp65 do CMV constitui
um método diagnostico sensivel, especifico e precoce para a detec¢ao
de casos de infecgdo ativa. Sua sensibilidade ¢ superior a 90% em
pacientes sintomaticos ou nao e o seu valor preditivo negativo chega
a 100%, de forma que o risco para o desenvolvimento de doenga
por CMV ¢ zero na auséncia de antigenemia positiva.?!

Portanto, o grande desafio ¢ definir o que é mais seguro na pratica
clinica: a profilaxia universal ou a terapia preemptiva baseada em
testes seriados de antigenemia. Somente estudos randomizados
ou comparativos utilizando um grupo controle contemporaneo ou
historico podera nos esclarecer e, com isso, auxiliar na decisao pela
melhor conduta em nosso centro.

CONCLUSAO

A incidéncia de infecgao ativa por CMV em transplante de pulmao
foi elevada (68%) a despeito do regime de profilaxia com GIV
nos primeiros trés meses. Embora a intensidade da infecgdo seja
geralmente leve, a utilizacdo da profilaxia universal ¢ discutivel
quando da disponibilidade de testes diagndsticos tdo sensiveis
quanto a antigenemia. A relagdo entre a ocorréncia de infecg¢do ativa
por CMV e mortalidade precoce e tardia deve ser melhor estudada,
devendo-se considerar as causas dos 6bitos ocorridos.
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ABSTRACT

Objective: Determine cytomegalovirus infection incidence in lung transplantation under universal intravenous ganciclovir prophylaxis,
and analyzing its effect on the lung transplant survival. Methods: 106 lung transplants performed between March/99 and Feb/04, 82 were
studied, 24 were excluded due to death in the first month (n=24; 22.6%). Recipients received cyclosporine, azatioprine, and prednisone.
Prophylactic ganciclovir was administered 10mg/kg/day for 3 weeks, followed by Smg/kg/day, and 3x/week between 4th and 12th weeks.
Whenever active infection was present, patients received ganciclovir 10mg/kg/day until attaining two negative antigenemia or after finishing
the 21 days treatment. Peripheral blood pp65 cytomegalovirus antigenemia was used to identify active infection between weeks 3rd to
12th. It was monthly used from 4" to 12 month or whenever presenting clinical suspicion. Active infection was defined as any positive cell
among 105 granulocytes. It was employed t Student, Ki-square and Fisher’s Exact tests, mean + standard deviation, Kaplan Meier; it was
considered significant p<0,05. Results: The incidence of cytomegalovirus infection was 68.3% (56/82). Maximum median antigenemia
was 11 cells (1-1096). Median time to attain positive antigenemia was 114 days (28-343). There was no difference concerning the gender
distribution (p=0.8), age (p=0.599), and type of donor (p=0.375) between patients with and without cytomegalovirus infection. Death rate
during follow-up period was of 40.2% (33/82), 19.5% (16/82) in the first year without difference between groups. Conclusion: It was attained
a high CMV active infection incidence among lung transplant recipients despite the intravenous ganciclovir universal prophylaxis.

Key words: cytomegalovirus, antigenemia, lung transplant, ganciclovir.
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DOACAO DE ORGAOS SOB A OPTICA DO ESTUDANTE UNIVERSITARIO

Organ Donation Under University Students’ Point of View

Zélia Maria de Sousa Araujo Santos', Aricia Pereira Capistrano? Vera Lucia Mendes Oliveira®, Jodo David de Souza Neto*

RESUMO

Objetivo: Conhecer a opinido dos estudantes universitarios sobre a doagao de 6rgaos. Método: Estudo exploratdrio-descritivo, realizado
numa universidade privada, com 269 estudantes de idade igual ou superior a 18 anos. Resultado: Constatou-se que a maioria (70%)
dos estudantes tinha idade variando entre 18 a 23 anos. Houve predominio (68%) de estudantes do sexo feminino. Observou-se que a
maioria (78%) da amostra pesquisada mostrou-se favoravel a doagao de 6rgdos, e que 25% tinham duvidas sobre este assunto. Quanto as
sugestdes, 66% dos entrevistados indicaram campanhas para um melhor esclarecimento sobre o assunto e conscientizagdo da populagdo
sobre a importancia da doagdo de orgdos. Conclusido: Conclui-se que havia um desconhecimento significativo da clientela investigada

sobre o processo de doagdo de 6rgaos.

Descritores: doacdo de 6rgaos e tecidos, legislagdo dos transplantes, opinido na doacdo de 6rgaos e tecidos.
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INTRODUCAO

A Lein®. 9434/97, também conhecida como Lei dos Transplantes,
trata das questdes da disposi¢do post mortem de tecidos, orgaos e
partes do corpo humano para fins de transplante; dos critérios para
transplante com doador vivo e das sangdes penais e administrativas
pelo ndo cumprimento da mesma. O Art. 4°, dessa lei, dispde que
“salvo manifestagdo de vontade em contrario, nos termos desta
lei, presume-se autorizada a doagdo de tecidos, 6rgdos ou partes
do corpo humano, para finalidade de transplantes ou terapéutica
post mortem”. Este artigo foi modificado pela Medida Provisoria
n°® 1718/98, que determina a necessidade de autorizagdo familiar,
colocando-a como poder supremo do ato de doar.!

A partir desta data, houve intensos debates envolvendo pessoas
e instituigdes, a fim de promover ampla reflexdo sobre essa lei,
na midia e em grupos sociais, com a finalidade de esclarecer a
populagdo sobre doagdo e transplantes e a nova lei que os rege,
porém, o resultado tem sido insuficiente, a doagao de orgaos
ainda é muito limitada em nosso meio, bem como o niumero de
transplantes. Como conseqiiéncia, estd ocorrendo a hipertrofia
da lista de candidatos ou receptores de 6rgaos. Possivelmente, os
fatores desencadeantes desta limitagao estejam relacionados com o
déficit de conhecimento da sociedade sobre o processo de doagao,
despreparo dos profissionais para manter os 0rgdos vidveis para
transplantes e estrutura inadequada das institui¢des no processo
de captagao de orgaos.

Estima-se que somente de 1 a 4% das pessoas que morrem em
hospital, e de 10 a 15% daquelas que morrem em unidades de
cuidados intensivos apresentam quadro de morte encefélica, sendo,
portanto, potenciais doadores. Desses potenciais doadores, somente
15 a 67% tornam-se doadores efetivos, devido a ndo detecgdo
e/ou nao notificagdo da morte encefalica; ou as contra-indica¢des
médicas ou problemas na manutengao do doador cadaver em 15 a
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40% dos casos ou, ainda, em razdo da recusa familiar a doagdo em
20% das situagdes. Atualmente, a obtengao de 6rgdos de doadores
cadaver nao atende a demanda na quase totalidade dos paises que
realizam transplantes.?

Morte encefalica ¢ a perda irreversivel da capacidade para ter
consciéncia, associada a irreversivel perda da capacidade de
respirar. Devendo ser enfatizada a irreversibilidade do processo
e a total incompatibilidade com a vida fora do suporte mecanico
respiratorio.’

A doacao de orgaos pressupoe critérios de selegdo como a idade,
o diagnostico que levou a morte e o tipo sangiiineo, que sdo itens
estudados do provavel doador, para saber se ha receptor compativel.
Nio existe restricdo absoluta a doagdo de 6rgdos a ndo ser para
doentes com AIDS e pessoas com doencas infecciosas ativas. Em
geral, fumantes néo sdo doadores de pulmao.*

No Brasil, nas ultimas décadas, desenvolveu-se uma notavel
capacidade técnica para varias modalidades de transplante. No
entanto, o aprimoramento tecnolégico convive com questdes de
natureza sociocultural, ética e legal que se refletem na falta de
disponibilidade de 6rgdos para transplante.’

Diante do avango da medicina, atualmente sdo transplantados os
orgdos (rim, coracdo, figado, pulmao, intestino e pancreas) e os
tecidos (cornea, medula dssea, ossos e pele).

Os transplantes de tecidos e orgdos tém sido por longo tempo
objetivo da pesquisa médica.® Os primeiros casos de transplantes
de um ser humano para outro foram de cérneas e comegaram a ser
feitos por volta de 1880. Os transplantes de 6rgdos comegaram na
década de 50 com transplantes de rim de gémeos univitelinos para
outro. A consagragao do sucesso de rim transplantado veio em 1956
com o seguinte caso: Wando Foster deu um rim a irma gémea Edith
Helen, ambos casados, com 21 anos, sem filhos.

Em 1967, o Dr. Christian Barnard realizou o primeiro transplante

cardiaco de ser humano para ser humano. A este evento seguiu-
se o estabelecimento de programas de transplantes cardiacos no
mundo inteiro. No Brasil, o pioneirismo deve-se ao Dr. Zerbini, do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (FMUSP) que em 26 de maio de 1966 realizou o
primeiro transplante de coragdo em Jodo Ferreira da Cunha (Jodo
Boiadeiro) , que sobreviveu 27 dias. O caso de sobrevivéncia mais
longo no mundo de transplante de coracdo ¢ o de Emmanuel Vitria,
que viveu 18 anos com o coragao jovem de um fuzileiro naval que
morreu aos 20 anos, de um acidente de transito.°

A negativa da familia em consentir a doagao de 6rgaos ¢ citada como
o principal entrave na efetivagdo de transplante de 6rgdos.’

A doagdo é uma decisio da familia, constituindo-se num momento
dificil, embora tal ato represente a possibilidade de poder contribuir
para que outras pessoas vivam; ao mesmo tempo em que se recebe
a noticia da perda do familiar, sem ter tempo para internaliza-la,
lhe ¢ solicitada a decisdo de doar 6rgdos. Emergem diferentes
sentimentos como desespero, choro compulsivo, sentimentos de
profunda tristeza, revolta, crencga que havera reversao da situagdo e
até mesmo aceitag@o da perda, além do fato de que cada individuo/
familia se ampara em principios, valores, crengas diversas que lhe
sdo proprias e que interferirdo na decisao.

Em nenhum momento existe pressdo para que a familia concorde
com a doagdo, mas lhe ¢ respeitado o direito de decidir. O fato de
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que aretirada de 6rgaos se faga com o doador em morte encefalica,
traz duvidas e incertezas, principalmente por retirar os 6rgaos
enquanto o coragao ainda bate.

Mediante a problematica que envolve a doagdo de drgéos, objetivou-
se neste estudo, conhecer a opinido do estudante universitario sobre
a doacdo de 6rgdos.

METODOS

Para atender o objetivo proposto, esta investigagao trata-se de um
estudo exploratdrio-descritivo, que consiste em investigagdes de
pesquisa empirica, cuja principal finalidade ¢ o delineamento ou a
analise das caracteristicas de fatos ou fendomenos, a avaliagdo de
programas ou o isolamento de varidveis principais ou chave’.

O estudo foi realizado em uma universidade privada de Fortaleza
que funciona desde 21/03/73. Atualmente, oferece 23 cursos de
graduagao, distribuidos em quatro centros, entre eles, ciéncias da
saude, ciéncias tecnoldgicas, ciéncias juridicas, ciéncias humanas
e administragdo, sendo estes povoados por 15.178 alunos.

A populagio selecionada constituiu-se de estudantes universitarios
de ambos os sexos. A amostra foi aleatoéria, portanto, sendo
constituida por 269 universitarios, com idade entre 18 e 30 anos,
independentemente do estado civil, religido, cor e que concordaram
em participar da pesquisa.

Os dados foram coletados através de um questionario, durante trés
meses; organizados com auxilio do programa SPSS, analisados
estatisticamente, representando-os em tabelas, fundamentados na
literatura selecionada. Os depoimentos dos estudantes integraram
os dados quantitativos, auxiliando na discussao.

Ressalta-se que esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da
universidade supracitada e que os participantes foram esclarecidos
sobre o anonimato, natureza e objetivos, e que poderiam retirar o
consentimento no momento que o desejassem.

RESULTADOS

De acordo com a tabela 1, 187 (70%) estudantes tinham idade
entre 18 e 23 anos ¢ 184 (68%) eram mulheres. A maioria (78%)
era a favor da doacdo, independentemente da idade, porém com
predominio entre as mulheres, embora estas predominassem na
amostra investigada. Cerca de 32 (12%) eram indiferentes, ¢ 27
(10%) contrarios a doagao de 6rgaos.

Tabela 1 — Distribuicdo dos estudantes universitdrios se-
gundo sexo, idade e posicdo em relagcdo a doacéo de orgéos.

Sexo Masculino Feminino Total

PRD* | S N | S N n %
Idade (anos)

18-23 45 06 11 104 11 09 187 70
24 -29 " 03 03 28 03 05 53 19
300u+ 04 - 01 17 04 03 29 1
Total 61 09 15 149 18 17 269 100
*PRD - Posigao em relagao a doagao: S-sim; N-ndo; |-indiferente  n=nimero
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De acordo com o quadro 1, cerca de 233 (86,6%) estudantes eram
catolicos; destes, 182 (78,1%) estavam a favor da doagéo. Entre os
protestantes, 25 (92,5%) doariam seus 6rgaos, ¢ aqueles (3,3%) sem
preferéncia religiosa, concordariam em ser doadores. Portanto, a
maioria dos estudantes era favoravel a doagdo, independentemente
da idade ou da preferéncia religiosa. Quanto ao estado civil, 237
(88,1%) eram solteiros; destes, 184 (77,6%) concordariam em ser
doadores. Entre os casados, 8,2% eram a favor da doagdo. Entdo, a
opgao pela doagdo de orgaos, também independia do estado civil.

Posicao em

relacao a doagao Sim Nao n %

Religido  Catdlico 182 51 233 86,6
Protestante 25 0 27 10,0
Sem religiao 09 - 09 3,3
TOTAL 216 53 269 100,0

Estado

Civil Solteiro 184 53 237 88,1
Casado 26 06 32 11,9
TOTAL 210 59 269 100,0

Quadro 1 - Distribuicdo dos estudantes, segundo religiao,
estado civil e opinido em relacao a doacéao de orgéaos.

Os estudantes favoraveis a doacdo de o6rgdos justificaram sua
posi¢ao como um ato de solidariedade que conduz a manutengao
da vida, porém, havia a preocupagdo em relagdo ao cumprimento
da lei que regulamenta a doacdo de 6rgaos. As justificativas estdo
ilustradas nas falas:

...depois da morte fisica de nada serve o corpo, entao, por que nao
ajudar os que ainda permanecem vivos?..

...sou a favor, porque com a doagao, devolvo a vida a alguém que,
por doenca, ja nao é capaz de viver sem um transplante...

...sou a favor, contanto que seja de forma justa, pois como tudo
no mundo, existe diferenca; pobre seria sempre doador e rico,
receptor...

Os estudantes que se posicionaram contra a doagdo, receavam
a venda de 6rgdos e o risco a vida dos doadores, como se pode
perceber nas falas:

...avenda de 6rgaos para o exterior, falta de controle para onde e
para quem vao esses Orgaos...

...acredito que em algumas ocasides sao realizados procedimentos
inadequados para que se apresse a doacéo...

...acho que o Brasil nao tem regras suficientes para fazer isso sem
enrolada, ou seja, irdo matar pessoas doentes para pegarem seus
orgaos...

Entre os motivos mais freqiientemente relacionados com recusa,
incluem-se: apego emocional intenso ao corpo morto, ndo aceitacdo
do diagndstico de morte cerebral, incapacidade de tomar decisao,
receio de comércio de 6rgaos, e desconhecimento sobre o aspecto
legal da doagdo.

Os estudantes que se mostraram indiferentes a doacao, justificaram-

JBT J Bras Transpl 2005; 8:320-324

‘ ‘ FT 043_Doacao orgaos sob otica est univ OK.indd 322

se por meio das falas:

...0 Brasil é um Pais que, infelizmente, ainda ha discriminagao,
quem esta no final da lista de espera, nem sempre é
favorecido...

...tenho que saber mais sobre o assunto, para dar uma resposta
sincera...

...nem sou contra e nem sou favor, pois na hora da necessitar
de um 6rgao, tudo vale...

Setenta e quatro estudantes (27,5%) nada souberam informar
sobre a doacdo de d6rgdos. Os depoimentos revelam este
desconhecimento.

...gostaria de ter mais informagbes sobre o assunto...

...n30 sei quase nada, s6 sei que quem faz uma doagao, depois
da morte com certeza, tera o reino do céu...

Para 70 (26%) participantes, a doagao é opcional, fato demonstrado
nas falas e 175 (65%) declararam que ndo conheciam a lei que
regulamenta o processo de doagao.

...que alguns tipos de érgaos poderemos doar, ajudando a
quem precisa...

...que é simples doar, basta colocar na carteira de identidade
que é doador de érgios...

Cerca de 62 (23%) estudantes admitiram que a doagao é
um recurso para salvar vidas, conforme esta evidenciado nos
depoimentos:

...n3o sei muita coisa sobre doagao, mas o pouco que sei é que
eu, sendo uma doadora, posso salvar muitas vidas...

...0s seres depois de mortos podem permanecer vivos se pelo
menos um 6rgao seu estiver dando vida a outro...

Para 41 (15%) estudantes, a doagdo significava uma maneira de
ajudar ao proximo. Os depoimentos revelam este significado.

...na minha opinido ninguém deve ser contra, pois esta se
doando vida nova e cheia de felicidade para a familia inteira...

...adoacao de érgaos € um ato de solidariedade, para a pessoa
que esta precisando e vocé vai se achar uma pessoa que pode
até salvar a vida de alguém...

Outros 20 (7,5%) estudantes somente informaram que existe uma
grande fila de espera, conforme ilustrado nas falas abaixo:

...0 que sei é que existem muitas pessoas aguardando um dia,
o inicio de uma nova vida...

...porque através de uma doagao podemos dar esperanca de dias
melhores para alguém que fica anos na fila de espera...

Para dois (0,7%) estudantes, a inica informagao que tinham era
que havia um comércio de 6rgaos.

...Que existe um comércio ilegal...

...Porque no mundo de hoje, as coisas estao pelo avesso, pois
o dinheiro fala mais alto. Pensei em ser doadora, mas minha
familia ndo concorda...

Para 197 (73%) estudantes, o acesso as informagdes sobre doagdo
de 6rgdos aconteceu através da televisao; 56 (21%) por intermédio
de amigos; 50 (18,5%) foram informados por ocasido de campanhas;
28 (10,5%) receberam informagdes procedentes de hospitais, € os
demais (7%) tiveram como fonte de informagao, a familia.
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Tabela 2 — Duvidas sobre o processo doagao de drgaos.

DUVIDAS n %
Todas 74 27,5
Lei regulamentar 138 51,3
Orgaos que podem ser transplantados 14 5,0
Perfil do doador 20 8,0
Beneficios do transplante 12 4,5
Diagnéstico de morte encefalica 11 4,0
TOTAL 269 100%

De acordo com a tabela 2, 74 (27,5%) estudantes relataram que nada
sabiam sobre o processo de doagdo, e 138 (51,3%) tinham duvidas
sobre a Lei regulamentar. Os demais eram desinformados sobre 6rgaos
ou tecidos transplantados (5%), perfil do doador (8%), beneficios do
transplante (4,5%), e diagndstico de morte cerebral (4,0%).

A fim de ampliar o nimero de doadores de 6rgdos, os estudantes
sugeriram como estratégias: campanhas (53,5%); doagao obrigatoria
(15%); estrutura hospitalar adequada (14,5%); aplicagdo rigorosa
da Lei (12,5%); incentivos financeiros (10,5%); decisdo de doagao
comprovada em documento (10,0%). Os depoimentos ilustram as
sugestdes apresentadas:

...campanhas mais sérias, em televisao, radios, jornais, revistas,
etc. Principalmente, conscientizacao da populacdao em geral...

...que fosse obrigatério para todo cidadao...

...que ficasse bem claras as regras do processo de doacao, e
que a coisa fosse séria e bem fiscalizada...

...como todo brasileiro é louco por dinheiro, poderia pagar uma
taxa, para que doassem os 6rgaos apds a morte...

DISCUSSAO

A maioria das pessoas nao fala sobre o desejo de doacdo em vida
ou ndo comenta sobre a oposicdo a mesma, ficando indiferentes;
portanto, a questdo da doagdo vem a ser decidida pelos familiares.

O comportamento dos familiares em relagdo a doagdo de orgaos,
segundo os estudantes, esta condicionado a questdes culturais e
psicologicas, e ha a tendéncia de familiares consentirem na doagio
quando bem orientados a respeito do conceito de morte encefalica e
da finalidade humanistica de doar.? A cultura do povo brasileiro € ser
extremamente solidario, facilitando, com isso, a doagao de 6rgdos.

A doagao de 6rgaos ¢ uma dadiva, pois tem o valor de conceder a
vida novamente. Ha uma conotagao mistica e religiosa nessa visao,
porém é uma dadiva, na qual ndo se tem a liberdade de escolher
e nem de conhecer o receptor. Dar-se sem saber se, realmente, foi
aproveitado, ou se houve sucesso na doagdo.’

Para algumas familias, a doagao de 6rgdos pode ser um fator positivo
em seu luto, pois ha o conforto de saber que o seu ente querido esta
auxiliando outras pessoas. Porém, para outras familias, esta hora de
dor e sofrimento dificulta a tomada de decisdo favoravel, levando-
as a optar pela ndo autorizacao a doagdo. Uma grande parcela da
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populagdo brasileira ndo ¢ suficientemente esclarecida para optar
conscientemente pela ndo mutilagdo do seu cadaver e para seguir os
tramites burocraticos que lhe permitam tal op¢ao’. No depoimento
dos estudantes, percebe-se o impacto do desconhecimento sobre
o processo de doagao.

Observa-se o desconhecimento da Lei que regulamenta a doagao
de 6rgdos, inclusive das alteragdes que a sucederam, pois segundo
o artigo 2, “as manifestacdes de vontade relativas a retirada post
mortem de tecidos, Orgdos e partes, constantes da Carteira de
Identidade Civil e da Carteira Nacional de Habilitagdo, perderam sua
validade a partir de 22 de dezembro de 2004!.

O motivo para doar é ajudar o outro, porém ndo deixa de ser
acompanhado de dor por parte dos familiares, diante da perda do
ente querido’. Os familiares vivenciam uma experiéncia de choque,
descrenga, sofrimento ¢ confusdo e mostram-se, de momento,
incapazes de compreender e aceitar a realidade. Alguns familiares
tém dificuldades por motivos religiosos e crengas pessoais, mas
também por desconhecer a vontade do seu familiar diante da decisao
de doar os proprios 6rgaos. Todavia, o sucesso na captacao de 6rgaos
depende das habilidades comunicativas dos profissionais de saude
ao relacionarem-se com os familiares de doadores.

O doador aparece como figura central no processo de doagao, pois tudo
remete a este: qualidades, papel familiar, ser benfeitor pela doagao
de orgaos. Os familiares questionam-se a respeito da possibilidade
de provocar algum dano ao doador, quando autorizam a retirada dos
orgaos. Mesmo que o doador o desejasse, autorizar a doagdo deixa
marcas, porque nao ¢ possivel ter a certeza de que essa, naquele
momento, ¢ a vontade da pessoa. Em algumas situagdes, os familiares
ndo tém certeza absoluta a respeito da morte do doador®.

Em uma pesquisa sobre a vivéncia de doadores no processo de
doagdo no transplante de figado intervivos, foi evidenciado que '°
os pais, mesmo conhecendo os riscos relacionados ao procedimento,
manifestam o desejo de doar parte do figado para o filho. A vontade
de salvar a vida do filho ¢ tdo intensa que desconsideram os riscos
a que estarao sendo submetidos na realizacao do transplante, ndo
tendo duvida quanto a decisdo tomada. A batalha para encontrar
uma solugao ¢é tdo ardua que, quando a encontram, aceitam-na com
facilidade, ndo tendo dificuldades na tomada de decisdes quanto a
escolha do tratamento e nem quanto a ser doadores. O desejo dos
pais € salvar a vida do filho e amenizar o seu sofrimento e acreditam
que, com a ajuda de Deus, conseguirdo fazé-lo. Para as maes, o fato
de serem maes lhes da a convicgao de doar parte do figado para o
filho, relacionando essa decisdo com o renascimento do filho, com
0 “dar a vida novamente”.

A fila de pessoas para o transplante de 6rgaos ¢ demasiadamente
imensa, devido a limitacdo de doadores. Os pacientes da fila de
espera, conforme descrito pela literatura e observado no contato
clinico, sdo pessoas severamente comprometidas do ponto de
vista fisico e que, ansiosamente, aguardam por uma resolugao,
sem tempo previsto, para um problema que lhes custa toda uma
possibilidade de viver'.

Estima-se que anualmente, em todo o mundo, aproximadamente
500.000 pacientes desenvolvem insuficiéncia renal cronica;
300.000, insuficiéncias cardiacas € 200.000, insuficiéncia hepatica,
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resultando numa necessidade de transplante, apenas destes 6rgaos,
de 1.000.000 por ano. Essas pessoas precisam da solidariedade de
outras, que na maioria das vezes ndo t€ém esse sentimento nobre,
por pura falta de conhecimento do assunto'.

Os depoimentos nao s6 demonstram a desinformagao, como a falta
de credibilidade no cumprimento da Lei, na infra-estrutura, e na
operacionalizagdo do sistema de saude responsavel pelo processo
de doagdo. Possivelmente, estes fatos sejam responsaveis pela
escassez de orgdos doados e, conseqiientemente pelo aumento da
lista de espera dos receptores.

Constatou-se que a televisdo predominou como fonte informante,
por ser um meio de comunicagdo em massa.

Diante das duvidas referidas pelos pesquisados, seria oportuno sugerir
que os centros transplantadores e comissoes de captagio de 6rgdos, em
parceria com a central de transplantes, desenvolvessem um trabalho
de conscientizacao sobre o processo de doagao, utilizando os meios de
comunicagao em massa e as escolas publicas de ensino médio.

As sugestoes apresentadas pelos pesquisados s6 vém a corroborar
com a comprovacgdo do desconhecimento sobre a Lei especifica
confirmada anteriormente. Cré-se que seja necessaria a realizagao de
campanhas periodicas, objetivando a conscientizagido da populagio
sobre a tematica em vigor, acrescidas da inser¢do de um contetdo
transversal sobre doagao de 6rgaos nas escolas publicas de ensino

médio, pois estes estudantes atuariam como agentes multiplicadores
destas informagdes junto as familias e a comunidade.

CONCLUSOES

Ao concluir este estudo, constata-se que ha um desconhecimento
significativo sobre o processo de doagdo de 6rgdos entre os
estudantes universitarios. O fato € preocupante, principalmente
pelo pressuposto nivel de esclarecimento dessa massa estudantil
e pelo acesso facilitado as mais variadas fontes de informagdes.
Entao, provavelmente na sociedade em geral, o desconhecimento
seja muito maior. Portanto, este fato corrobora para justificar a
limitagdo de doagao de 6rgdos.

Com base nos resultados desta pesquisa, seria procedente que a
central de transplantes de cada Estado, em parceria com centros
transplantadores, elaborasse e implementasse estratégias que
visassem a conscientiza¢do da sociedade sobre a doagdo e
transplante de 6rgaos, a fim de reduzir ou eliminar a lista de espera
para transplantes.

Recomenda-se ainda que sejam incrementadas as comissoes intra-
hospitalares para captacao de orgdos, que as instituigdes sejam
equipadas para a manutengao e distribuigdo dos orgaos doados,
e que os profissionais da saide sejam treinados para facilitar o
processo de doagdo e a manutengdo dos orgaos.

ABSTRACT

Objective: To be aware of the academic students’ opinion on the organ donation. Method: Exploratory-descriptive study performed in a
private university with 269 students with ages from 18 years old or older. Result: It was verified that the majority of students (70%) were
18 to 23 years old. Students were predominantly female (68%. It was observed that the majority of the researched sampling (78%) revealed
to be favorable to the organ donation, and 25% had doubts on the matter. As to the suggestions, 66% of the interviewed students indicated
campaigns to achieve a better clarification on the subject and to make the whole population aware on the importance of the organ donation.
Conclusion: It can be concluded that there was a significant non-familiarity by the investigated students on the organ donation process.

Keywords: organ and tissue donation, transplant legislation, opinion on the organ and tissue donation.
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GRAVIDEZ POS-TRANSPLANTE RENAL:
ANALISE CRITICA DOS ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

Pregnancy after renal transplantation: critical analysis of the physiopathology aspects

Alexandre Henrique Fiquerda Moura', Elson Roberto Ribeiro Faria?, Vilber Anténio de Oliveira Bello*, Maria Cristina S. Lobo?®, Didimo
Carvalho Teles', Pedro Joely de Aquino e Moura'.

RESUMO

A maioria dos dados relatados sobre gravidez em receptores de 6rgaos solidos refere-se a transplantadas renais. Este fato estd associado a
reabilita¢do e a melhoria da fertilidade em praticamente todas as pacientes, por meio do restabelecimento da funcao endocrina e menstrual
que, em geral, ocorre entre um e 30 meses apds o transplante. A incidéncia de rejeicdo em transplantados renais durante a gravidez é de
9%, dado este estatisticamente ndo significante em relagdo a populagdo de receptoras ndo-gravidas. Os episodios de rejei¢ao, quando
presentes, influenciam seriamente o resultado da gestagao, devido ao comprometimento da fungao renal. Nas receptoras de transplante
renal, o indice de prematuridade oscila entre 45 e 65%, independente do esquema imunossupressor adotado ou do intervalo de tempo entre
o transplante e a gestagdo. Dados do National Transplantation Pregnancy Registry (N.T.P.R), a partir de um estudo de caso - controle de
gravidez ap0s transplante renal, ndo revelou qualquer influéncia estatisticamente significativa a respeito da gestagdo sobre a fungdo do
enxerto. Concluindo, o transplante renal reabilita a paciente portadora de insuficiéncia renal crénica terminal para a gestagdo. Por outro
lado, a gestagdo ndo representa fator limitante para a manutencdo da func¢do do enxerto no pds-transplante renal.

Descritores: gravidez, transplante renal, fisiopatologia, enxerto, insuficiéncia renal terminal.

INTRODUCAO

O transplante renal representa a melhor forma de tratamento para
os pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica terminal.
Proporciona, entre outras coisas, significativa melhoria da qualidade
de vida, prolongamento da sobrevida e retorno a capacidade fértil
do individuo.

Com os recentes avangos da terapia imunossupressora, tem-se
obtido progressiva melhoria de sobrevida do enxerto e, com isto, a
possibilidade do retorno pleno as atividades sociais, profissionais e
afetivas. A gestagdo constitui um atributo, uma fenomenal conquista
da mulher, e ndo poderia ser diferente para aquela que se sente
plenamente realizada e bem sucedida com o seu transplante renal.

O primeiro relato de gravidez pds-transplante renal ocorreu em

1958. A doadora renal foi a irma gémea idéntica e, desde entao,
mais de 2.000 gestagdes foram informadas.!

Trabalho realizado na Unidade de Transplante Renal do Hospital de Base do Distrito Federal

- Brasilia - Distrito Federal - Brasil. A maioria dos dados relatados sobre gravidez em receptores de
. Especialistas em urologia e titulares da Sociedade Brasileira de Urologia orgdos solidos refere-se a transplantadas renais. Este fato esta
2 Mestre em Urologia e Doutor em Ciéncias pela Faculdade de Medicina da Universidade associado a reabilitagdo e a melhoria da fertilidade em praticamente
de Sdo Paulo; todas as pacientes por meio do restabelecimento da fungao
3 Especialista em nefrologia e titular da Sociedade Brasileira de Nefrologia endocrina e menstrual que, em geral, ocorre entre um e 30 meses
4 Mestre em Nefrologia e Titular da Sociedade Brasileira de Nefrologia ap(')s 0 transplante.2
Enderego para correspondéncia: Elson Roberto Ribeiro Faria - SHLS 716, Centro Clinico Alguns autores consideram a gravidez préspera como a melhor
Sul, Ala Central, Sala C-7 - CEP: 70.0833-050 - Brasilia - D.F. - Telefone: (61) 3345-4200 - forma possivel de provar que houve reabilitacdo da insuficiéncia
Fax: (61)3346-7612 renal cronica.*>%” Em 1993, alguns pesquisadores® mencionaram
E-mail: e_faria@terra.com.br ultradf@terra.com.br que a taxa de concepgao, na faixa etaria entre 15 e 45 anos, ¢ de uma
Recebido em: 19/10/04 Aceito em: 29/04/05 em cada 50 receptoras. Referiram, também, que a possibilidade de
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evolugdo favoravel da gestagao ¢ de 55 a 90% em receptoras com
a func¢do renal estavel.’

A possibilidade de danos ao enxerto, proporcionada por alteragdes
decorrentes das mudangas organicas causadas pela gravidez,
assim como o maior risco de complicagdes no desenvolvimento
da gestagao, sdo preocupagdes constantes para os profissionais que
lidam com pacientes transplantados. Dentre as mais importantes
complicagdes gestacionais pds-transplante estdo a perda da fungao
do enxerto, a hipertensdo arterial, a recidiva da doenga primaria e
os efeitos toxicos das drogas imunossupressoras.’

O papel dos agentes imunossupressores durante a gestagao também
merece algumas consideragdes, principalmente, no que concerne ao
alto indice de prematuridade. A ruptura prematura de membranas
decorrente do uso de corticoides representa a principal etiologia
do parto prematuro.*

O presente estudo tem por objetivo promover uma revisao
bibliografica sobre a gravidez em receptoras de transplante renal,
com énfase as principais complica¢des ocorridas durante a gestagao
e o impacto deste estado sobre a fungdo do enxerto.

2. 0O MECANISMO ADAPTATIVO DA GRAVIDEZ

2.1. Alteracoes fisiologicas da fungao renal durante
a gravidez

A gravidez € responsavel por importantes modificagdes no
organismo materno, dentre as quais observam-se substanciais
alteracdes fisiologicas da fungdo renal.

Na mulher normal e normotensa, a gravidez proporciona um
significativo aumento do ritmo de filtragao glomerular (RFG). Tal
fendmeno ocorre nas primeiras semanas de gestagdo, atingindo
niveis maximos ao redor da 15% semana e persistindo até a 36°
semana. Ao final da gestagdo, ocorre progressivo retorno do RFG
a niveis pré-gestacionais. O fluxo plasmatico renal (FPR) eleva-
se também, concomitantemente ao RFG, e diminui préximo ao
parto.>¢7

Embora estas alteragdes hemodindmicas renais estejam bem
estabelecidas, ¢ de fundamental importancia considerar o carater
individual, bem como a metodologia utilizada para estimar os
parametros da fung@o renal, haja vista que durante a gravidez
ocorrem modificagdes fisioldgicas renais e metabdlicas de
substancias normalmente utilizadas para aferir o RFG e o FPR.
Adicionalmente, a correcdo desses parametros pela superficie
corporal ¢ também um fator importante na avaliacdo da fungao
renal durante a gestagdo. Na maioria das vezes, observa-se que a
filtragao glomerular aumenta 50% ao longo da gravidez. Por sua
vez, o fluxo plasmatico renal atinge valores entre 60 e 80% acima
do nivel pré-gestacional, acompanhado por significativa redugao
do mesmo por volta do terceiro trimestre, € normalizagdo do fluxo
a época do puerpério.®’

Por meio do desenvolvimento de modelos experimentais, usando
técnicas de micropungao, os determinantes da filtragcdo glomerular
foram analisados e concluiu-se que o seu incremento em néfrons
corticais de cobaias deve-se a diminuigdo da resisténcia em ambas
as arteriolas pré e pos-glomerulares.®

O aumento do fluxo plasmatico glomerular é proporcional entre

ambas as arteriolas, ndo modificando a pressdo intrarteriolar.
Porém, nio foi esclarecido se a vasodilatagcdo estd meramente
relacionada ao tempo ou € precipitada pela gravidez.®!1°
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Em 1989, pesquisadores' mencionaram que o coeficiente de
ultrafiltragdo glomerular também néo ¢ alterado durante a gestacao.
Assim, o principal mecanismo determinante do aumento da filtracao
glomerular ¢ a elevagdo do fluxo plasmatico em conseqiiéncia da
vasodilatagio intra-renal.

A manutengdo da pressdo intra-glomerular durante a gravidez
normal ¢ extremamente necessaria, principalmente, pelo fato de que
a vasodilatagdo intra-renal cronica pode comprometer a estrutura
do glomérulo. Esse dano glomerular ¢ agravado pela hipertensao
arterial, na qual a vasodilatagao é preponderante na arteriola pré-
glomerular. Tal achado ¢ observado nos pacientes portadores de
nefropatia diabética e nos casos em que ocorre a redugao do numero
de néfrons funcionantes. Nessa ultima condi¢do, a vasodilatagdao
intra-renal é acompanhada por hipertensdo glomerular e
conseqiiente desenvolvimento de esclerose glomerular.®*1

2.2. Mediadores da vasodilatacao intra-renal

O sistema enddcrino materno passa por significativas alteragdes
hormonais que podem proporcionar modificagdes hemodinamicas.
Varias substancias e alguns hormdnios tém sido indicados
como possiveis mediadores dessas alteragdes renais induzidas
pela gravidez. Dentre os provaveis mediadores responsaveis
pela vasodilatagdo intra-renal durante o periodo gestacional, as
prostaglandinas, a prolactina, a progesterona e o 6xido nitrico (NO)
constituem seus principais representantes.!>!31415.16

Prostaglandinas

As prostaglandinas e, em particular, as de agdo vasodilatadoras,
parecem exercer algum papel no mecanismo de vasodilatagdo
intra-renal.

A excrecdo urinaria dessas substancias ou de seus metabolitos
encontra-se elevada durante a gestagao, tanto em humanos como em
animais de experimentacdo. Entretanto, varios estudos empregando
cobaias em diferentes condigdes experimentais mostraram que a
administracdo de inibidores das prostaglandinas ndo foi capaz de
reverter o aumento da depuragao de creatinina gestacional .8

Adicionalmente, a biossintese de prostaglandinas pelos glomérulos
ndo ¢ diferente entre ratas virgens e gravidas. Essas experiéncias
indicaram, portanto, que as prostaglandinas ndo devem ter
participacdo importante no mecanismo de vasodilatagdo intra-
renal induzido pela gestacdo, pelo menos quando analisadas
isoladamente.!>!718

Prolactina e Progesterona

A participacdo destes hormonios durante a gravidez ainda
permanece sob investigagio experimental e com resultados iniciais
demonstrando controvérsia sobre a hemodindmica renal'*!. Alguns
estudos mostraram que a hiperprolactinemia cronica pode induzir
aumentos significativos da filtragdo e do fluxo renal®, enquanto
outros autores ndo conseguiram repetir os mesmos resultados.

Oxido Nitrico (NO)

O o6xido nitrico (NO), fator relaxante derivado do endotélio,
aparentemente esta implicado com a vasodilatagdo intra-renal, em
especial com a hiperfiltragdo desenvolvida durante a gravidez. Isto
se deve, particularmente, ao fato da excregao urinaria do NO e seus
metabolitos encontrar-se substancialmente elevada neste periodo,
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tanto em seres humanos como em animais de experimentagao,
segundo a literatura.'

A inibicdo aguda ou crdonica do NO ¢ capaz de reverter a
vasodilatagdo e a hiperfiltragdo glomerular em cobaias.?
Pesquisadores demonstraram que a inibi¢do cronica resultou em
hipertensao e redugdo da funcao renal com dano ao endotélio, a
semelhanga da pré-eclampsia.'®2

A manutengdo da vasodilatagdo intra-renal parece ser uma
condi¢do fundamental para a evolugdo normal da gravidez,
havendo, portanto, necessidade de mecanismos compensatdrios
que possam ser recrutados na vigéncia de falha de um sistema
primario. Recentemente foi demonstrado que a inibigdo cronica
do NO em ratas nao foi capaz de abolir totalmente a vasodilatagao
sistémica e renal da gravidez. Porém, quando a inibigdo do NO
foi feita conjuntamente com o bloqueio das prostaglandinas,
tanto a vasodilatagdo como a hiperfiltragdo glomerular foram
interrompidas. Estes experimentos confirmaram que o NO tem
papel fundamental na vasodilatagdo induzida pela gravidez e
sugeriram que as prostaglandinas, embora nao produzam efeito,
quando analisadas isoladamente, podem ter um papel compensatorio
durante a inibi¢do crénica do NQ.716:20

2.3. Mecanismos de regulacao dos eletrdlitos

Durante, praticamente, todo o periodo gestacional, ocorre aumento
da reabsorgdo de sal e agua. Essa elevagdo da reabsorcdo tubular
de fluido surge como resultado do aumento da filtragao glomerular,
evitando assim, uma deple¢do materna do volume extracelular.
No entanto, ainda n3o se sabe claramente quais os mecanismos
envolvidos e nem os locais ao longo do néfron responséaveis por
tal reabsorgdo. O tubulo proximal, a alga ascendente espessa de
Henle e o ducto coletor parecem estar envolvidos, principalmente,
na reabsorcdo de sodio, cloro e dgua.’” A excrecdo renal de outros
solutos, incluindo acido urico, calcio e magnésio, aumenta durante
a gravidez normal. Ao contrario, a excre¢ao de potassio, glicose e
uréia, diminui, porém, por mecanismos ainda nao esclarecidos.’

3. REJEICAO APOS O TRANSPLANTE RENAL

A rejeicdo permanece como o problema critico no pds-transplante
renal. Os mecanismos imunoldgicos responsaveis pela rejeigao
do enxerto sdo heterogéneos e envolvem a ativagdo imunoldgica
humoral e celular.?02!-22

Ha referéncia de 1992, afirmando que a gravidez pode ser
considerada como um transplante intra-uterino prospero®..
O desenvolvimento de um feto no corpo da mae, apesar dos antigenos
de histocompatibilidade mutuamente incompativeis, representa um
fendmeno desafiador continuo para a imunologia.?!

A incidéncia de rejeigdo em transplantados renais durante a gravidez
¢ de 9%, dado este estatisticamente nao significativo em relagao
a populagdo de receptoras ndo-gravidicas.?? Freqiientemente,
a incidéncia de rejeigdo do enxerto em gestante é até menor.
Segundo alguns autores®, os episodios de rejei¢do, quando
presentes, prejudicam seriamente o resultado da gestagdo, devido
ao comprometimento da fungdo renal, o que pode redundar em
retorno a didlise até em 18% das pacientes. De acordo com os dados
do National Transplantation Pregnancy Registry (N.T.P.R), em que
pesquisadores ?? avaliaram receptoras renais com intervalo entre a
gravidez e o transplante superior a 5 anos e fungdo renal preservada,
nao mostraram episodios de rejeicdo, o que demonstra a importancia
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da estabilidade da fungdo renal como fator preditivo.

Outra condigdo importante no controle da rejeicdo seria a
propria gravidez, a qual exerceria um papel imunoregulatério,
caracterizando, assim, um periodo imunologico privilegiado.*

Embora a introdug@o de novos agentes imunossupressores possa
viabilizar um melhor controle sobre a rejeigao aguda e conseqiiente
aumento da taxa de sucesso dos transplantes de 6rgaos, a sobrevida
do enxerto em longo prazo pode ser limitada pelo surgimento da
rejei¢do cronica.”® Portanto, a prevengao da rejeigdo continua sendo
a primeira meta a ser atingida em transplante de 6rgaos solidos.

4. IMUNIDADE ESPECIFICA DURANTE A GESTACAO

O mecanismo de tolerancia imune especifica durante a gestagao
ainda é pobremente compreendido. O fendmeno ¢ caracterizado por
eventos imunoldgicos humorais e celulares que induzem tolerancia
para os antigenos paternos e, dessa forma, podem transmitir a
informagao necessaria a promogao de tolerancia especifica ou nao
especifica em transplantes de 6rgdos. Existe um forte processo
ativo imunoregulatorio natural na gravidez que parece estar
relacionado a atividade da célula supressora. Por meio de anticorpos
bloqueadores especificos, a célula supressora torna-se responsavel
pelo desenvolvimento de ndo - responsividade alogénica especifica
materna.*

Em transplante de 6rgdo, a sobrevivéncia do enxerto em longo
prazo sem o uso de drogas imunossupressoras ¢ praticamente
impossivel. Contudo, alguns casos tém sido relatados 5. O regime
imunossupressor normal deve ser continuado durante a gravidez,
proporcionando uma sobrevida estavel do enxerto, em longo
prazo.*

A deteriorizagdo da fungdo renal acontece em apenas 15% das
gravidas que foram submetidas ao transplante de rim?’. Portanto,
0s processos imunoregulatorios naturais ativos induzidos pela
gravidez podem, também, ter representado um papel permissivo
no desenvolvimento da ndo-resposta imunolodgica especifica para
o enxerto renal nestas pacientes.?’

5. IMUNOSSUPRESSAO DURANTE A GRAVIDEZ

5.1. Esquema classico

A necessidade de estabelecer os danos produzidos pelos
imunossupressores durante a gravidez fez com que varios autores
tentassem correlacionar o mecanismo de acao destes agentes com
as principais complicagdes ocorridas na gravidez.

A azatioprina e a prednisona, por terem sido utilizadas no esquema
classico inicial, foram estudadas em detalhes e suas complicacdes
ja estdo estabelecidas. A ruptura da membrana amnidtica pelo uso
cronico de corticdides ocorre em 40% dos casos e representa uma
das principais causas de prematuridade, presente em cerca de 59%
das pacientes.*

A correlagdo entre malformagdes congénitas e o uso desses agentes
ainda ndo foi totalmente determinada, muito embora doses elevadas
de azatioprina em animais de laboratdrio tenham produzido efeito
teratogénico?’. Anormalidades cromossdmicas também tém sido
descritas em linfocitos de criangas, filhas de transplantadas renais.
No entanto, tais alteragdes desapareceram com o tempo. De qualquer
modo, existe a possibilidade de surgimento de anomalias congénitas
em geragdes futuras, segundo a publicagdo de Hadi em 1986.%
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5.2. Ciclosporina

A partir de 1983 a ciclosporina (CsA) comegou a ser utilizada e,
desde entdo, vém surgindo duvidas sobre a influéncia desse agente
na evolugdo da gravidez. Em varios centros transplantadores foram
iniciados protocolos prospectivos com o objetivo de identificar
possiveis problemas.

Ha referéncia de que a fungao renal em longo prazo, assim como
os entraves relacionados a gestagdo®’, mostraram-se com resultados
desfavoraveis em receptores sob o uso de ciclosporina. Os autores
constataram complicagdes obstétricas, tais como o baixo peso, o
crescimento uterino retardado e a prematuridade. No entanto, tais
resultados foram pouco significantes estatisticamente em relagao
ao que foi observado nas pacientes que ndo utilizavam CsA em
sua terapia.”’

Por meio de dados catalogados pelo N.T.P.R., foram avaliadas
as possiveis influéncias deste agente por meio do seguimento de
pacientes mantidos com CsA antes, durante e depois da gravidez,
comparando-os com o grupo que utilizava o esquema convencional.
As pacientes em uso de imunossupressdo com azatioprina e
prednisona aparentemente completaram a gestacdo com melhor
fungao renal em comparacao aquelas que faziam uso de ciclosporina.
Esta diferenca foi estatisticamente significativa em relacdo a
creatinina sérica. O estudo em questdo usou grupos semelhantes,
emparelhados, selecionados e com sobrevida extremamente
satisfatoria®’. Foi constatada uma acelerada deteriorizacdo da
fungao renal, aferida pelo nivel sérico de creatinina, apds o inicio
da gravidez em comparagdo ao periodo anterior. Além disso, a
sobrevida do enxerto em longo prazo mostrou-se significativamente
pior em pacientes gravidas se comparadas aquelas do grupo
controle, que tiveram taxa de sobrevida do enxerto de 100% em
10 anos. Tais achados constituiram os primeiros estudos de longo
prazo da fungdo renal apds a gravidez??. Porém, esses efeitos sdo
dificeis de ser determinado, ja que a deteriorizagao da fungao renal
ocorre com certa freqiiéncia em transplante de 6rgdos.*

A ciclosporina ultrapassa a barreira placentaria e seus metabolitos
podem ser encontrados no sangue fetal, no corddo umbilical e no
liquido amniotico em 10 a 50% dos casos.’! Segundo os autores,
a possibilidade de um efeito citotoxico direto existe, porém, até
o momento, nenhuma malformagao fetal foi comprovadamente
relacionada a ciclosporina.

Os niveis plasmaticos da CsA reduzem durante a gestacao. Isto se
deve as propriedades farmacocinéticas dessas drogas de ligar-se a
eritrocitos e lipoproteinas, as quais encontra-se com taxas reduzidas
apods o 2° trimestre. A partir deste momento ocorre aumento do
volume plasmatico. Tais fatos merecem atengao especial, uma vez
que, durante a gravidez, tanto a rejei¢ao quanto a nefrotoxicidade
podem ocorrer. Segundo Thomas et al.?’ a explicagdo para a
auséncia de rejeigdo na vigéncia de niveis baixos de CsA pode ser
dada por dois motivos: o primeiro seria resultante da supressao
auto-imune causada pelo proprio estado de gravidez; o segundo,
resultaria de uma redugdo da propriedade terapéutica durante a
gravidez, sem razdo aparente.

A nefrotoxicidade deste agente pode interferir no fluxo plasmatico
renal, por meio de alteragdes na sintese de prostanoides,
prejudicando, também, a circulagdo utero-placentaria.”

6. FATORES DE RISCO

Em revisao a literatura, cuja analise envolveu 2.309 gestacdes em
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1.593 receptoras, foi constatado que em 40% dos casos ndo houve
progressdo gestacional além do 1° trimestre, como conseqiiéncia
de abortamento espontaneo ou terapéutico. Entre as gestagoes
remanescentes, acima de 90% resultaram em nascidos vivos.?’ Tais
estudos evidenciaram, também, que essas gestagdes, consideradas
de alta morbidade, estdo associadas a varios fatores de risco tanto
para a mie como para o feto. No primeiro caso, pode levar a piora
da fungao renal e a hipertensao arterial que, segundo a maior
parte dos relatos, representa o principal fator de morbidade.”’
A hipertensdo arterial acontece em 26% das gestantes.?® Para
o feto, os fatores de risco mais apontados sdo a prematuridade,
0 baixo peso e o crescimento uterino retardado, para os quais o
esquema de imunossupressao parece representar o principal agente
etiologico®.

6.1. Prematuridade

A prematuridade ¢ a principal causa de mortalidade perinatal e
um dos grandes desafios para os responsaveis pela assisténcia
obstétrica. Trata-se de um problema nao apenas médico, mas,
sobretudo, de uma questao social e humana. Aproximadamente
45% dos casos decorrem de partos prematuros com membranas
integras, das quais 30% por ruptura de membranas amnidticas e
25% deles induzidos como recurso terapéutico para as complica¢des
maternas ou fetais.*

A incidéncia da prematuridade em gravidas ndo-transplantadas
¢ de dificil avaliagdo devido a influéncia de varios fatores, tais
como a densidade populacional e a qualidade de assisténcia médica
loco-regional. No entanto, a literatura mostra que, em paises
desenvolvidos, a taxa de prematuridade em geral ¢ de 8 a 10% e
em paises em desenvolvimento varia de 5 a 15%.*

Nas receptoras de transplante renal, o indice de prematuridade oscila
entre 45 e 65%, independente do esquema imunossupressor adotado
ou do intervalo de tempo entre o transplante e a gestagdo.*

A explicagdo para esta elevada incidéncia decorre de varios
fatores, dentre eles: a ruptura prematura de membrana amnidtica,
que ocorre em 20 a 40% dos casos e ¢ atribuida ao uso cronico de
corticoides?; a alta incidéncia de infecg¢des do trato urinario e as
intervengdes obstétricas, usualmente empregadas em pacientes
com hipertensdo arterial ndo-controlada.*

6.2. Intervalo de tempo entre o transplante e a gravidez

O intervalo de tempo transcorrido entre o transplante e o inicio da
gravidez pode ser considerado um dos fatores que influenciam a
evolugao favoravel da gestagdo. Estudo realizado em 1995 mostrou
que intervalo de tempo inferior a dois anos esta associado a menor
incidéncia de complicagdes (prematuridade, baixo peso e perda do
enxerto) quando comparados a receptores com intervalo superior
a dois anos. Este fato esta diretamente relacionado a estabilidade
da concentragdo dos imunossupressores ¢ da fungdo do enxerto
nestas pacientes.’

6.3. Abortamento

A interrupgdo espontinea da gravidez, em mulheres em geral e
sem antecedentes de alteragdo da fungao renal, ocorre em cerca
de 16% dos casos.** Em receptoras de transplante renal, esta
incidéncia apresenta-se mais elevada, atingindo 23% das gravidas.*
Em muitos casos, o fenomeno deve-se a utilizagdo de medicagdes
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que dificultam a manutengao da gestagdo. Um exemplo € o uso de
anticoagulantes orais, medicac¢des que podem fazer parte do arsenal
terapéutico utilizado nestas pacientes.*

Outro fator relacionado a interrupgao espontanea da gravidez € o
abortamento terapéutico, bastante empregado nos casos em que
o controle da hipertensdo arterial ndo ¢ alcangado. Porém, este
tipo de medida encontra-se em franco declinio nos ultimos anos,
demonstrando uma melhora das condutas frente a tais pacientes.
A participagdo dos centros transplantadores, seja por meio de
esclarecimentos ou de um controle rigoroso dessas receptoras,
também tem contribuido de forma significativa para a redugdo
deste tipo de procedimento.*

O esquema imunossupressor ¢ o intervalo de tempo entre o
transplante e a gravidez foram, inicialmente, considerados fatores
de risco relacionados ao abortamento. Porém, recentemente, estudo
retrospectivo observacional realizado por meio do N.T.P.R., em que
se avaliaram receptores renais com intervalo de tempo superior
a cinco anos ¢ tratados com ciclosporina, mostrou resultados
similares aqueles em receptores com intervalos pequenos e em uso
de azatioprina e prednisona. No entanto, os grupos comparados
apresentavam enxerto com fungao renal satisfatoria antes da
gravidez, sugerindo que a presenca de funcdo renal adequada
(creatinina <1,3mg/dl) contribui de forma satisfatoria para a
progressdo gestacional.?

Abortamentos habituais podem ser causados pelo fracasso dos
anticorpos bloqueadores especificos em mascarar antigenos
envolvidos em rejei¢do fetal. Assim, tais abortamentos sdo
considerados como um tipo de rejeigdo contra antigenos fetais®*.

Pesquisas realizadas em 198933 referiram que abortamentos
habituais seriam prevenidos por meio de transfusdo de leucdcitos
do marido. De acordo com esta observagao, transfusdes de sangue
teriam um efeito benéfico na taxa de sobrevivéncia do enxerto, o
que sugeriu que mecanismos imunoldgicos semelhantes pudessem
acontecer no periodo gestacional. Alguns estudos mostraram que
uma maior disparidade genética materna e paterna contribui para
o sucesso da gravidez, sendo este um possivel fator responsavel
pelo processo imunoregulatdrio ativo e protetor contra a destrui¢ao
imunoldgica do embrido.”’

6.4. Hipertensao arterial

A hipertensao arterial representa uma das mais freqiientes causas
de interrupgao da gestagao no primeiro trimestre em transplantadas
renais. Cerca de 30% das pacientes hipertensas na pré-gestagao
evoluem com pré-eclampsia. Dessa forma, o controle rigoroso
dos niveis pressoricos durante a gestagdo é fundamental para que
a gravidez evolua de forma satisfatoria.?

A hipertensdo severa em receptores renais constitui contra-
indicagdo absoluta para a gravidez. No entanto, formas leves de
hipertensao arterial, controladas com medicagdes, apresentam-se
com indices de complicagdes gestacionais semelhantes as pacientes
receptoras renais normotensas®®. Segundo os autores, a incidéncia
de efeitos adversos durante a gravidez ¢ maior que a esperada
na populagdo com niveis semelhantes de hipertensdo essencial,
indicando que os transplantados renais tém mais susceptibilidade
aos efeitos sistémicos da hipertensdo.?

A etiologia da hipertensdo também representa um importante

fator prognostico. Tem-se postulado que lesdes microvasculares
associadas a hipertensdo cronica poderiam, teoricamente, alterar
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o mecanismo adaptativo da gravidez, comprometendo-se, assim, a
circulagao ttero-placentaria. Acredita-se, também, que a presenga
dos rins primitivos, em muitos casos responsaveis por altera¢des
na regulacdo do sistema renina-angiotensina, poderia contribuir
para a permanéncia da hipertensao. No entanto, o controle rigoroso
dos niveis pressoricos até, aproximadamente, a 28* semana, esta
associado a evolugdo satisfatoria da gestagdo.?

Incidéncia aumentada de gravidez induzindo a doenga hipertensiva
em 26 a 30% das pacientes transplantadas renais, foi demonstrada
em 1982.%% A diferenciagdo entre hipertensdo e doenga hipertensiva
exclusiva da gravidez, as vezes, pode ser dificil, uma vez que
os niveis pressoricos elevados, a proteinuria e o edema podem
acontecer durante essas gestacdes sem a presencga de doenga
hipertensiva exclusiva da gestante. Na gravidez multipla, isto
constitui um fator de risco para o precoce aparecimento de pré-
eclampsia. A maneira de tratar tal complicagdo deve diferir em
relagdo a pacientes ndo-transplantadas. Em caso de pré-eclampsia
severa, o regime terapéutico de escolha ¢ a interrupgao da gravidez,
independentemente da idade gestacional.?®

7. GRAVIDEZ MULTIPLA POS-TRANSPLANTE RENAL

Na atualidade, o numero de mulheres submetidas ao transplante
renal em idade reprodutiva ¢ cada vez maior. Sendo assim, ¢
esperado que o numero de gestagdes em receptores renais aumente.
Em 1999, estudiosos do assunto® informaram que o numero de
gestagoes prosperas pos-transplante renal aumentou continuamente
na Europa, paralelamente ao nimero crescente de mulheres em
idade fértil.

Mulheres portadoras de insuficiéncia renal cronica terminal
(LR.C.T.) e em programa dialitico normalmente apresentam ciclos
anovulatorios e infertilidade. A gravidez, nesses casos, acontece
numa propor¢ao de uma para cada 200 mulheres em idade fértil e,
muito poucas vezes, resultam em nascimento a termo.*

A possibilidade de concepcdo em mulheres na idade reprodutiva
depois do transplante renal eleva-se rapidamente e, portanto,
¢ fundamental proceder a orientacdo dessas pacientes quanto
aos cuidados e riscos de uma possivel gravidez. Nos casos de
mulheres em que, apos a realizagdo do transplante renal, a fungao
endocrina seja restabelecida parcialmente ou exista algum fator
que impossibilite a fecundagao, a opcao por técnicas de fertilizagao
assistida, naquelas que objetivam a gravidez, pode ser utilizada.
Nessa situagao, as chances de uma gestagdo multipla encontram-
se elevadas. Essas receptoras enquadrar-se-iam num grupo de
alto risco, criando um dilema de administragdo, cujo resultado
obstétrico inclui, além de complicagdes maternas, um efeito
perinatal adverso na maioria dos casos.*

No que se refere a utilizagdo de técnicas de reprodugao assistida,
algumas medidas podem ser usadas a fim de reduzir o indice de
gravidez multifetal. Dentre elas, o uso cuidadoso de agentes de
indugdo ovulatoria e a transferéncia de um nimero limitado de
embrides.*’ Caso a gravidez multifetal ocorra, apesar dos cuidados
adotados, a possibilidade de redugao fetal deve ser discutida,
uma vez que ha relatos de bons resultados quando esta opgao foi
empregada. No entanto, a grande dificuldade em adotar tal medida
¢ a pouca aceitagdo por parte dos pais, haja vista que a participacao
dos mesmos ¢ fundamental para a adogdo da referida conduta.*

A prematuridade entre pacientes transplantadas renais oscila entre
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45 e 65% dos casos. Em relagdo a gravidez multifetal, a incidéncia
ndo esta definida devido ao nimero reduzido de casos. Porém,
acredita-se ser ainda maior. Portanto, a possibilidade de reducao
do numero fetal torna-se uma proposta atraente com o objetivo de
diminuir o risco desta complicagdo.*

Pesquisas publicadas em 1993* relataram que o éxito da redugio
fetal em seis grandes centros foi de 100%. Outros estudiosos®
observaram que a taxa de perda, quando nao houve reducao fetal,
foi de 8 a 9% em gestacdo inferior a 24 semanas. Os beneficios da
reducgdo fetal, no caso de trigémeos e gémeo, superam a tentativa
de manutengdo da gravidez multipla nessas pacientes.*

Sao limitados os dados encontrados na literatura com relagdo a
conduta frente a essas pacientes transplantadas renais com gravidez
multipla. Ha relatos de experiéncias bem sucedidas, nas quais foram
tratadas duas pacientes com gravidez multipla pds-transplante
renal. Uma delas teve trigémeos e a outra uma gravidez gemelar. Os
gémeos evoluiram com gestacdes de 38 semanas, sem complicagdes
maternas ou fetais.*

Estudos cientificos* informaram resultados favoraveis em 6% dos
casos de gémeos numa série de 17 gestagdes. A Associagido Européia
de Dialise e Transplante Renal (E.D.T.A.) registrou 120 casos de
gravidez bem sucedida, onde 3% foram gémeos e 1% trigémeos.*

Estudos clinicos demonstraram que a pré-eclampsia atinge 26 a 30%
das pacientes transplantadas.>*#* Numa combinagao de transplante
renal e gravidez multipla a incidéncia esperada de pré-eclampsia é
ainda mais elevada, de acordo com os autores.

8. GRAVIDEZ REPETIDA POS-TRANSPLANTE RENAL

Em receptoras com a fungao renal estavel, as alteragdes decorrentes
de uma gravidez nem sempre comprometem a fungdo do
enxerto, fato este que encoraja e faz com que gestagdes repetidas
sejam observadas em varios centros transplantadores®’. O
aconselhamento psicoldgico, a experiéncia de vida com a gestagao
anterior, assim como uma rigorosa avaliacdo médica, faz parte
dos critérios empregados no controle destas pacientes. No entanto,
alguns dados especificos sobre a analise da fungdo renal nestes
casos ainda sdo escassos.

Uma analise multicéntrica realizada por meio do N.T.P.R., durante
o periodo de 1967 a 1990, evidenciou cerca de 820 gestacdes bem
sucedidas em 718 receptoras. O resultado mostrou que apenas 2%
destas pacientes retornaram a dialise e somente em um dos casos
ocorreu perda do enxerto durante a gravidez; as demais perdas
aconteceram entre dois e nove anos apos a gestagao. Este fato reforga
aidéia de que as alteragdes provocadas pelo mecanismo adaptativo
gestacional, que poderiam ser responsaveis pela deterioracdo da
fungao renal, ndo sdo significativas em pacientes estaveis do ponto
de vista funcional do enxerto. A presenga de gestagdes repetidas
nao aumentou as chances de danos irreversiveis ao enxerto, desde
que estes receptores se enquadrem no grupo de estaveis e estejam,
portanto, aptos a desenvolver uma gravidez prospera.”?

Experiéncias laboratoriais’ determinaram que multiplas gestacdes
em ratas normotensas nao implicaram em piora da fungdo renal
em longo prazo, quando comparadas com ratas virgens da mesma
idade. Por outro lado, outros estudiosos do tema* demonstraram que
ratas velhas submetidas a varias gestacdes apresentavam redugao da
filtracdo glomerular e do fluxo plasmatico renal quando comparadas
a ratas virgens da mesma idade. Este fato ocorria devido a uma
elevagao daresisténcia vascular renal, como resultado de um possivel
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decréscimo na sintese de oxido nitrico.* Esse conjunto de dados
experimentais sugeriu que a fungio renal normal ndo ¢ afetada na
gravidez. No entanto, quando ha associagao de multiplas gestacdes, a
analise funcional revela um estado de vasoconstric¢ao intra-renal no
envelhecimento, provavelmente, decorrente de um déficit na sintese
de NO, sugerindo possivel lesdo do endotélio vascular ./

Em relagdo as complicagdes presentes durante o desenvolvimento
do feto (prematuridade, baixo peso e crescimento uterino
retardado), parece ndo haver diferenca entre a primeira gravidez e
as subseqiientes. Tal fato € possivel quando se considera que durante
o intervalo entre as gestagdes ndo tenha havido alteragdes e que a
hipertensdo arterial, principal fator de co-morbidade, tenha sido
controlada. Da mesma forma, as medidas antropométricas fetais,
quando comparadas, também ndo mostraram diferengas.*

9.IMPACTO DA GRAVIDEZ SOBRE AFUNGCAORENALEM
LONGO PRAZO EM PACIENTES TRANSPLANTADAS

A gravidez normal pode induzir alteragdes hemodinamicas
bem como modificagdes estruturais do rim, incluindo aquelas
relacionadas a membrana do capilar glomerular, que em alguns
casos, pode levar a albumindria. Um estudo com mulheres
caucasianas normais constatou a presenga dessas alteragodes, as
quais foram totalmente revertidas um ano ap6s o parto.” Segundo os
autores, tal fato sugere que a gravidez pode ser caracterizada como
um estado de vasodilatacdo intra-renal semi-cronico ou transitorio,
nao constituindo qualquer motivo de dano renal.

A analise da fung@o renal em longo prazo ainda constitui um
exercicio complicado, pois ha dificuldade em estabelecer se a
perda da fungdo do enxerto ¢ decorrente da gestacdo ou de fatores
atribuidos ao tempo de transplante.*

Estudo tipo caso-controle de gravidez apds transplante renal, a
partir de dados do N.T.P.R. e baseado em relatorios multicéntricos®,
ndo revelou qualquer influéncia estatisticamente significativa da
gestacao na fungao do enxerto. Contudo, o periodo de seguimento
da funcg@o renal foi curto, entre 25 ¢ 35 meses pds-parto®>. Em
1992, pesquisadores® apresentaram o resultado de uma analise,
em um Unico centro, onde os niveis de creatinina plasmatica, em
22 gestagoes, foram reduzidos progressivamente. Esse achado foi
considerado como um indicador de auséncia de efeito adverso da
gravidez sobre a fungdo do enxerto.”

10. EXPERIENCIA DO HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO
FEDERAL

No periodo de outubro de 1982 a maio de 1999, foram realizados
479 transplantes renais, sendo 135 do sexo feminino em idade fértil,
no Hospital de Base do Distrito Federal. Sete pacientes (5,1%)
ficaram gravidas. Todas foram monitoradas em relagao a fungao
renal, por meio da dosagem de creatinina sérica antes, durante e
apos o periodo gestacional, e a aferi¢do da pressdo arterial, bem
como em fungdo do esquema de imunossupressao utilizado durante
os respectivos intervalos.

Dos sete casos, cinco evoluiram com gestagao a termo, sendo um
parto normal e quatro cesarianas. Houve dois abortamentos. Todas as
pacientes apresentavam fungao renal satisfatoria antes da gravidez,
a qual nao sofreu alteracao durante o periodo gestacional.

Nao houve elevagao da pressio arterial média durante o seguimento

das pacientes no periodo gestacional. O esquema de imunossupressao
variou conforme o grau de histocompatibilidade.
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CONCLUSAO um fator limitante para a manutengdo da fungdo do enxerto, na
O transplante renal reabilitou a paciente com IRCT para a gestagao. experiéncia iI}iCi?I da Unidade de Transplante Renal do Hospital
Por outro lado, a gravidez pés-transplante renal nio representou de Base do Distrito Federal.

ABSTRACT

Most of the data on pregnancy in solid organ recipients is mentioned in kidney transplantation reports. This fact is correlated to the
fertility rehabilitation and improvement in practically all patients due to the re-establishment of the endocrine and menstrual functions,
which generally happens between 1 to 30 months after the transplant. The rejection incidence in these patients during pregnancy is of
9%, which is statistically and non significantly related to a non pregnant population of receptors. When present, rejection episodes have
an important influence on the result of the pregnant woman due to the compromising of the renal function. In kidney transplant patients,
the prematureness index oscillates between 45 to 65% regardless the immunosuppressive scheme adopted or the interval time between the
transplant and pregnancy. Still, there is some difficulty to set whether the loss of the graft function is due to the pregnancy or to factors
attributed at the time of transplant. Study performed on pregnancy case-control after renal transplant did not reveal any influence on the
pregnancy on the graft function. It was based on multi-centric reports documented in the National Transplantation Pregnancy Registry
(N.T.P.R.). Concluding, the transplant rehabilitates the IRCT bearer to the pregnancy. On the other hand, the after renal transplant gestation
does not represent a restricting factor to the maintenance of the allograft function.

Key words: pregnancy, post-renal transplantation, physiopathology, graft, kidney failure, chronic.
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INTRODUCAO

Poucas coisas sdo tdo certas quanto o conceito de que a vida termina
em morte. Culturalmente, a mesma pode ser encarada como uma
espécie de rito de passagem, uma contingéncia da propria vida e
assim vista com naturalidade ou parcimonia ou, como ¢é proprio
da medicina ocidental, ver a morte como uma doenca a ser vencida
a qualquer custo — ou ao menos adiada. O filosofo Wittgenstein
considerava a morte como nao sendo um evento da vida. Quem
pode ter razdo frente a tantos emaranhados pessoais, religiosos,
culturais, éticos, pessoais, biologicos e médicos?

Antes do descobrimento da circulagdo sanguinea por Harvey, o fato
de um paciente deixar de respirar ja era considerado morte. Dessa
forma, o mesmo poderia ser enterrado; contudo, ndo se desconhecia
de todo o conceito, ou a0 menos a pratica de se ver pacientes em
coma, que recobravam a consciéncia apds algum tempo, dai na
Europa os pacientes em tese mortos, mas por via das duvidas, com
chances de “acordar”, caso possuissem recursos financeiros, eram
enterrados com uma corda pendente para dentro da sepultura, ao
alcance das maos do pretenso cadaver — a mesma era ligada a um
sino, que ficava do lado de fora. Caso o falso cadaver voltasse & vida,
faria soar o citado sino para que o retirassem do timulo.

Ap6s a descoberta da circulagdo sanguinea e do papel do coragao,
ndo restaram muitas duvidas em relacdo ao diagndstico da morte
de per se, dentro daquilo que se pode compreender como o conceito
tanatoldgico classico, de uso juridico amplo, que ¢ o da morte
corresponder a parada cardio-respiratoria.

Deve ser ressaltada a importancia do primeiro transplante cardiaco,
de 1967, efetuado por Christiaan Barnard no Hospital Groote Shuur
na Cidade do Cabo, Africa do Sul. Vérias equipes ja se notabilizavam
pela aquisi¢ao da técnica operatdria necessaria, especialmente em
caes, sendo talvez o mais celebrado o norte-americano Norman
Shumway; ja no final dos anos 1960 ele estaria preparado para
um transplante, mas o proprio colocava sérias restrigdes éticas a
realizagdo do mesmo no ser humano.! Como dados principais que
podem ser obtidos deste primeiro ato de transplante de coragao,
costumam ser citados:
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-em 1967, quando da realizagdo do primeiro transplante, ndo havia
nenhum protocolo no mundo relativo a morte encefalica;

- os previsiveis relativamente mal-sucedidos resultados dos
primeiros transplantes da Cidade do Cabo geraram uma série
de outros ao redor do mundo, inclusive entre nos, pela equipe
de E.J.Zerbini, com resultados idénticos: do ponto de vista de
técnica operatoria eram bem sucedido, mas a falta de drogas
imunossupressoras e de critérios de morte encefalica (ME) levaram
a uma moratoria de dez anos até a retomada de tais cirurgias;

- 0 estabelecimento oficial das normas de ME baseadas no tronco
encefalico no Reino Unido em 1976 tornou o diagnoéstico de tal
entidade mais robusto e aceito internacionalmente.?

Para fins de facilitar a terminologia, utilizaremos a proposta por
Lamb,? que designa a morte classica como morte sistémica (MS) ea
cerebral como morte encefalica (ME). Anteriormente era utilizado
o termo morte cerebral, abandonado.

Um conceito utilizavel de ME poderia ser o seguinte:* “deficiéncia
irreversivel de todos os componentes neuronais da cavidade
craniana, ou seja, ambos os hemisférios cerebrais e as estruturas
profundas, o tronco encefalico e o cerebelo”.

Contudo, a preocupagdo com tal tipo de definicdo desde a
década de 1950 ja preocupava os médicos —descrigao de casos de
pacientes que ndo retomavam mais a consciéncia, mas as fungdes
cardiorespiratdrias e mesmo hemodindmicas poderiam continuar.’
Isso coincidiu com o advento das unidades de terapia intensiva,
e certamente eles deveriam estar frente a casos de ME mesclados
a outros do que hoje se chama de estado vegetativo persistente.
A atengdo nesses casos ndo era dirigida a transplantes,e
esses quadros foram denominados por tais autores de coma
depassé,expressdo que ainda hoje vez por outra ¢ utilizada,
mas que em 1988 foi oficialmente abandonada pela Academia
Francesa de Medicina.

Nove meses apds o transplante sul-africano a conceituada Harvard
Medical School constituiu Comité Ad Hoc para situar a questao,
que se tornou pedra angular no assunto.® Mas isso trouxe varias
outras polémicas, como o fato de tal comissdao, embora formada
por membros notaveis, ter em pouco tempo estabelecido os critérios
apos o transplante de Barnard, assim como pelo fato de sua
publicagdo no Journal of American Medical Association ter apenas
uma referéncia bibliografica,justamente a da bula papal que deixa
aos médicos o diagndstico de morte.” Esses fatos de 1968 foram
refletidos em trabalho critico.®

E interessante observar que talvez a primeira aplicagdo de critérios
de ME, inclusive para fins de transplante, ndo tenha sido feita pelo
Comité de Harvard, e antecedeu mesmo o primeiro transplante
cardiaco. Em 1963, o cirurgido belga Guy Alexandre o fez, e os
critérios que utilizou foram muito similares aos que posteriormente
foram desenvolvidos — na ocasido ele foi muito criticado e mesmo
seus colegas europeus recusaram-se a lhe dar maior atengao, por
considerarem anti-ético tal esfor¢o.” Ha trabalho inclusive anterior
a essa época.'’

No Brasil, tais conceitos foram inicialmente oficializados por
resolugdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) em 1991, e
revisados em 1996 ¢ adotados como nova Resolugdo devido a Lei
dos Transplantes em 1997." Voltaremos a ela posteriormente.
Polémica provavelmente sempre havera com tal tema, ¢ mesmo
a proposicao de Harvard foi revista com ampla aceitagdo por
Christopher Pallis'?> com o conceito de morte do tronco encefalico,
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e mais modernamente, varios autores consideram o conceito de
“whole brain death” como o equivalente mais correto da ME.

Faremos consideragdes sobre a ME, assim como da Resolugido
CFM 1480/97, por termos participado da elaboragdo da mesma, a
titulo de revisdo e aplicagao pratica, mas também com alternativas
e proposigdes para eventuais modificagdes na mesma, que em breve
fara seus dez anos de existéncia e utilizagao.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

Enquanto a MS pode ser entendida como um processo, a ME acaba
por encontrar maiores resisténcias a seu conceito, especialmente
porque nas duas formas, apo6s o diagndstico, continuam a ocorrer
fendmenos neuroenddcrinos, assim como atividades celulares
esparsas pelo organismo, crescimento de anexos — tais como cabelos
e unhas, sem falar na questdo do batimento cardiaco persistente
nos casos de ME.

Uma melhor compreensdo dos mecanismos envolvidos nos estados
de coma e sua subseqiiente transformacao, se assim podemos dizer,
em ME, pode melhor clarear a questdo.

Um conceito importante ¢ justamente o de coma: resumidamente,
¢ a auséncia de consciéncia. Compreendendo-se consciéncia como
sendo um estado de conhecimento de si mesmo e do ambiente, e
que a mesma pode possuir um conteudo, a esséncia das fungdes
mentais" e outro o despertar, que seria algo aparente a vigilia,
seus limites precisos sdo impossiveis de delinear. Ha uma série
de disturbios da consciéncia, variantes da mesma que vao da
obnubilagao a sindrome do cativeiro (“locked-in syndrome”),
comas verdadeiros ou falsos, estado vegetativo persistente etc, que
fogem ao escopo da presente revisao.

Lembre-se que o mecanismo de vigilia é regulado anatomicamente
pela substancia reticular ativadora, havendo grande relagdo
entre coma ¢ sono, muitas vezes observada tal diferenga ao
eletroencefalograma (EEG), o que por muitas vezes pode levar a
confusdes clinicas.

O papel do tronco encefalico é fundamental nos estados de coma e
ME — ndo necessariamente estamos nos referindo a importancia a
ele dada por Pallis e, mesmo nos protocolos mais atuais, mas pelo
fato de que a destrui¢do do mesmo, ou ainda uma importante perda
de suas fungdes, por tal estrutura conter os centros neurologicos de
fungoes vitais, tais como respiragdo, controle superior de freqiiéncia
cardiaca, pressao arterial etc. a vida € certamente incompativel sem
o tronco. Por outro lado, embora haja metodologia adequada para
aferir clinicamente a viabilidade dessa regido anatomica, o EEG,
costumeiramente lembrado, é essencialmente normal nas lesdes de
tronco, por vezes apresentando o tragado atividade alfa.'

Contudo, chega a ser surpreendente o fato de que ha evidéncias nao-
conclusivas de que lesdes difusas dos hemisférios cerebrais possam
ndo causar coma.”” Achados como esses certamente contribuem para
reforgar a idéia da ME como definida pelo tronco, como a proposta
ja citada por Pallis e adotada no Reino Unido.

O estado de vigilia possui componentes neuroquimicos hoje bem
estudados:'® as vias colinérgicas possuem importancia no acordar,
especialmente no tdlamo e diencéfalo. O efeito colinérgico na
vigilia, abolido por drogas anticolinérgicas, parece estar relacionado
a projegdes corticais do nucleo basal de Meynert.'

As monoaminas (noradrenérgicas, dopaminérgicas e serotoninér-
gicas) devem possuir um papel, ainda ndo completamente
esclarecido.” O acido gamaaminobutirico (GABA), neurotranmis-
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sor inibitorio, possui também seu papel, sendo sua atividade e
principais receptores localizados na porcao rostral da substancia
reticular ativadora.'”® Os aminoacidos excitatorios como os acidos
glutdmico e aspartico possuem atividade sinaptica nas projegdes
corticofugais e em algumas aferéncias talamocroticais'. Peptideos,
tais como a substancia intestinal vasoativa, colecistoquinina,
somatostatina e o neuropeptideo Y talvez joguem seu papel,assim
como substancias enddgenas que se acoplam a receptores de
opidceos e benzodiazepinas-like (BZ).”

O conhecimento da anatomia e da fisiologia das regides do
sistema nervoso implicadas nos estados de consciéncia e coma
¢ fundamental, assim como para o correto diagndstico de ME a
semiologia deve ser refinadamente conhecida: nunca é demais
remeter os interessados a classicos citados.'>*

EVOLUCAO DOS CONCEITOS DE ME

Caso definamos a ME como um estado irreversivel de final da
vida, observaremos que a maioria das culturas aceita a morte como
tal. Interessantemente, haja maior ou menor percepgao ou idéias
espirituais, elas ndo se contrapde .O advento da respiragao assistida
permitiu que se observasse a manutengio dos batimentos cardiacos
mesmo em pacientes com dano cerebral extenso e macigo, que
nunca acordardo ou respirarao por si sos.

Os critérios do comité de Harvard, ja citados’, podem ser assim
sumarizados:

1) Arreatividade, mesmo a estimulos dolorosos intensos.

2) Nenhum movimento ou respiragdo espontanea apos trés minutos
do paciente ser desconectado do respirador.

3) Arreflexia: pupilas fixas e dilatadas, além de ndo-reativas; ndo
ocorréncia de movimentos oculares apos rotagdo da cabega e
irrigagdo dos ouvidos com agua gelada; auséncia do reflexo de
piscar; sem atividade postural; auséncia de reflexos corneanos
ou faringeos; auséncia de degluti¢do bocejo, ou vocalizacao;
auséncia de reflexos biciptal, triciptal, pronador, de quadriceps
ou reflexos gastrocinéticos, assim como falta de resposta a
estimulos plantares.

4) EEG isoelétrico por ao menos dez minutos de registro
técnicamente adequado é de grande valor confirmatorio;
auséncia de resposta a ruidos.

5) Todos os testes acima devem ser repetidos em 24 horas, sem
mudangas.

6) Nao podera haver evidéncia de hipotermia ou uso de drogas
depressoras do sistema nervoso central.

Tais conceitos foram revistos pelo Comité Presidencial para
Estudo de Problemas Eticos em Medicina.2' Esse amplo estudo
passou a ser necessario por razdes culturais na América do Norte:
enquanto no Reino Unido o questionamento da ME baseada no
conceito de morte do tronco cerebral de Pallis foi mais tranqiiilo,
nos Estados Unidos, a importancia do cortex cerebral e estruturas a
ele relacionadas, supratentoriais, portanto, passou a ser questionada
e gerou o trabalho citado, cujo protocolo sera citado a seguir.
Também deve ser ressaltado o questionamento e as davidas
geradas pela comunicagdo especial ao JAMA feita pelo Comité Ad
Hoc de Harvard de poucas paginas e com apenas uma referéncia
bibliografica, como ja citado anteriormente.

Nao deixa de ser interessante observar que um comité da
provavelmente mais conceituada escola médica do mundo a
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época — Harvard — composto por figuras notaveis e de relevancia
historica em seus campos de atuagdo (H.K. Beecher, Raymond
D. Adams, A. Clifford-Berger, William J. Curran, Derek Denny-
Brown, Done T. Farsworth, Jooli Folch, Everett I. Mendelsohn,
John P. Merrill, Joseph Murray, Ralph Potter, Robert Schwab e
William Sweet, neurologistas, neurocirurgioes, neuropsiquiatras,
eletroencefalografistas, juristas, tedlogos, eticistas), ¢ publicado em
uma das mais importantes publicagdes médicas de todo o planeta
até hoje, 0 JAMA, foi de certo modo contestado e reexaminado pela
Comissao Presidencial de 1981: isso apenas ilustra como a ciéncia
e amedicina s3o mutaveis devendo se entender com demais areas e
a sociedade (como atualmente ocorre com a bioética) e ndo podem
ser dogmaticos seus preceitos, mas modificados a medida que os
conhecimentos ¢ a vida social assim o exijam.?

Sumarizemos o protocolo proposto pela Comissdo Presidencial
americana de 1981.%!

Um individuo com cessagao irreversivel de todas as fungdes do
cérebro como um todo, incluindo o tronco cerebral, estd morto.

1) A cessacdo ¢ reconhecida quando a avaliagdo confirma os
achados “a” e “b”.

a. Funcdo cerebral esta ausente. Isso deve ser arreatividade e nao-
receptividade.

b. Fungdes do tronco cerebral estdo ausentes. Isso inclui reflexos
pupilares a luz, corneano, oculocefalico, oculovestibular,
orofaringeo e respiratorios. A apnéia ¢ testada com uma canula
nasal que oferece oxigénio ¢ demonstrando falha de esforgo
respiratorio com PCO2 maior que 60 mmHg. Reflexos espinais
podem persistir apos a morte. Posturas reais de descerebragao
e decorticagdo ou convulsdes sdo inconsistentes com o
diagnostico de morte.

2) A irreversibilidade é reconhecida quando a avaliagdo encontra

[IPSLIN

os achados “a”, ”’b” ou “c”:

a. A causa do coma ¢ estabelecida e suficiente para causar a perda
das fungdes cerebrais.

b. A possibilidade de recuperagdo de qualquer fungao cerebral é
excluida.

¢ A parada de todas as fungdes cerebrais persiste por um
periodo apropriado de observagdo ou testes terapéuticos;
confirmagdo dos achados clinicos por EEG ¢ desejavel quando
a documentacdo ¢ necessaria para consubstanciar os achados
clinicos. A parada completa das fungdes do cérebro adulto
normotérmico por mais de dez minutos ¢ incompativel com a
sobrevivéncia do tecido cerebral. A auséncia de fluxo sanguineo
cerebral, em conjunto com a demonstragao clinica de que cessou
aatividade de todas as fungdes cerebrais por ao menos seis horas
equivale ao diagndstico de morte.

Condigdes que podem complicar o diagnéstico:

A.Intoxicacdo por drogas ou problemas metabdlicos.

A intoxicagdo por drogas ¢ o mais sério problema na determinagao
da morte encefalica. Nos casos em que ha qualquer probabilidade
da presenga de sedativos, o “screening” toxicologico para todas as
drogas disponiveis deve ser realizado. Caso se encontre intoxicagao
exogena, a morte nao pode ser declarada até que o agente intoxicante
seja metabolizado ou a circulagdo intracraniana seja testada e se
encontre cessada.
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Antes que a cessagao irreversivel das fungdes cerebrais possa ser
determinada, anormalidades metabdlicas devem ser consideradas
e, se possivel, corrigidas.

B. Hipotermia

Os critérios para efetivo reconhecimento de morte ndo podem ser
utilizados na presenga de hipotermia (temperatura corporal abaixo
de 32,2 graus Celsius).

C. Criangas

Os cérebros de recém-nascidos e criangas jovens possuem resisténcia
aumentada a danos e podem recuperar fungdes substanciais apos
exibir ndo-responsividade ao exame neuroldgico por periodos mais
longos que os de adultos. Os médicos devem ser particularmente
cautelosos em aplicar critérios neuroldgicos de morte em criangas
menores que cinco anos de idade.

D. Choque

Os médicos devem ser particularmente cautelosos em aplicar critérios
neuroldgicos para determinar morte em pacientes em choque devido
ao fato de a redugdo na circulagao cerebral tornar o exame clinico e
os testes laboratoriais ndo confiaveis.

O Colégio Real de Clinicos do Reino Unido?, adotando as proposigdes
de Pallis com relagdo a morte do tronco cerebral como principal e
central fator que leva a ME, assim completou o assunto:

O diagnéstico de morte do tronco cerebral

Os critérios clinicos para o diagnostico de morte do tronco cerebral
identificados pela Conferéncia dos Colégios durante o periodo de
1976 a 1981 foram confirmados por todas as séries publicadas e
possuem validagao adequada. Os seguintes itens foram incorporados
a discussdo no texto: a) um coragdo batendo na presenga de morte do
tronco cerebral; b) anormalidades endocrinoldgicas e metabolicas
(reconhecimento de que algumas anormalidades endocrinologicas
advém como resultado da ME mais do que como causa, como,
por exemplo, diabetes insipidus, anormalidades hidreletroliticas,
hipotermia; ¢) movimentos de tronco e membros; d) pesquisas; ¢)
criangas; f) estado vegetativo persistente (diagnostico diferencial
com ME); g) sindromes de nervos periféricos que demandem
terapia intensiva.

A Academia Americana de Neurologia designou um Subcomité
de Parametros de Qualidade em relagdo a ME em adultos®, que
podem ser assim resumidos:

1. Critérios diagnésticos de ME

A. Pré-requisitos. ME ¢ a auséncia de fungdes cerebrais clinicas
quando a causa ¢ conhecida e demonstrada como irreversivel.

- evidéncia clinica ou por neuroimagem de um evento catastrofico
do sistema nervoso central que seja compativel com o
diagnostico de ME.

- exclusdo de condigoes médicas que podem complicar e confundir
o diagnostico clinico (auséncia de distirbios endécrinos, dcido-
basicos ou eletroliticos séricos).

- auséncia de intoxica¢do ou envenenamento por drogas.

- temperatura corporal maior ou igual a 32 graus Celsius (ou 90
graus Fahrenheit)

JBT J Bras Transpl 2005; 8:333-340

‘ ‘ 185 Morte Encefalica Revisao e Propostas OK.indd 336

B. Os trés achados cardeais para ME sio coma ou nio-
responsividade, auséncia de reflexos de tronco cerebral e apnéia.

- comaou falta de responsividade: sem resposta motora a dor em
todas as extremidades (pressdo ungueal e supra-orbitaria)

- movimentos oculares: ndo se encontram reflexos oculocefalicos
(testados apenas quando ndo ha fratura ou instabilidade da
coluna cervical, ou mesmo sua suspeita); ndo ocorre desvio
do olhar com irrigacdo de cada ouvido com 50 ml de 4gua fria
(esperar um minuto ap6s a infusao para observar e a0 menos
cinco minutos até testar o lado contralateral).

- resposta motora facial ou sensagdo facial: auséncia de
reflexo corneano, auséncia de reflexos mandibulares ¢ sem
movimentagao a estimulos dolorosos na face a pressdo ungueal,
supra-orbitaria ou da regido temporo-mandibular.

- reflexos faringeos e traqueais: sem resposta apds estimulo da
faringe posterior com abaixador de lingua e sem reflexo de tosse
apos aspiragao bronquica

- apnéia: o teste deve ser feito da seguinte forma:

a. pré-requisitos: temperatura corporal maior que 36,5 graus
Celsius ou 97 graus Fahrenheit; pressao sistolica maior ou
igual a 90 mmHg; euvolemia ou balango liquida positivo nas
seis horas prévias ao exame; PCO2 normal ou maior do que
40 mmHg; PO2 normal, podendo ser feita a pré-oxigenagao
para obter PO2 arterial maior do que 200 mmHg.

b. conectar um oximetro de pulso e desconectar o ventilador

oferecer O2 a 100%, seis litros/minuto, diretamente na
traquéia. Opcionalmente pode-se posicionar a canula ao
nivel da Carina.

Devem se observar cuidadosamente por movimentos respiratorios
(expansdes abdominais ou toracicas que produzam volume corrente
adequado).

e. medir PO2, PCO2 e pH arteriais apds aproximadamente 8
minutos e reconectar o ventilador.

f. caso os movimentos respiratorios estejam ausentes e a PCO2
arterial seja maior ou igual a 60 mmHg (opcionalmente,
aumento de 20 mmHg na PCO2 sobre uma linha basal de PCO2
normal), o teste da apnéia € tido como positivo, ou seja, compde
o diagnostico de ME.

g. caso movimentos respiratorios sejam observados, o teste da
apnéia € negativo, ou seja, nao favorece o diagnostico de ME e
deve ser repetido.

h. conectar o ventilador se, durante o teste, a pressao sistolica se
tornar menor do que 90 mmHg ou a oximetria de pulso indicar
dessaturagdo de oxigénio significativa e arritmias cardiacas
aparecerem. Colher imediatamente uma amostra de sangue
arterial e realizar gasometria. Caso a PCO2 esteja maior do que
60 mmHg ou aumente mais que 20 mmHg,o teste de apnéia ¢
considerado positivo,ou seja,de acordo com ME.Caso a PCO2
esteja abaixo de 60 mmHg ou menor que 20 mmHg em uma
linha de tempo de PCO2,0 resultado ¢ indeterminado e testes
confirmatérios adicionais devem ser considerados.

Como ja citamos, no Brasil esta em vigor a Resolu¢ado CFM 1480/97,
que pode ser assim condensada:
- amorte encefalica sera caracterizada através da realizagao de

exames clinicos e complementares durante intervalos de tempo
variaveis, proprios para determinadas faixas etarias.
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- os dados clinicos e complementares observados quando da
caracterizacdo da ME deverdo ser registrados no “termo de
declaracdo de morte encefalica” anexo a esta resolugao

- asinstitui¢des hospitalares poderdo fazer acréscimos ao presente
termo, que deverdo ser aprovados pelos Conselhos Regionais
de Medicina de sua jurisdigdo, sendo vedada a supressao de
qualquer de seus itens.

- a ME devera ser conseqiiéncia de processo irreversivel e de
causa conhecida

- osparametros clinicos a serem observados para constatagao de
ME sao coma aperceptivo com auséncia de atividade motora
supra-espinal e apnéia

- os intervalos minimos entre as duas avaliagdes clinicas
necessarias para a constatagdo de ME serdo definidos por faixa
etaria, conforme abaixo especificado:

a. de 7 dias a 2 meses incompletos — 48 horas
b. de 2 meses a 1 ano incompleto — 24 horas
c. de 1 ano a2 anos incompletos — 12 horas
d. acima de 2 anos — 6 horas

- os exames complementares a serem observados para a
constatacdo de ME deverdo demonstrar de forma inequivoca:

a. auséncia de atividade elétrica cerebral ou
b. auséncia de atividade metabolica cerebral ou
c. auséncia de perfusdo sanguinea cerebral.

- os exames complementares serdo utilizados por faixa etaria,
conforme abaixo especificado:

[Pt}

a. acima de dois anos: exames “a”,”’b” ou “c”.
b. de um a dois anos incompletos: exames “a”,”’b” ou

(TP N

¢”;quando se optar pelo EEG, serdo necessarios dois
exames com intervalo de 12 horas entre um e outro.

c. de dois anos a um ano incompleto: 2 EEGs com intervalo de
24 horas entre um e outro

d. de sete dias a dois meses incompletos: 2 EEGs com intervalo
de 48 horas entre um e outro.

O termo de declaragdo de morte encefalica, condensadamente, além
dos dados completos de identificagdo e idade, deve definir a causa
do coma, assim como causas do coma que devam ser excluidas
(hipotermia e uso de drogas depressoras do sistema nervoso
central). Os elementos do exame neuroldgico, anotados nos dois
exames com os intervalos ja mencionados, sdo: coma aperceptivo,
pupilas fixas e arreativas, auséncia de reflexo corneo-palpebral,
auséncia de reflexos 6culo-cefalicos, auséncia de resposta as provas
caloricas, auséncia de reflexo de tosse e apnéia. Os exames devem
ser feitos por médico (s) diferentes em cada ocasido, e nenhum deles
pode ser ligado a equipes de transplante ou captagio de 6rgios.

O mesmo termo também indica os exames complementares, que
devem ser indicados e anexado o laudo com identificagdo do médico
responsavel: angiografia cerebral, cintilografia radioisotopica,
Doppler transcraniano, monitorizagdo da pressdo intracraniana,
tomografia computadorizada com xendnio, tomografia por emissao
de foton tnico (SPECT), EEG, tomografia por emissao de positrons
(PET-scan), extragao cerebral de oxigénio e outros (citar).

A prova caldrica é assim definida pela Resolucio:
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- certificar-se de que ndo hé obstrucdo do canal audivo por
ceriimen ou qualquer outra condigdo que dificulte ou impega a
realizacdo do exame

- usar 50 ml de liquido (soro fisioldgico, agua, etc.) proximo de
0 grau Celsius em cada ouvido.

- manter a cabega elevada em 30 graus durante a prova

- constatar a auséncia de movimentos oculares

No tocante ao teste da apnéia, a Resolugdo recomenda:
- ventilar o paciente com O2 a 100% por dez minutos
- desconectar o ventilador

- instalar cateter traqueal de oxigénio com fluxo de 5 litros por
minuto

- observar se aparecem movimentos respiratorios por 10 minutos
ou até quando o PCO?2 atingir 55 mmHg.

CONTROVERSIAS

A literatura aponta controvérsias e pontos polémicos, naturais
em assunto da magnitude e seriedade de um diagnostico como
de ME. Por gerarem algumas davidas, exames complementares
acabam por ser indicados, embora o diagndstico de ME seja
fundamentalmente clinico.?

Coincidentemente, em 1996, foram encaminhados ao CRM de SP
dois protocolos nacionais, o adotado pelo Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdao Paulo?
e Consideragdes, Documentagdo e Bibliografia sobre Morte
Encefalica pelo Hospital Israelita Albert Einstein.?’

Um dos fatos que costumam chamar a atengdo nao apenas de
leigos, mas também de profissionais de saude ndo afeitos as
neurociéncias, ¢ o da movimentagdo, especialmente de pernas, ja
feito o diagnostico de ME. Esse evento foi denominado “sinal de
Lazaro” *® e ndo invalida o diagnostico, pois se deve a arcos reflexos
sem influéncia superior e mesmo ao centro de Budget do sistema
nervoso autonomo, simpatico, na medula.

Polémicas existem desde o inicio, e poderiamos citar as publicadas
por Walker ° e Coimbra.*” Outros autores fizeram inclusive criticas
mais amplas.’!

O teste de apnéia, sempre lembrado, também ¢ critico, seja pela
impressdo eventual de piorar o quadro, de se inadequadamente
realizado poder efetivamente causar danos e pela repercussao geral
de que uma apnéia causada produz sufocamento, levando a morte.
Também se cogita o fato extra neuroldgico de que o teste da apnéia
poderia vir a prejudicar 6rgaos a serem doados, especialmente o
figado. Tal discussao, inicialmente, deve ser iniciar com o conceito
de “encéfalo de ventilador”.3>* Pacientes neurologicamente graves,
adultos e mesmo criangas, mantidos sob respiragdo artificial,
precocemente desenvolvem um quadro progressivo de neurdlise
e lesdes de membrana celular, quando preenchem os critérios de
ME. O mesmo néo ocorre com pacientes com doengas neuroldgicas
que persistam em respiradores e ndo preencham critérios de ME,
ou em quadros ndo-neuroldgicos: naturalmente, tais achados ndo
ocorrem imediatamente apds testes de apnéia, mesmo que se
acredite que os mesmos possam ter contribuido para a morte dos
doentes. Também deve ser levado em conta que pacientes com lesdes
intracranianas graves perdem a autorregulagao do fluxo sanguineo
cerebral, que passa a depender da pressao arterial média, de modo
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que as respostas gasométricas e pressoricas nao sao reprodutiveis
ou comparaveis com pacientes que ndo estejam em tal estado; além
disso, pacientes com lesdes graves que preencham critérios de
ME e estejam sob monitorizagdo da pressao intracraniana podem
ter discreto aumento da mesma, porém de muito pequena monta
para causar algum dano.* Deve-se lembrar que o teste da apnéia
¢ fundamental para se observar a condi¢do do tronco cerebral
—afinal, pacientes sem respiragao espontanea ja eram citados pelo
Comité de Harvard, e os testes em si foram propostos apenas apos
a constatacdo de varias outras graves lesoes de carater irreversivel
no tronco via exame dos nervos cranianos, por exemplo. O teste
da apnéia nada mais é que levar uma funglo, a da respiragao,
cujo centro controlador estd no tronco, a um esforgo extremo para
responder a subida da PCO2.

Esses aspectos polémicos também ja foram por nos discutidos, do
ponto de vista neurologico e ético anteriormente. 3¢ 37.38.3%.40.41

Acrescentariamos as questdes relativas ao fato da relevancia de
processos isquémicos e seu tratamento em lesdes neurologicas
graves e sua implicagdo com a ME, de vez que no encéfalo
danificado irreversivelmente, a isquemia ocorre antes da perda da
atividade sinaptica.*

Com relacdo ao periodo de exposicdo a barbitiricos, confirmado
laboratorialmente como superdosagem, propde-se um periodo de
observagao de ao menos quatro vezes a meia-vida de eliminacao
de um dado composto conhecido ou 48 horas para uma substancia
ndo-identificada ou desconhecida.®

Caso os testes levem as duvidas, os autores anglo-saxonicos
passam a considerar a possibilidade de exames complementares:
a angiografia cerebral, o Doppler transcraniano e o SPECT séo os
mais citados. A Resolugdo nacional contempla mais exames.

Um dado de relevancia é o de que varios médicos brasileiros se
reportaram ao CFM concordando com as proposi¢des de Wijdicks
e outros, de que o diagndstico de ME ¢é fundamentalmente clinico,
e questionaram a obrigatoriedade da realizacdo de exames
complementares, especialmente a escolha de um que pode variar
do simples EEG a um PET-scan. A razdo de ser colocado como
obrigatorio um exame complementar documental ndo ¢ apenas de
acordo com a cultura e a ordem juridica brasileiras, mas ja apontada
ainda em 1981 pelo Comité Presidencial norte-americano citado,
que indicava ja naquela época o EEG como necessario nos casos em
que documentacao fosse necessaria: esse eufemismo, talvez vago,
na verdade deve corresponder a natureza litigante daquela nagao.

Em nosso modo particular de ver, a preferéncia claramente se da
pelos exames de fluxo sanguineo: o mais fidedigno sem davida
ainda ¢ a arteriografia convencional ou digital invasiva, mas ha
autores que dao valor a angiografia por ressonancia magnética
e mesmo a angio-tomografia computadorizada. O Doppler
transcraniano ¢ exame interessante, portatil e sua fidelidade ainda
esta sob observagao, especialmente dado ao fato de muitas vezes
ser complicado achar a “janela” ultrassonografica, ou sua realizagao
técnica em traumatizados de cranio com sérias lesdes estruturais
osseas. O SPECT efetivamente mostra uma imagem negra aonde
deveria haver perfusdo cerebral nos casos de ME, mas néo ¢
disponivel em todos os centros, e ainda h4 a necessidade de maiores
estudos para sua validagdo como método complementar.

O metabolismo cerebral é de exame mais dificil, e as conclusdes de
uma espectroscopia por ressonancia,por exemplo, com altos niveis
de lactato, podem ser dubias. Ha pesquisas procurando marcadores
séricos para ME, promissores mas ainda em fases muito precoces
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de investigagao para uso clinico confiavel: um deles ¢ a proteina
S-100b, presente em varias lesdes graves do tecido cerebral.**

Sdo inimeras as controvérsias e armadilhas propostas, e nao
pretendemos esgotar o tema aqui: a literatura é ampla, muitas vezes
discordante, mas ¢ perfeitamente possivel afirmar que no momento,
mesmo com os critérios do Reino Unido que implicam apenas
o tronco cerebral na ME, ou os norte-americanos, utilizados de
modo similar em variados paises definindo a morte como a parada
de fungdes ndo apenas do tronco, mas dos hemisférios cerebrais
também, sdo perfeitamente seguros e confiaveis para diagnostico
de tal monta e responsabilidade .

CONCLUSOES

Acreditamos que a metodologia atual ¢ segura o suficiente
para a determinagdo de ME, concordando ser o diagndstico
fundamentalmente clinico — alias, desde os critérios de Harvard
foram sendo acrescentados dados, mas a base realmente parece
ainda estar com aquela comissdo pioneira. Contudo, isso apenas
terd validade se o médico for um examinador preparado, com
conhecimentos anatomo-fisiologicos e de literatura atualizados,
além de muito bem treinado em semiologia neuroldgica,
particularmente no exame de fungdes do tronco cerebral e nervos
cranianos, além de todos os cuidados com o teste de apnéia, sem
0 que ndo serdo os exames complementares que sedimentaro a
defini¢ao do quadro de ME.

Dentre as proposigdes basicas de Pallis da ME devida ao tronco
cerebral e a maioria que se posiciona favoravelmente a “whole
brain death”, embora reconhecendo o papel fundamental
dessa estrutura e o reconhecimento dado ao grande trabalho
do recentemente falecido neurologista britdnico, estou dentre
aqueles que dao preferéncia ao conceito mais amplo . A principal
razdo para associar a mais que evidente importancia do tronco
encefalico na ME ao conceito mais extenso diz respeito justamente
a compreensao do proprio papel do Sistema Nervoso Central: na
realidade, a estrutura encefalica como um todo tém um papel
integrativo no controle das fungdes do organismo como um
todo; dessa maneira, nao apenas a falta das fungdes especificas
e vitais do tronco comportam o estado de ME, mas sem a devida
integragao de todo o conjunto de estruturas intracranianas deixa-
se de ter a compatibilidade de funcionamento de incontaveis
fungdes corporais, aproximando-se entdo os conceitos de ME
com a MS,deixando a primeira de poder ser considerada para fins
apenas de transplante ou desligamento de aparelhos de suporte
vital, conforme a legislagdo dos paises que o permitem.

Nao se poderia deixar de citar uma outra polémica: o
eticista australiano Peter Singer, controvertido professor em
Princeton, defende uma posigdo “utilitarista”:* desse modo,
a seu ver, dificilmente sera chegado o momento da certeza
absoluta de alguém estar em ME, por dificuldades inerentes
a propria ciéncia e a natureza. Sua proposta, entdo, ¢ que os
pacientes suficientemente graves e nos quais haja evidéncias de
irreversibilidade do quadro, nao se aplique protocolo algum, mas
sim que sejam declarados mortos e seus 6rgaos doados, com o
sentido de serem mais uteis para quem ainda esta vivo e deles
pode se beneficiar com um transplante.

A Resolugdo CFM 1480/97 talvez precise ser atualizada, caso
a instituicdo assim pense. Nesse caso, seria interessante, no
“caput” da mesma e/ou do protocolo de exames, colocarem
em primeirissimo lugar que a causa da ME deve ser um evento
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neuroldgico devastador, catastrofico ou qualquer sindnimo
equivalente, e que todas as medidas terapéuticas foram utilizadas
antes de se pensar em ME para aquele dado paciente. Isso pode
parecer obvio e redundante para o médico pratico, mas muitos
leigos, profissionais de satde, incluindo médicos néo afeitos a area,
acabam por imaginar cenas como a de um traumatizado de cranio
ou portador de grave hemorragia cerebral dando entrada em um
hospital e as equipes logo se regojizando de que aquele seria um
caso de ME, aplicando os protocolos indicados antes de qualquer
intervengao no sentido de salvar aquela vida. Da mesma forma, deve
ser reforcada a importancia do teste da apnéia em todo o mundo,
mas que o valor do mesmo ¢ diretamente proporcional ao cuidado
com que ¢ feito, como na publicagdo do Sub Comité da Academia
Americana de Neurologia, detalhando bem mais que nossa
Resolugdo como realizar o teste. E lembrar sempre que nenhum
paciente diagnosticado como portador de ME teve seu quadro
revertido, conforme varias séries publicadas ja o demonstraram:
Plum e Posner > mostram na Tabela 22, a pagina 320 de seu livro
classico, levantamento de dez trabalhos da literatura de 1970 a 1981,
envolvendo 877 pacientes com o diagndstico de ME — nenhum
deles sobreviveu.

Existe uma questao muitas vezes colocada, de ordem semantica, mas
que ¢ amplamente utilizada por aqueles que sao contra diagnosticar
ME: afinal, tais critérios sdo um diagndstico ou um prognostico?
Esse ¢ de ponto de valor, embora nem sempre lembrado. Alguns
anos antes das primeiras reunides para estabelecer critérios de
ME no CRM-SP, em encontro pessoal com conceituado advogado,
presidente da OAB, uma conversa cordial se estabeleceu, variando
da eutanasia a ME. O ilustre jurista declarou que nés médicos, na
interpretagdo fria da lei, estariamos sim cometendo homicidio
ao diagnosticar ME, mas dada a importancia dos transplantes, a
comunidade juridica, promotores e magistrados, faziam vista grossa
a isso em beneficio dos receptores. Em parte essa argumentacgao
perdeu seus efeitos com o advento da Lei dos Transplantes, mas
pode haver conflito legal com normas hierarquicamente superiores,
do Codigo Penal a propria Constituigao. Uma possivel saida poderia
ser criar lei propria para isso e ndo apenas um artigo na legislagao
de transplantes, como alias varios paises ja o fizeram.

Para os criticos ou mesmo pessoas que pensem como o advogado
comentado acima, a questdo de diagnostico e prognostico parece
ser fundamental. Desse modo, caso os médicos efetivamente
fagam o diagndstico de ME, as coisas sdo enxergadas com mais
complacéncia. Contudo, se os critérios de ME forem progndsticos,
muitos ndo aceitam. O provavel erro € justamente o fato dos critérios
e protocolos para ME serem na verdade as duas coisas, diagnosticos
e prognosticos: vale lembrar que ap6s todas as medidas terapéuticas
e aplicados todos os demais itens para diagnosticar ME ¢ que se
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chega a conclusdo que ¢ realmente um diagnostico. Porém, como o
coragdo continua batendo, dentre outros fendmenos ja comentados,
pela falta de razoabilidade de se manterem conjuntamente critérios
para ME e MS, como se fossem entidades distintas, esse diagndstico
passa também a ser um prognostico, pois se o paciente for mantido
com todos os recursos de medicina intensiva e ndo for doador,a
ME evoluira para MS.

Aspecto de ndo menor importancia diz respeito ao diagnostico
de ME ter que ser feito por neurologista. A posi¢do oficial da
Federagao Mundial de Neurologia foi colocada pelo presidente
de seu Comité de Etica.** Comentam tais autores que em paises
desenvolvidos ha um neurologista para cada 30.000 habitantes,
em média, enquanto naqueles de PIB muito baixo essa propor¢ao
pode chegar a de um especialista para 3.000.000 de habitantes.
Sustentam que sdo favoraveis a manutencao dos atuais critérios de
ME, criticando aqueles que pretendem expandi-los para o estado
vegetativo persistente, por exemplo. Mencionam que sempre que
possivel devera ser o neurologista a fazer o diagnostico de ME,
mas na auséncia desse pode-se perfeitamente treinar um outro
profissional para tal; argumentam, por exemplo, que um médico
que saiba utilizar um ventilador pode sem davida alguma ser apto
para fazer o teste da apnéia.

Também ndo podemos nos furtar a questionar aspectos da
terminalidade da vida: enquanto em varios paises essa situagao esta
resolvida, em nosso pais ainda convivem os diagnosticos paralelos
de MS e ME. Na década de 1990, apos os trabalhos da Comissdo
Técnica do CRM de SP, foi feita uma consulta oficial singela a
instituigdo: um médico queria saber se, uma vez que a ME equivale
amorte, qual dia e horario ele deveria colocar no atestado de 6bito: o
da ME ou 0 da MS? Isso tem logica especialmente porque nem todos
os portadores de ME preenchem critérios para doagao de 6rgaos, e
portanto nada terdo a ver com transplantes de 6rgaos. A resposta
do CRM foi no sentido de que a data deveria ser a da constatagao
da ME, mas isso gerou enorme polémica entre Conselhos de todo o
pais e a comunidade juridica, havendo na ocasiao posicionamento
em sentido contrario do proprio CFM.

Sera que ndo deveriamos travar maior contato com legisladores
e juristas para explicar que ME ¢ morte mesmo ¢ ndo um
subterfugio para realizag@o de transplantes, e avangar na questdo
do desligamento de aparelhos de suporte vital, desnecessarios em
pouco tempo, como se sabe, apds o diagnostico da ME? Manno e
Wijdicks ddo uma boa abordagem a respeito dessas questdes nos
Estados Unidos.*’

Concluindo, para o diagndstico de ME, independentemente de
seus fins, mas sendo esse fundamental para a caracterizacao do
doador em transplantes, ha mais do que o necessario em termos de
conhecimento e seguranga para firmar o mesmo, sem receios.

ABSTRACT

The author make a review of concepts, history, propedeuthics, neurology and ethics about the brain death criteria, with proposals toward

advances in the methods used in Brazil to such a diagnosis.

Keywords: brain death, transplantation, neurology, comas, medical ethics.
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HAND-ASSISTED LAPAROSCOPIC NEPHRECTOMY IN A DONOR WITH TRIPLE
RENAL VESSELS

Nefrectomia Laparoscopica Assistida pela Mdo em Doador com Vasos Renais Triplos

Anibal Wood Branco', William Kondo?, Alexandre Bignelli®

RESUMO

Objetivo: A disponibilidade de doadores é um importante fator limitante para os programas de transplante renal; conseqiientemente, a
equipe transplantadora deve estar apta a utilizar qualquer 6rgéo, independente da anatomia vascular. Métodos: Relatamos um caso bem
sucedido de nefrectomia video-assistida em um doador de 69 anos com vasos renais triplos. A perda sangiiinea estimada foi de 100 mL, o
tempo cirurgico de 80 minutos e o tempo de isquemia quente de trés minutos. O transplante foi realizado na fossa iliaca esquerda. O doador
apresentou excelente evolugdo pds-operatodria, recebendo alta no segundo dia apds a cirurgia. O receptor recebeu alta hospitalar no oitavo
dia de pds-operatdrio, com creatinina de 1,3mg%. Discussao e Conclusido: Demonstramos qua a realizagao de nefrectomia video-assistida
em um paciente com vasos renais triplos ¢ factivel, e compartilhamos da opinido que em maos experientes, todos os procedimentos podem
ser realizados por laparoscopia sem riscos adicionais para o doador e/ou receptor.

Descritores: laparoscopia, doadores vivos, nefrectomia, transplante, doadores marginais, multiplas artérias.
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INTRODUCTION

Because of the relatively limited donor supply compared to the large
amount of patients with chronic renal failure, kidney allografts which
were previously considered unsuitable for transplantation are now
accepted for donation.! These are called marginal donors, and are
defined as not being optimum based on their age, as well as those
presenting some kind of benign renal or nonrenal disease.’

One of major challenges in using marginal donors is the engraftment
of kidneys with multiple renal arteries] Due to anatomical and
technical reasons, many transplant centers restricted laparoscopic
donor nephrectomy in single-artery kidneys.® Nevertheless, current
advances in vascular surgical techniques, multiple or complicated renal
arteries kidneys are now engrafted with no hesitation'. With increasing
experience, laparoscopic donor nephrectomy in multiple renal artery
cases has proved not to affect the donor or recipient outcomes."**

The aim of this article is to report a case of hand-assisted
laparoscopic nephrectomy in a donor with triple renal vessels.

CASE REPORT

A 69 years old female donor sister of a 70 years old female recipient
was submitted to preoperative standard immunologic and medical
evaluation to confirm her suitability for kidney donation. An
angiography revealed bilateral double renal arteries, and a renal
scintigraphy with dimercaptosuccinic acid (DMSA) revealed a small
worsening in the right side related to the renal function. Therefore,
right donor nephrectomy was indicated.

The donor remained in a left lateral decubitus position on the
operating table, and a 7-centimeter skin incision was performed
in the right iliac fossa. The colon was medially reflected, and
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the ureter was identified. The Lap Disc® (Ethicon Endo-Surgery,
Cincinnati, Ohio, USA) was placed through the incision, and the
abdomen was inflated with carbon dioxide with 12 to 14 mmHg
intraabdominal pressure.

The trocars were placed: 10mm in the periumbilical area for 30-
degrees laparoscope; 10mm halfway between the xiphoid and the
umbilicus; 10mm in the right middle axillary line at the umbilical
level; Smm on the right side to retract the liver.

After the renal and ureteral dissection, the renal vessels were
freed from the surrounding tissues. At this step of the surgery,
it was noticed that the patient had triple renal artery and vein,
instead of double renal vessels, as it had been demonstrated by
the Angiography. Upon the analysis of her venous anatomy,
she had two calibrous renal veins and a small superior one. Her
arterial anatomy consisted to two small inferior polar arteries,
and a superior calibrous one. All three branches of the artery and
vein were dissected up to the aorta and inferior vena cava level,
respectively (Figure 1). Throughout the operation, the urine output
was monitored and maintained with fluids and mannitol.

Renal veins
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Figure 1. It can be observed one renal artery anteriorly crossing
the vena cava, 2 renal veins and the ureter.

The ureter was connected using LT300 titanium clips (Ethicon
Endo-Surgery), and after that, it was split up. The less calibrous
vein was sacrificed being connected by clips and ager, and it was
split. The main renal artery was connected using 2 clips, and the
polar arteries were connected using one clip each, in order to not
to increase the warm ischemia time.

The other renal veins were connected using 3 clips. All vessels were
split up, and the kidney was retrieved from the cavity through the Lap
Disc® incision. The abdominal cavity was checked, and it was verified
no kind of bleeding. Next an additional clip was placed in each polar
renal artery. The estimated blood loss was of 100 mL, the operative time
was of 80 minutes, and the warm ischemia time was of 3.0 minutes.

The renal allograft was delivered on the back table and placed in an ice
slush box. All arteries were perfused using cold Ringer lactate solution.
The renal vessels were cleaned off of hilar fat. Using a 7-0 prolene
continuous suture, one-third of the adjacent circumference of both
inferior renal arteries — the less calibrous — were sutured together.

Both renal veins were sutured together using the same technique.

The transplant was performed in the left iliac fossa (Figure 2). One
opening was made in the external iliac artery to anastomose the arterial
common channel, and another arteriotomy was made for the main renal
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artery. The common vein was anastomosed to the external iliac vein
thorugh a single venotomy. The ureter was implanted using the Lich-
Gregoire technique with a double pigtail stent placed in situ.

Figure 2. Surgical implantation of the graft through an
extraperitoneal incision in the left iliac fossa.

The donor experienced an uneventful recovery, and she was
discharged on the second postoperative day. The recipient was
discharged home on the 8th postoperative day, and her creatinine
level was of 1.3mg%.

A follow-up for the next 5 months was done, and the patient had no
surgical complications or rejection, and her latest creatinine level
was of 0.9mg%.

COMMENTS

Lately, many centers have been reluctant to use kidneys with multiple
arteries, especially when other promising conditions exist, such as
donor age and long cold ischemia time, due to the fear of technical
complications and graft loss®. Theoretically, multiple renal arteries
are more likely to lead to technical difficulties during the anastomosis
with an increased incidence of arterial stenosis and thrombosis’.
Aiming the fact that approximately 30% of kidneys have multiple
renal arteries *>* and 10% of such anomaly are bilateral, many good
grafts are lost if these kidneys are discarded.*

A recent experience done by several centers has shown that the
aforementioned theoretical problems can be avoided with good surgical
techniques, and excellent graft survival can be attained."*?

The Organ Transplantation Unit from the Tepecik Hospital®
compared 31 nephrectomies performed via laparoscopy, being
eight with multiple arteries, and 84 using open approach, and
nine being with multiple arteries concluded that the laparoscopic
donor nephrectomy is as safe as an the open surgery, even upon
the presence of multiple renal arteries, and being done by the most
renowned transplant surgeons team.

In a review of 1011 living related transplants, the Sanjay Gandhi
Post Graduate Institute of Medical Sciences group 2 revealed 82
older than 60 years donors and 104 donors associated to renal
or nonrenal anomalies or disease. They stated that the refusal of
marginal donors would have promoted unrelated transplantation or
forced lifelong dialysis in 18.2% of their patients.

As result, healthy donors should not be rejected based on their age
or presence of renal or nonrenal anomalies, whenever they can be
treated without compromising the donor or recipient safety.

The Mansoura University group 1 analyzed 1200 consecutive
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living donor renal transplants, including 113 with multiple arteries.
They observed that the multiplicity of renal arteries had no negative
impact on the graft survival, and there was no association between
multiplicity of the renal artery and the increased risk of vascular
complications. Ischemia time was significantly longer in the
multiple artery group than in the single artery group; however,
it was not reflected on the incidence of acute tubular necrosis.
A higher mean serum creatinine was noted in one year in multiple arteries
than in the single artery group, but it was not maintained in 5 years.

Several surgical and microsurgical techniques of intracorporeal and
ex vivo surgeries have been used to implant kidneys with multiple
arteries.>’’ The advantages, disadvantages and the outcome of ex
vivo and intracorporeal anastomotic techniques are not clearly
defined up to this moment.1 In situ techniques include the use of
various branches of the recipient hypogastric artery, a combination
of hypogastric and external iliac arteries, multiple individual end-
to-side anastomoses to the external iliac artery, and even the inferior
epigastric artery”'. On the other hand, the main objective of the ex
vivo microvascular techniques 11 is to create a single arterial ostium
to facilitate the in situ vascular anastomosis with maximal accuracy
and minimal warm ischemic damage to the kidney. Nevertheless,
some authors believe that these more complex reconstruction
techniques may not be necessary for the wide majority of all
laparoscopically procured multiple renal artery grafts.®

The Tokyo Women’s Medical University group’ made a retrospective
review of patients with multiple renal artery reconstruction in kidney
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transplantation. When the two renal arteries weren’t close to each
other, conjoined anastomosis or end-to-side anastomosis were used.
When the two arteries were not close enough to each other to use the
previous techniques, reconstruction with autogenous arterial grafts
or multiple anastomoses was performed. All these methods were
performed extracorporeally under hypothermia. The allograft was
transplanted as being a single artery, with no additional warm ischemic
time. The advantages of these methods are that they demand no
added warm ischemic time, and they allow a precise extracorporeally
performed anastomosis with optimal exposure and illumination. On
the other hand, using the multiple anastomosis method performed in
situ, they occasionally found poor visibility and suturing difficulty.
Due to these reasons, they prefer the extracorporeal reconstruction
rather than using the multiple anastomosis method5. Differences
were statistically noticed between the reconstructed (n=44) and non-
reconstructed (n=290) groups in total ischemic times and incidence
of post-transplantation hypertension, but not in the creatinine levels
or acute rejection rates.

In our patient, we performed a conjoined anastomosis for the
two smaller renal arteries, and the main renal artery had a single
revascularization.

In this article, we could demonstrate the feasibility of hand-assisted
laparoscopic nephrectomy in a patient with triple renal vessels, and
we share the opinion that in experienced hands, all procedures can
be done by laparoscopy with no additional risk to the donor and/or
the recipient.

ABSTRACT

Objective: Donor availability is an important limiting factor in renal transplant programs; consequently, it is important to be able to
use every vital organ independent of the vascular anatomy. Method: It is reported a successful case-story of hand-assisted laparoscopic
nephrectomy in a 69-year-old related donor with triple renal vessels. The estimated blood loss was of 100 mL, the operative time was of 80
minutes and the warm ischemia time was of 3.0 minutes. The transplant was performed in the left iliac fossa. The donor experienced an
excellent recovery, and she was discharged in the second postoperative day. The recipient was discharged home in the®" postoperative day,
and her creatinine level was of 1.3mg%. Discussion and Conclusion: It was demonstrated the feasibility of hand-assisted laparoscopic
nephrectomy in a patient with triple renal vessels, and we also share the opinion that in experienced hands, all procedures can be done by
laparoscopy with no additional risk to the donor and/or the recipient.

Key-words: laparoscopy, living donors, nephrectomy, transplantation, marginal donors, multiple arteries.
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ORIENTACAO DIRIGIDA AO PACIENTE SUBMETIDO AO TRANSPLANTE DE FiGADO:
PAPEL RELEVANTE DO ENFERMEIRO

Guidance driven to patient submitted to liver transplantation: the important role of the nurse.

Karina Dal Sasso ', Cristina Maria Galvao ?

RESUMO

O objetivo do presente estudo ¢ tecer consideragdes tedricas relacionadas ao ensino na alta hospitalar do paciente submetido ao transplante
de figado. Sendo o transplante de figado um procedimento cirurgico de alta complexidade, nota-se a importancia do papel do enfermeiro
no ensino como facilitador desse processo. Entretanto, sé sera efetivo se for adequado as necessidades do paciente e de sua familia e se
promover a adesdo do mesmo ao tratamento e ao seguimento clinico, resultando no sucesso do proprio transplante.

Descritores: enfermagem, transplante de figado, alta do paciente, papel do profissional de enfermagem, ensino, educagao.
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INTRODUCAO

O transplante de figado ¢ a unica opgao de tratamento viavel para
pacientes portadores de faléncia hepatica irreversivel, até o momento.
Sendo um procedimento cirargico de alta complexidade, o paciente
ao vivenciar o transplante, necessita adaptar-se ao longo de todo o
processo cirrgico a nova condigio de vida, livre da doenga.

O papel do enfermeiro, como facilitador desse processo, inclui
o ensino como um dos métodos para proporcionar o sucesso
da cirurgia. Ensinar um paciente significa fornecer atividades
educativas direcionadas para as necessidades destes, incluindo os
aspectos da terapéutica, educagéo e promogao da satde.*

O objetivo do presente estudo ¢ tecer algumas consideragdes
tedricas relacionadas ao ensino na alta hospitalar do paciente
submetido ao transplante de figado.

O ENSINO NA ALTA HOSPITALAR

O ensino é uma agdo educativa do enfermeiro com o paciente, a
fim de desenvolver atitudes e estratégias frente a sua condig¢ao de
saude. E 0 meio pelo qual o paciente pode adquirir conhecimentos
e habilidades, ser encorajado a participar do seu tratamento,
tomando decisdes e assumindo responsabilidades. E considerado
parte integrante do cuidado de enfermagem, uma vez que este
profissional diariamente se confronta com as informacdes que os
pacientes necessitam.>’

Em especial, quando se trata do transplante de figado, o ensino é
uma condicdo sine qua non para a sobrevida do paciente que, no
momento de sua alta, devera priorizar seu proprio cuidado para
manter sua condigdo de vida. Sendo assim, o paciente, desde sua
inclusdo no cadastro técnico, € preparado para enfrentar o processo
cirurgico e a alta hospitalar. Neste momento recebe orientagao
verbal e escrita do enfermeiro, por meio de um manual que contém
informagdes de todo o periodo perioperatorio.
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O ensino na alta hospitalar do transplante de figado

No manual ilustrativo e educativo constam: (1) defini¢o e historico
do transplante, (2) as principais fungdes do figado, (3) causas da
doenca hepatica e suas complicagdes, (4) indicagdes e contra-
indicagdes ao transplante, (5) funcionamento da lista de espera,
(6) aspectos relativos ao doador, (7) convocagdo do receptor para
a realizacdo da cirurgia, (8) topicos importantes da cirurgia e da
técnica cirurgica, (9) informagdes relativas ao Centro de Terapia
Intensiva e a Unidade de Internagao, (10) complicagdes comuns do
transplante de figado (infecgdes, rejeicao e outras complicagoes),
terminando com (11) descrig@o das principais medicagdes usadas
(ciclosporina, tacrolimus e corticoides, entre outros), (12) exames
complementares apds o transplante (biopsia hepatica, ultra-
sonografia, tomografia computadorizada, arteriografia hepatica,
colangiografia e endoscopia digestiva alta) e (13) orientagdes para
alta hospitalar.

Na alta hospitalar, o enfermeiro pode utilizar diversas estratégias,
dentre elas, a informagao verbal individualizada para o paciente
e a familia ou cuidador, destacando assim, a importancia
de uma interagdo interpessoal eficiente ¢ 0 uso de meios de
comunicagao ndo-verbais. Além disso, faz-se necessaria a entrega
de informagdes por escrito, como complemento do processo de
ensino-aprendizagem." > ¢

Pode-se também, solicitar a colaboragdo de um paciente
transplantado ha mais tempo para encorajar o enfrentamento
da nova realidade, integrar a participacdo de outros membros
da equipe (assistente social, nutricionista, psicologo, médico) e
esclarecer as diividas e angustias numa linguagem compativel com
o discernimento do paciente.?3°

O paciente devera ser capaz de manter uma dieta adequada ao seu
estado nutricional, monitorar peso, pressdo arterial e glicemia,
conhecer os medicamentos prescritos, bem como a dosagem e
posologia, reconhecer sinais e sintomas de rejei¢ao, de infecgoes
ou outras complicagdes, aderir a terapéutica médica (coleta de
exames, consultas), além de evitar o contato com pessoas doentes,
usar mascara ¢ realizar a lavagem das maos com freqiiéncia.
O paciente ¢ ensinado a procurar a equipe médica sempre que
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houver intercorréncias que venham a interferir no resultado do
transplante' > 8.

O enfermeiro devera questionar, clarificar e atuar em alguns pontos
importantes para o paciente transplantado no momento da alta
hospitalar, dentre eles'.

» Habitos de vida diaria: higiene corporal e bucal;

* Habitos nocivos: ingestdo de bebidas alcoodlicas e outras
drogas;

* Tratamento farmacoldgico: identificagdo dos farmacos
imunossupressores, normas para sua correta administragio e
efeitos adversos;

* Medidas de prevengao: identifica¢do de vacinas recomendadas
e utilizacdo de protetores solares diariamente;

» Exercicio fisico: suave ou moderado, conforme liberagao
médica;

* Situagdes de alarme: identificagdo e comunicagdo com a equipe
médica em situagdes de risco.

O plano de cuidados de enfermagem ao paciente transplantado
de figado deve integrar ndo somente o processo patologico, como
também medidas de prevengao, considerando as necessidades do
paciente e de sua familia, utilizando o ensino como uma ferramenta
para facilitar os conhecimentos necessarios que garantam a sua
independéncia no domicilio e permitam a detec¢do precoce das
complicagdes relacionadas ao procedimento cirurgico.!

CONSIDERACOES FINAIS

O transplante de figado proporciona uma nova concepcio de
vida para o paciente, que antes vivia no risco iminente de morte
devido as complicagdes da doenga de base e a longa espera pelo
orgdo. O papel do enfermeiro no ensino ¢ fundamental no periodo
perioperatorio. Entretanto, s6 serd efetivo se for adequado as
necessidades do paciente e de sua familia e se promover a adesdo
do mesmo ao tratamento e ao seguimento clinico, resultando no
sucesso do proprio transplante.

ABSTRACT

The aim of the present study is to develop theoretical considerations on the education of patients submitted to liver transplantation upon their
discharge from the hospital. Due to the fact that the liver transplantation consists in a highly complex surgical procedure, the relevant role performed
by nurses as an educator facilitating such process is noticeable. However, it will only be effective if suitable to the patient and family’s needs and
if promoting the patient’s adherence to the treatment and clinical follow-up, thus resulting in a successful outcome of the whole transplantation.

Key words: nursing, liver transplantation, patient discharge, nurse’s role, teaching, education.
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Attn: Pam Ballinger

15000 Commerce Parkway

Suite C

Mt. Laurel, NJ 08054 USA

Phone: 856.439.9986
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E-mail: info@meetingeventos.com.br
Site: www.meetingeventos.com.br

5-8 Basic Science Symposium 2007
Halifax, NS, Canada
(Westin Nova Scotian Hotel and Conference Center)
BSS 2007 Office
c/o Canadian Society of Transplantation
774 Echo Drive
Ottawa, ON K1S 5N8 CANADA
Phone: 613-730-6274
Fax: 613-730-1116
E-mail: info@bss2007.ca
Site: www.bss2007.ca

15-20 Joint Meeting with IXA, IPITA, CTS
Minneapolis, MN, USA
Congress Secretariat:
Felicissimo and Associates Inc.
1111 St. Urbain Street, Suite 116
Montreal, QC H2Z 1Y6 Canada
Phone: +1-514-874-1998
Fax: +1-514-874-1580
E-mail: info@fa-events.com
Site: www.cts-ipita-ixa-2007.0rg

Setembro/Outubro

29-3 13th Congress of the European Society for Organ
Transplantation (ESOT)
Prague, Czech Republic
Congress Secretariat: Guarant International
Opletalova 22
110 00 Prague 1
Czech Republic
Phone: +420-284-001-444
Fax: +420-284-001-448
E-mail: esot2007@guarant.cz
Site: www.esot2007.cz

Novembro

Dates TBD  ISODP 2007 Meeting
Philadelphia, PA, USA
Teresa Daly
E-mail: tdaly@giftoflifeinstitute.org
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