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RESUMO

Oliva VM. Anestesia no transplante de rim de doador vivo no Hospital das
Clinicas de Botucatu: fatores de influéncia para o desfecho [tese].
Botucatu: Faculdade de Medicina, Universidade Estadual Paulista; 2016.
86p.

Objetivo: estudar fatores que influenciaram o sucesso do transplante renal de
doador vivo. Métodos: estudo de coorte retrospectiva analitica - prontuarios de
Hospital Universitario de 160 receptores de rins e seus doadores. No doador e
receptor, estudaram-se dados de avaliagdo pré-anestésica, anestesia e
anestésicos empregados e, no receptor, tempos de isquemia quente e fria,
complicacBes no pds-operatoério, evolucdo do TX quanto a creatinina sérica (Cr)
- reducdo de 50% em 24h e normalizacdo em até 119h - e relacdo desses
comportamentos com alta hospitalar. Analise estatistica: regressédo de Poisson
com técnica de passos para tras. Resultados: nos receptores, com intervalo
de confiangca 95%: fatores protetores para reducéo inicial da Cr, hipertenséo
arterial, razdo de prevaléncia (RP) 0,49 (0,26-0,92), p=0,020, anestesia
inalatéria, RP 0,36 (0,18-0,69), p<0,001; fatores de risco para nao
normalizacéo da Cr, idade > 20 anos [entre 30-39 anos, RP 8,84 (2,05-38,11),
p=0,003], tempo de isquemia fria > 120min, RP 1,87 (1,06-3,29), p=0,020. Sem
reducao inicial esperada da Cr, ocorreu alta hospitalar tardia. Concluséo: no
receptor, foram fatores protetores para iniciar reducdo da Cr, hipertenséo
prévia e anestesia inalatéria e, para sua normalizacdo, idade < 20 anos e
tempo adequado de isquemia fria. Com reducao inicial da Cr a alta pode

ocorrer em menor tempo.

Descritores: Transplante de rim; Anestesia por inalacdo; Doadores vivos;

Creatinina.
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ABSTRACT

Oliva VM. Anesthesia in living donor kidney transplantation at Botucatu
Medical School Hospital: influence factors for outcome [thesis]. Botucatu:
Botucatu Medical School-UNESP-Univ.Estadual Paulista. 2016. 86p.

Aim: to study the factors that influenced the success of living donor kidney
transplant. Methods: analytical retrospective cohort study analyzing School
Hospital records of 160 renal recipients and their donors. Pre-anesthetic
evaluation data, anesthesia and anesthetics used were studied for donor and
recipient. Exclusively for the recipient, time of warm and cold ischemia,
postoperative complications and transplant evolution regarding creatinine (Cr),
50% decrease within 24h and normalization up to 119h, as well as the relation
of such evolution with discharge were also studied. Statistical analysis: Poisson
regression with step wise with backward elimination. Results: for the recipients,
with 95% confidence interval: protective factors for Cr initial decrease, arterial
hypertension, prevalence ratio (PR) 0,49 (0,26-0,92), p=0,020, inhalational
anesthesia, PR 0,36 (0,18-0,69), p<0,001; risk factors for Cr non-normalization,
age > 20 years old [between 30-39 years old, PR 8,84 (2,05-38,11), p=0,003],
cold ischemia time > 120min, PR 1,87 (1,06-3,29), p=0,020. Without proper Cr
initial decrease there was > hospitalization period. Conclusion: for the
recipient, protective factors to Cr initial decrease were previous hypertension
and inhalational anesthesia, and to Cr normalization, age < 20 years old and
adequate cold ischemia time. With proper Cr initial decrease, the patient can be

discharged in a shorter time.

Keywords: Kidney transplantation; Anesthesia, inhalation; Living donors;

Creatinine
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1 INTRODUCAO

No inicio do século 21, ficando atrds dos Estados Unidos, o Brasil
ocupava 0 2° lugar no mundo, em numero absoluto, em realizacdo de
transplantes renais (Medina-Pestana et al., 2002). O numero de doadores
cadaveres estava crescendo e 0s programas de captacao do 6rgédo estavam se
expandindo e tornando-se mais organizados.

Os pacientes que necessitam de transplante renal apresentam-se com
muitas doencas, sendo os 6rgaos de doadores vivos aqueles que conferem os
melhores resultados (Ricaurte et al.,, 2013). J4, em 2003, Gaston et al.
postularam que a sobrevivéncia de trés anos para o enxerto era de 88% com
orgdos provenientes de doadores cadaveres e de 93% com O6rgaos
provenientes de doadores vivos.

Medina-Pestana et al., 2011, em revisdo sobre o transplante renal no
Brasil, revelam que o Sistema de Transplante Nacional Brasileiro talvez
coordene e regule o maior programa de transplante publico do mundo. Desde
sua implementacdo, em 1997, o nimero de transplantes de rim aumentou de
920 (5,8 por milhdo de populacdo - pmp) em 1998 para 4 630 (24,1 pmp) em
2010. Tal crescimento foi devido, primariamente, ao numero crescente de
doadores (de 1,8 pmp em 1998 para 9,3 pmp em 2010) com nimero crescente
correspondente de rins transplantados de doadores cadaveres (3,8 pmp em
1999 versus 9,9 pmp em 2010). O numero de transplantes de rins de doadores
vivos ndo teria aumentado significativamente — de 1065 (6,7 pmp), em 1998,
para 1641 (8,6 pmp), em 2010 —, tanto como consequéncia do aumento
observado no programa de doadores cadaveres, como, talvez, dos estritos
regulamentos governamentais, permitindo apenas doadores que tenham
parentesco com o0s receptores. De 2000 a 2009, a média de idade dos
doadores vivos aumentou de 40 para 45 anos, enquanto que para os doadores
cadaveres aumentou de 33 para 41 anos. Ha claras disparidades regionais na
performance dos transplantes — enquanto o estado de S&o Paulo € o primeiro

em doacdo e recuperagao (22,5 pmp), alguns estados da regiao norte tém
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performances muito menos expressivas. Tais disparidades estdo diretamente
relacionadas as diferentes densidades regionais de populacdo, ao produto
interno bruto e ao numero de médicos treinados para a realizacdo de
transplantes. A avaliag&o inicial de centros com resultados importantes indica
que ndo ha diferengas claras na sobrevivéncia do enxerto em compara¢do com
centros dos Estados Unidos e Europa. A etnia e o tempo de dialise, mas ndo o
tipo de regime imunossupressor, decisivamente influenciam os resultados
medidos. Desde a implementacdo dos regulamentos nacionais de pesquisa
clinica, em 1996, centros brasileiros participaram de estudos clinicos com
colaboracdo nacional e internacional para o desenvolvimento de regimes
imunossupressores. Além do desafio de diminuir as disparidades regionais
relacionadas com 0 acesso ao transplante, futuros melhoramentos podem ser
obtidos pela criagdo de registro nacional de resultados dos pacientes
transplantados e dos doadores vivos e, também, pela promoc¢do de estudos
experimentais e clinicos para melhor entender a resposta imune relacionada ao
transplante da populacdo brasileira. Em resumo, sdo estas as consideracées
dos autores citados.

Kim et al., 2013, chamam a atencdo para a nobreza dos doadores
vivos e 0 conhecimento de que estes nao sofreriam qualquer consequéncia
organica pela doacédo, tendo ocorrido aumento do numero destes individuos
(Ommen et al., 2006). Entretanto, ha relatos de que estes doadores
apresentam risco de desenvolver hipertensdo, proteindria e doenca renal
terminal, o que mostra como € importante, também, que seu rim remanescente
esteja no pensamento dos anestesiologistas/cirurgides durante a
anestesia/cirurgia para a nefrectomia da doacdo (Gossmann et al., 2005;
Ommen et al., 2006).

Ainda quando se analisa o estudo de Kim et al., 2013, observa-se que
muitos Institutos expandiram o critério de selecdo para que um individuo possa
ser doador renal, aceitando aqueles com hipertenséo arterial bem controlada e
com idade mais avancada, devido, também, entre outros fatores, a melhora no

resultado clinico do receptor (Tent et al., 2012). Esta expanséao de critérios para
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a doacao implica em maior risco de ocorréncia de doencas que podem ser
transmitidas e de insuficiéncia do enxerto.

Esses sdo, portanto, motivos adicionais para que se pense com
cuidado na anestesia do doador vivo, tanto quanto na anestesia do receptor do
rim doado.

Spiro e Eilers, 2013, realizaram revisdo sobre a escolha anestésica
para o paciente a ser transplantado e relatam que inicialmente foi utilizada a
anestesia espinhal (Vandam et al., 1962; Linke e Merin, 1976; Akpek et al.
1999; Bhosale e Shah; 2008).

Mais comumente realizadas, entretanto, sdo a intubacéo traqueal e a
anestesia geral, esta mantida com anestésicos inalatorios, embora a técnica
intravenosa total também tenha se mostrado eficaz e segura (Modesti et al.,
2006). Inclusive, quando a comparagdo entre a técnica com anestésicos
volateis e a com anestésicos venosos foi feita, ndo se encontrou diferenga no
desfecho (Kirvela et al., 1992).

Em seu artigo de revisdo, Spiro e Eilers, 2013, ainda se referem a
preocupacao que existe em torno do uso do anestésico volatil sevoflurano, em
razdo de seu metabolismo para ions fluoretos, potencialmente toxicos, e da
producdo do composto A em reacdo com cal de hidroxido de sédio ou bario.
Nenhuma pesquisa mostrou risco clinicamente relevante para a funcao renal,
sem levar em conta o uso de fluxo de gas fresco, mesmo em pacientes com
insuficiéncia renal pré-existente (Conzen et al., 2002; Park et al., 2012), porém
estudos controlados ndo foram realizados naqueles que se submeteram a
transplante renal.

O pré-condicionamento isquémico (PCI), fendmeno induzido por breves
periodos de isquemia e reperfusdo de um determinado Orgao, torna-o mais
tolerante a periodos subsequentes e mais longos de isquemia e reperfusédo
(Murry et al., 1986). Varios farmacos mimetizam o fenébmeno de PCI, o qual
passa a se chamar “Pré-condicionamento Farmacologico” (PCF) (Zaugg et al.,
2002). Entretanto, para se realizar o PCF, haveria a necessidade de se deixar

de administrar, por alguns minutos, o anestésico, o que ndo é possivel em
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anestesia clinica. Deste modo, o interesse € sempre saber se ha protecdo ou
nao do anestésico utilizado de forma continua.

Desde que o transplante renal comecou a ser realizado rotineiramente
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, foram varias
as técnicas de anestesia geral empregadas e os anestésicos utilizados, tanto
no doador quanto no receptor do enxerto. Os efeitos da anestesia no rim
transplantado iniciam-se durante a nefrectomia, no caso do doador vivo, por
isso condutas protetoras em todo o periodo cirdrgico do transplante renal
podem beneficiar o destino do enxerto.

Segundo Grosso et al., 2012, é ainda controverso o impacto do retardo
da funcado do enxerto (RFE) no PO para a sobrevivéncia deste enxerto, retardo
da funcdo sendo definido como a necessidade de dialise na primeira semana
apos a cirurgia. Este RFE inclui um espectro de manifestagdes clinicas,
variando entre funcdo renal limitrofe até taxas aumentadas de episodios
agudos de rejeicao (Ojo et al., 1997; Shoskes e Cecka, 1998). Alguns autores
relatam sobrevivéncia reduzida do enxerto em longo prazo (Halloran et al.,
1988; Howard et al., 1994; Nicholson et al., 1996; Pirsch et al., 1996;
Troppmann et al., 1996; Humar et al., 1997; Ojo et al., 1997; Pfaff et al., 1998),
enquanto outros ndo observaram relacdo entre RFE e diminuicdo da funcéo
desse enxerto em longo prazo (Ichikawa et al., 1995; Troppmann et al., 1995;
Lehtonen et al., 1997).

Ainda segundo Grosso et al.,, 2012, muitos estudos avaliaram a
associacao entre tempo prolongado de isquemia fria e incidéncia mais alta de
RFE, porém os resultados sao incertos e controversos (Pérez Valdivia et al.,
2011). A idade do doador também tem sido associada a maior incidéncia de
RFE (Moreira et al., 2011; Veroux et al., 2012). Dada a crescente discrepancia
entre o numero de 6rgdos disponiveis e de pacientes na lista de espera para
transplante renal, observa-se uso crescente de 6rgdos de doadores que néo
estdo dentro de todas as certificacGes de boa saude e bem-estar, 6érgaos esses
que podem determinar taxas mais altas de RFE. Melhor conhecimento dos
mecanismos de dano do enxerto durante a recuperacao, preservacao e pos-

7

reperfusdo é obrigatorio para melhorar o desfecho em longo prazo desses
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enxertos, a fim de se desenvolverem estratégias para se prevenirem lesfes
renais (McLaren et al., 1999).

Se o0 RFE pode ter influéncia na sobrevivéncia do enxerto renal, o pré e
0 intraoperatorio necessitam de desenvolvimento de méaxima eficiéncia e
maximo cuidado quanto a tudo que sera utilizado e como sera utilizado no
paciente que doara o rim e naquele que o recebera. O ato anestésico tera,
entdo, por sua vez, influéncia significativa no desfecho do rim transplantado.

Portanto, este estudo retrospectivo quis avaliar se ocorreu influéncia do
contexto anestésico nos rins doados, seja durante sua permanéncia no doador,
seja na sua transferéncia ao receptor, bem como das caracteristicas dos
préprios pacientes em questdo, doadores e receptores. Assim, serdo
apresentados alguns dos resultados da primeira semana de pds-operatério
(PO) dos transplantes renais entre vivos, correlacionando-se estes resultados
com caracteristicas dos pacientes e algumas das condutas anestésicas

empregadas.
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2 OBJETIVO

O objetivo foi estudar, de modo retrospectivo, dentre fatores ligados ao

doador, receptor e ato anestésico/cirargico, quais influenciariam o éxito do

transplante renal de doador vivo na primeira semana de PO.

2.1

Objetivos especificos

Receptores

Caracterizar a populacdo quanto a avaliagdo pré-anestésica (APA), ao
tipo de anestesia geral - venosa, com propofol, ou inalatéria, com o0s
diferentes anestésicos inalatérios utilizados, com ou sem 0Oxido nitroso
(N2O) -, e a presenca de complicacdes cirirgicas no PO durante o
tempo de internacgéo;

Avaliar os desfechos clinicamente relevantes do receptor, como
diminuicdo de 50% da creatinina sérica nas primeiras 24 horas de PO,
sua normalizacdo em tempo de até 119 horas e alta hospitalar em
menor tempo de PO, bem como a relacdo desta alta com os dois
primeiros desfechos;

Verificar tempos cirdrgicos, como tempos de isquemia quente e fria e

tempos de anastomose venosa e arterial.

Doadores

Caracterizar a populagdo quanto a avaliagdo pré-anestésica e ao tipo
empregado de anestesia e a relacdo com o desfecho do enxerto no

receptor.
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3 CASUISTICA E METODO

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa Clinica da
Faculdade de Medicina de Botucatu, tendo recebido parecer favoravel do

mesmo para a sua realizacao.
3.1 Tipo de estudo

Estudo de coorte retrospectiva analitica.
3.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Departamento de Anestesiologia e na
Disciplina de Nefrologia da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB),
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” (UNESP).

3.3 Critérios de elegibilidade

Prontuarios com todas as informacBes necessarias. Embora os
transplantes renais de doadores vivos tenham se iniciado no Hospital das
Clinicas de Botucatu em maio de 1986, para este estudo foram incluidos os
dados do periodo de 01 de janeiro de 1990 a 31 de dezembro de 2012
disponiveis em prontuarios dos receptores de rins e de seus doadores vivos. O
motivo disto se prende ao fato de os dados de 1986 a 1990 estarem dispersos
em fontes desconhecidas. Dentre os receptores de que se tinham informacdes
neste periodo, estas estavam incompletas e ndo haviam dados de seus

doadores.

3.3.1 Coleta de dados
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Foram consultados, para esta revisdo, o Banco de Dados do
Departamento de Anestesiologia e o Arquivo de Transplantes Renais da
Disciplina de Nefrologia, ambos da FMB, UNESP.

3.4 Tamanho da amostra

Amostra de conveniéncia, tendo sido incluidos todos os dados
disponiveis dos pacientes que preencheram os critérios de inclusdo descritos

anteriormente.

3.5 Protocolo institucional

Os pacientes que foram transplantados foram discriminados quanto a
idade, ao peso, a etnia, ao grau de instrucdo, as condi¢Bes clinicas pré-
operatorias associadas ou ndo a insuficiéncia renal crénica dos receptores do
transplante. Dentre os receptores, 24 tinham menos de 18 anos de idade,
sendo um de 5 anos, quatro de 7 anos, dois de 8 anos, um de 9 anos, dois de
10 anos, trés de 11 anos, trés de 12 anos, quatro de 13 anos, um de 14 anos,
um de 15 anos e dois de 17 anos de idade.

Foram pesquisadas no doador do rim as condi¢cfes clinicas do pré-
operatério. A medicacdo pré-anestésica sempre foi administrada na sala
cirirgica, com 0 paciente ja monitorizado e consistiu de midazolam por via
intravenosa. A inducao foi realizada sempre com anestésico venoso thiopental
sédico, ou propofol, ou etomidato, este ultimo nos pacientes com alteraces
cardiovasculares graves, com opioides fentanil, alfentanil, sufentanil ou
remifentanil, e com bloqueador neuromuscular succinilicolina, em alguns casos,
seguido de vecurénio, ou pancurénio, ou rocurénio, ou atracurio ou cisatracurio.
A técnica anestésica de manutengdo empregada em doadores e receptores foi
categorizada em venosa ou inalatéria, com uso ou ndo de N,O. Durante a
anestesia, sempre houve infusdo continua de um opioide, sufentanil ou

remifentanil.
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Nos receptores, os fatores possivelmente associados com o desfecho
foram pesquisados: idade do doador e receptor, tempos de isquemia quente e
fria e de anastomose venosa e arterial, ocorréncia de complicacbes no PO do
receptor, nimero de pacientes em que a creatinina sérica diminuiu 50% em 24
horas e nimero de pacientes em que ela se normalizou em até 119 horas. O
intervalo de dias para alta hospitalar, bem como os dias para alta hospitalar em
relacdo a reducdo da creatinina nas primeiras 24 horas de PO (desfecho A) e
em relacdo a normalizacdo da creatinina até 119 horas de PO (desfecho B),
também foram pesquisados.

Baseando-se em protocolo adotado pela Disciplina de Nefrologia da
FMB para o transplante renal entre vivos, considerou-se como média de
normalidade para os tempos cirdrgicos 0s seguintes valores: quatro minutos
para tempo de isquemia quente, 120 minutos para tempo de isquemia fria, 25
minutos para tempo de anastomose venosa e 25 minutos para tempo de
anastomose arterial. Além disso, foram adotados como desfechos precoces
esperados: diminuicdo em 50% dos valores pré-operatorios da creatinina sérica
findas as primeiras 24 horas de PO, a sua normalizacdo findas 119 horas
(menos de cinco dias completos) e a alta hospitalar em menor nimero de dias.

N&o serdo apresentados, nesta revisdo, os resultados de monitorizacéao
e de hidratacdo dos pacientes, doadores ou receptores dos rins. Entretanto,
como informacgao adicional, pode-se dizer que, para a monitorizagao, seguida
continuamente em tela de monitor apropriado, utilizaram-se o
eletrocardiograma de cinco derivacdes, com frequéncia cardiaca, a oximetria
de pulso, a capnometria, os parametros de ventilagdo artificial, as
concentracdes inspiradas de oxigénio utilizadas, as medidas de pressao arterial
nao invasiva e de presséo venosa de veia cava superior ou atrio direito.

Para hidratacdo venosa desses pacientes, utilizou-se o protocolo
descrito a seguir. No doador, solugédo de Ringer lactato, com inicio as 22 horas
da véspera da cirurgia para o transplante, com volume de administracdo de
cerca de 2mL/kg/h e, em sala cirargica, com volume que permitisse débito
urinario de cerca de 2mL/min, até a retirada do 6rgdo doado. No receptor, na

sala de operacgdo, solucdo de cloreto de sédio, 0,9%, em volume que variou
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segundo a quantidade diédria de urina relatada pelo paciente. Quando esta
quantidade era zero ou menor que aproximadamente 300 mL (um copo por
dia), até que se iniciasse a anastomose arterial, infundia-se o volume, em mL,
correspondente a 3% do peso seco do paciente. A partir dai, a infusdo visava
atingir a pressao venosa central entre 16 e 20 cmH,O para 0 momento da
liberacdo dos vasos sanguineos anastomosados, mantendo-se pressao arterial
igual a inicial, de antes da inducédo anestésica do paciente, ou proxima a esta.
Se o paciente urinasse, por dia, quantidade normal, a hidratacdo seguia 0s
resultados obtidos continuamente da pressdo venosa central. Manitol e
furosemida foram sempre administrados para estimular diurese rapidamente

apos a liberacdo dos vasos do enxerto.
3.6 Apresentacéao e analise dos resultados

Os resultados foram organizados na forma de tabelas e figuras, com

dados de analise estatistica de acordo com as trés etapas ja descritas.
3.7 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com auxilio do programa de
computador Stata/SE 9.0 for Windows (Stata Corporation, College Station,
Texas, USA). Variaveis categéricas foram apresentadas como valor absoluto e
porcentagem e variaveis numéricas foram representadas como média e desvio
padrdo. Utilizou-se o teste do Qui-quadrado no estudo de relagbes de variaveis
categoricas, seguido do Qui-quadrado de particdo se valor de p<0,05. Para
tabelas dicotdmicas, se uma das frequéncias esperadas fosse menor que
cinco, foi empregado o Teste Exato de Fisher. Na comparagédo entre dois
grupos em relacdo a uma variavel numérica com distribuicdo normal, utilizou-se
o Teste t. Para comparacdes de varidveis numéricas entre mais de duas
categorias, utilizou-se a analise de variancia ANOVA, seguida do pos-teste de
Bonferroni se valor de p<0,05. Para estudar a associacdo existente entre as

variaveis independentes e a ocorréncia de um dos desfechos em questao,
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calcularam-se as estimativas de risco. Na primeira etapa da analise, procurou-
se avaliar o desfecho de nédo reducédo da creatinina em 50% dos valores basais
em até 24horas de PO. Na segunda etapa, avaliou-se a ndo normalizacdo da
creatinina em até 119 horas (menos que cinco dias completos) de PO. Na
terceira etapa estudaram-se possiveis fatores associados a um retardo na alta
hospitalar em tempo maior ou igual a sete dias de PO. Inicialmente foi realizada
a analise descritiva e posteriormente foi feita a analise univariavel, utilizando-se
a regressdo simples, com estimativa da razdo de prevaléncias (RP) nao
ajustada e intervalo de confianca de 95% (IC95%). Em seguida procedeu-se a
analise multivaridvel pela regressao de Poisson, que procura ajustar 0s riscos
segundo os fatores de confundimento. A regressao de Poisson foi realizada por
meio da técnica de passos para tras (“step wise with backward elimination”).
Em desfechos comuns (>10%), a regressao de Poisson produz um intervalo de
confiangca para a RP menos preciso do que o verdadeiro. Isto ocorre em
consequéncia de os erros do modelo seguirem uma distribuicdo Poisson, que
superestima o0s erros no modelo com resposta dicotbmica, cuja distribuicdo
apropriada € binomial. Entretanto, a precisdo do intervalo de confianca foi
corrigida com o modelo de Poisson com variancia robusta, que utiliza um
estimador robusto para as variancias dos coeficientes de regressdo (Zou,
2004). As variaveis independentes que apresentaram significancia < 0,20
(p<0,20) no modelo univariado foram consideradas como candidatas ao
modelo final, mas s6 permaneceram aquelas que apresentaram nivel de
significancia inferior a 0,10, para se obter melhor controle do confundimento. As
estimativas das medidas de razdo de prevaléncia foram obtidas pela
exponencial dos coeficientes de regressdo. No modelo final ajustado,
considerou-se como critério de significancia valor de p<0,05, intervalo de
confianga de 95%. A adequacgéo do modelo ajustado foi avaliada pelo teste de

Hosmer-Lemeshow (Lemeshow, 1989).
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4 RESULTADOS

Foram submetidos ao transplante renal, no periodo considerado, 350
pacientes (total de 700 pacientes entre doadores e receptores). Dentre estes
pacientes, 190 foram excluidos do estudo devido a informac¢des incompletas
seja do doador ou do receptor. Serdao apresentados, portanto, dados de 160

receptores e de igual numero de doadores.

Primeira etapa: procurou-se avaliar, nas primeiras 24 horas de PO
dos receptores, o desfecho da ndo reducdo dos valores da creatinina

sérica em 50% dos valores pré-operatorios.

As tabelas de 1 a 5 apresentam dados de doadores e receptores em

frequéncia absoluta e porcentagem e em média + desvio padrao.
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A tabela 1 apresenta as caracteristicas do receptor pela APA e o

periodo de realizacédo do transplante.

Tabela 1. Caracteristicas do receptor a avaliacdo pré-anestésica (APA) e periodo de
realizacdo do transplante (TX) em frequéncia absoluta e porcentagem

Caracteristicas do receptor a APA e

periodo da realizagdo do TX U %
Faixa etéaria (anos)
<10 8 5,00
10-19 25 15,63
20-29 33 20,63
30-39 41 25,63
40-49 30 18,75
=50 23 14,38
Classificacao pelo IMC
Normal 124 77,50
Sobrepeso 30 18,75
Obesidade 6 3,75
Cor da pele
Branca 121 75,63
Nao branca 39 27,38
Escolaridade*
1° Grau completo/incompleto 88 56,41
2° Grau incompleto 16 10,26
2° Grau Completo 44 28,21
Superior completo/incompleto 8 5,13
Periodo da realizagdo do transplante*
1990-1994 7 4,49
1995-1999 15 9,62
2000-2004 28 17,95
2005-2009 77 49,36
2010-2012 29 18,59

IMC = indice de massa corpérea. * em quatro pacientes nao foi possivel a obtencao dos dados.

Dentre os receptores predominou a idade entre 20 e 39 anos de idade,
IMC normal e cor de pele branca, tendo realizado o primeiro grau
completo/incompleto, sendo que os transplantes foram realizados mais entre os
anos de 2005 e 2009.
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A tabela 2 apresenta informagdes clinicas colhidas durante a APA dos

receptores.

Tabela 2. Informag0@es clinicas colhidas durante a avaliagdo pré-anestésica (APA) dos
receptores em frequéncia absoluta e porcentagem

Informacgbes a APA f %

Do sistema nervoso

N&o 157 98,13

Sim 3 1,88
Do sistema respiratorio

N&o 144 90,00

Sim 16 10,00
Do sistema endécrino

Nao 154 96,25

Sim 6 3,75
De hipertenséao arterial

Nao 59 36,88

Sim 101 63,13
De habito tabagico

Nao 146 91,25

Sim 14 8,75

A hipertenséo arterial apresentou-se como a doenc¢a mais predominante
nos receptores (63,13%).
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A tabela 3 mostra quais foram os tempos cirdrgicos de isquemia quente

e fria e de anastomose venosa e arterial por periodo de estudo.

Tabela 3. Tempos cirargicos de isquemia quente e fria e de anastomose venosa e
arterial por periodo de estudo de transplante (TX). Valores expressos em média +
desvio padréo

Isquemia Anastomose

Periodo de Isquemia . Anastomose
fria venosa : :
TX guente (segq) (min) (min) arterial (min)
19?2;3994 94,16+37,47 101,71+44,58 23,42+ 6,07 27,42+6,99
195();3999 101,68+61,53 117,87+35,73 26,06+9,62 25,81+8,30
20(()&3004 114,35+55,87 121,39+24,11 28,10+6,80 29,07+10,62
20(()335009 214,93+70,71 103,44+28,67 22,74+4,76 23,26+6,37
20%%3012 252,00+98,90 95,83+25,32 22.76+£7,16  24,03+11,78
Valor de p <0,001 0,13 <0,001 <0,001
Resultado D>A,BeC
(Pbs-teste) E>A,BeC C>Dek D<C

* Analise de variancia — ANOVA.

Nos anos mais recentes (2010-2012), a isquemia quente apresentou
maior tempo, com diferenca estatisticamente significativa (p<0,001). Em
contrapartida, a isquemia fria apresentou menor tempo, sem diferenca
estatisticamente significativa (p=0,13). Quanto a anastomose venosa, houve
diferenca estatisticamente significativa, com maior tempo no periodo entre
2000 e 2004 quando comparado aos outros periodos. Em relacdo a
anastomose arterial, o periodo entre 2005 e 2009 apresentou-se

significativamente como o de menor tempo cirargico (p<0,001).



30

A tabela 4 apresenta a frequéncia e porcentagem em que ocorreram 0S
tempos cirdrgicos que devem caracterizar as isquemias quente e fria e as

anastomoses venosa e arterial.

Tabela 4. Tempos cirdrgicos por tipos de isquemia e anastomose em frequéncia
absoluta e porcentagem

Tempos cirargicos f %
Isquemia quente
<240 seg 115 71,88
>240 seg 45 28,13
Isquemia fria
<120 min 117 73,13
>120 min 43 26,88
Anastomose venosa
<25 min 115 71,88
>25 min 45 28,13
Anastomose arterial
<25 min 105 65,63
>25 min 55 34,38

Todos os tempos cirdrgicos apresentaram-se com maior frequéncia
perto dos tempos ideais: isquemia quente em 115 pacientes; isquemia fria em
117 pacientes; anastomose venosa em 115 pacientes; anastomose arterial em
105 pacientes.

Dentre os doadores renais, 76,88% eram classificados como ASA |,
38,13% eram da faixa etaria entre 30 e 39 anos de idade, 48,75%
apresentavam IMC normal, sendo 85,63% de etnia branca (Apéndice - Tabela
24).

As informacdes obtidas na APA dos doadores sobre alteragdes
sisttmicas mostram que um paciente apresentava alteracdo do sistema
nervoso, 31 do sistema respiratorio e trés do sistema enddcrino, sendo 28

tabagistas (Apéndice - Tabela 25).
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A tabela 5 apresenta os tipos de técnicas anestésicas realizadas no

doador e receptor, bem como os anestésicos utilizados.

Tabela 5. Tipos de técnicas anestésicas realizadas no doador e receptor

anestésicos administrados em frequéncia absoluta e porcentagem

Tipos de técnicas anestésicas e
de anestésicos

%

Anestesias nos doadores

Venosa 29
Inalatéria 131
Anestesias nos receptores
Venosa 39
Inalatéria 121
Anestésicos nos doadores
Propofol sem N,O 10
Propofol com N,O 19
Isoflurano sem N,O 40
Isoflurano com N,O 82
Halotano com N,O 9
Anestésicos nos receptores
Propofol sem N,O 17
Propofol com N,O 22
Sevoflurano com N,O 3
Isoflurano sem N,O 48
Isoflurano com N,O 68
Halotano com N,O 2

18,13
81,88

24,38
75,63

6,25
11,88
25,00
51,25

5,63

10,63
13,75
1,88
30,00
42,50
1,25

Tanto no doador (81,88%), quanto no receptor (75,63%), a anestesia

inalatéria foi a técnica mais utilizada, sendo o isoflurano com N,O o0s

anestésicos mais administrados (51,25% e 42,50%).
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A figura 1 apresenta percentuais de administragdo de anestesia

inalatoria e venosa no receptor por periodo de estudo.

100 94,59 100
81,48

Figura 1. Percentuais de administracdo de anestesia inalatéria e venosa no receptor
por periodo de estudo. Teste do Qui-quadrado: p<0,001. Houve diferencga significativa
entre 0s percentuais de anestesia inalatéria e venosa por periodo de tempo. Qui-
guadrado de particdo: (p<0,05) - todos os periodos diferenciaram-se entre 0s
percentuais de anestesia venosa e inalatéria.

Pela figura 1, observa-se o uso da anestesia venosa a partir de 1995,
com crescimento deste uso entre os anos de 2000 e 2004, queda abrupta entre
2005 e 2009 e desaparecimento do uso a partir de 2010; ocorreu 0 oposto com

a anestesia inalatoria.
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As tabelas de 6 a 12 mostram a relacéo entre a reducao dos valores da
creatinina em 50% dos valores iniciais nas primeiras 24 horas de PO e, nos
doadores e receptores, caracteristicas gerais, periodo em que foram realizados
os transplantes, alteracfes a APA e tipos de anestesia, nos doadores, uso de
sangue e coloides e, nos receptores, ocorréncia de complicagbes no PO,
tempos cirirgicos e tempos cirargicos categorizados por limite de
tolerabilidade.

A tabela 6 mostra a relacdo entre reducdo da creatinina sérica em 50%
nas primeiras 24h de PO e caracteristicas gerais dos doadores e receptores.
Houve diferenca estatisticamente significativa entre as faixas etarias dos
doadores em relacdo a reducao dos valores de creatinina sérica em 50% nas
primeiras 24h de PO, sendo que a faixa etaria entre 30 e 39 anos mostrou
maiores percentuais de reducdo em 50% da creatinina nas primeiras 24h de
PO. O periodo de realizagdo do transplante também foi um fator relacionado a
reducdo da creatinina em 24h de PO. O periodo de 1995-1999 mostrou maior
percentual de ndo reducdo da creatinina, comparado ao periodo de tempo
anterior. O periodo de 2005-2009 apresentou maiores percentuais de reducdo
da creatinina em 50% comparado aos demais (p<0,001).

Somente a idade dos doadores entre 30 e 39 anos mostrou relacéo
positiva com a reducdo dos valores da creatinina sérica em 50% nas primeiras
24h de PO.
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Tabela 6. Relacdo entre reducdo da creatinina sérica em 50% nas primeiras 24h de
poés-operatério (PO) e caracteristicas gerais dos doadores e receptores e periodo em
que foram realizados os transplantes (TX). Valores expressos em frequéncia absoluta

e porcentagem

Caracteristicas gerais de
doadores e receptores

Reducéo de 50% da creatinina

Idade — Doador (anos)*
20-29

30-39

40-49

=50

Idade - Receptor (anos)*
<10

10-19

20-29

30-39

40-49

=50

Classificacéo - IMC (kg/m?)
Doador*

Normal

Sobrepeso

Obesidade

Classificagéo - IMC (kg/m?)
Receptor*

Normal

Sobrepeso

Obesidade

Classificagéo - ASA Doador*
I

Il

Cor da Pele - Doador’
Branca

N&o branca

Cor da Pele - Receptor’
Branca

N&o branca

Escolaridade — Receptor*
1° Grau completo/incompleto
2° Grau incompleto

2° Grau Completo

Superior completo/incompleto
Periodo do TX*

1990-1994

1995-1999

2000-2004

2005-2009

2010-2012

sérica em 24h de PO p
Sim (f) (%) Nao (f) (%)
0,03
19 (15,83) 15 (37,50)
49 (40,83) 12 (30,00)**
34 (28,33) 8 (20,00)
18 (15,00) 5 (12,50)
0,14
8 (6,67) 0 (0,00)
22 (18,33) 3 (7,50)
22 (18,33) 11 (27,50)
27 (22,50) 14 (35,00)
23(19,17) 7 (17,50)
18 (15,00) 5 (12,50)
0,80
57 (47,50) 21 (52,50)
49 (40,83) 14 (35,00)
14 (11,67) 5 (12,50)
0,87
93 (77,50) 31 (77,50)
22 (18,33) 8 (20,00)
5 (4,17) 1 (2,50)
0,33
90 (75,00) 33 (82,50)
30 (25,00) 7 (17,50)
0,09
106 (88,33) 31 (77,50)
14 (11,67) 9 (22,50)
0,59
92 (76,67) 29 (%",41)
28 (23,33) 11 (27,50)
0,06
66 (56,41) 22 (56,41)
16 (13,68) 0 (0,00)
30 (25,64) 14 (35,90)
5 (4,27) 3(7,69)
<0,001
6(5,00) 1(2,50)
6(5,00) 10(25,00)**
16(13,33) 12(30,00)
66(55,00) 13(32,50)**
26(21,67) 4(10,00)

*Teste do Qui-quadrado. ** Teste do Qui-quadrado de particdo (p<0,05). IMC = indice de
massa corporea (kg/m?). ASA = American Society of Anesthesiologists
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A tabela 7 mostra a relacdo entre reducdo da creatinina sérica em 50%
nas primeiras 24h de PO e alteracdes na APA do doador e receptor.
Tabela 7. Relacdo entre redugcdo da creatinina sérica em 50% nas primeiras 24h de

pés-operatério (PO) e alteragbes na avaliacdo pré-anestésica (APA) do doador e
receptor. Valores expressos em frequéncia absoluta e porcentagem

Reducéo de 50% da creatinina
sérica em 24h de PO

Sim (f) (%) Nao (f) (%)

Alteracdes a APA de
doadores e receptores

Sistema nervoso - Doador** 0,75

N&o 119 (99,17) 40 (100,00)

Sim 1(0,83) 0 (0,00)
Sistema nervoso - Receptor** 0,15

N&o 119 (99,17) 38 (95,00)

Sim 1(0,83) 2 (5,00)
Sistema respiratorio — Doador* 0,20

N&o 94 (78,33) 35 (87,50)

Sim 26 (21,67) 5 (12,50)
Sistema respiratorio — Receptor* 0,22

N&o 110 (91,67) 34 (85,00)

Sim 10 (8,33) 6 (15,00)
Sistema enddcrino — Doador** 0,54

N&o 118 (98,33) 39 (97,50)

Sim 2(1,67) 1(2,50)
Sistema enddécrino — Receptor** 0,53

N&o 115 (95,83) 39 (97,50)

Sim 5(4,17) 1(2,50)
Hipertensédo — Receptor* 0,01

Nao 38 (31,67) 21 (52,50)

Sim 82 (68,33) 19 (47,50)
Tabagismo — Doador* 0,337

Nao 97 (80,83) 35 (87,50)

Sim 23 (19,17) 5 (12,50)
Tabagismo — Receptor* 0,33

N&o 111 (92,50) 35 (87,50)

Sim 9 (7,50) 5 (12,50)

*Teste do Qui-quadrado. **Teste de Exato de Fisher.

Quando se analisou a relacdo entre a reducéo da creatinina sérica em

50% nas primeiras 24h de PO e as alteracbes na APA de doadores e

receptores, observou-se que a maioria (68,33%) dos receptores hipertensos

apresentou esta diminuicdo de 50% da creatinina sérica nas primeiras 24h

(p=0,01).
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A tabela 8 mostra a relagao entre o uso de hemoderivados (transfuséo
sanguinea) e de coloides sintéticos no doador, no intraoperatorio, e a reducao

da creatinina sérica em 50% nas primeiras 24h de PO.

Tabela 8. Relacdo entre reducdo da creatinina sérica em 50% nas primeiras 24h de
pds-operatério (PO) e uso de sangue e coloides sintéticos no doador no intraoperatdrio
(10). Valores em frequéncia absoluta e porcentagem

Reducédo de 50% da creatinina

Tipo de infuséo sérica em 24h de PO
no doador no IO Sim (f) (%) NZo (f) (%)
Sangue* 0,410
Nao 119 (99,17) 39 (97,50)
Sim 1(0,83) 1(2,50)
Coloides sintéticos* 0,047
Nao 109 (90,83) 40 (100,00)
Sim 11 (9,17) 0 (0,00)

*Teste Exato de Fisher.

Os rins de 11 doadores nos quais se utilizou coloide, nos receptores,
conseguiram reduzir em 50% os valores da creatinina em 24h, o que foi

estatisticamente significativo (p=0,047).
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A tabela 9 mostra a relacdo entre reducdo da creatinina sérica em 50%
nas primeiras 24h de PO e tipo de anestesia no doador e receptor
Tabela 9. Relagcdo entre reducdo da creatinina sérica em 50% nas primeiras 24h de pos-

operatério (PO) e tipo de anestesia no doador e receptor. Valores expressos em frequéncia
absoluta e porcentagem

Reducéo de 50% da
creatinina sérica em 24h de

Tipo de anestesia PO p
Sim (f) (%) N&o (f) (%)
Anestesia no doador* 0,47
Venosa 20 (16,67) 9 (22,50)
Inalatéria 100 (83,33) 31 (77,50)
Anestesia no receptor* <0,001
Venosa 19 (15,83) 20 (50,00)
Inalatéria 101 (84,17) 20 (50,00)

*Teste do Qui-quadrado.

Observa-se que dentre os receptores que foram submetidos a
anestesia inalatoria, 101 (84,17%) apresentaram reducédo de 50% da creatinina
sérica em 24h de PO e apenas 19 (15,83%) submetidos a anestesia venosa
conseguiram esta reducdo (p<0,001). Quando n&o houve a reducao, 20
(50,00%) tinham sido submetidos a anestesia venosa e 20 (50,00%), a
anestesia inalatoria. Ou seja, para esses receptores aqui apresentados, a
anestesia inalatoria foi mais importante para que se obtivesse o desfecho

esperado de reducéo de 50% da creatinina sérica nas primeiras 24h de PO.
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No PO dos receptores, houve complicacbes em 17 deles (10,63%). O
restante, 143 receptores (89,38%), ndo apresentou complicacbes no PO. A
Tabela 10 mostra a relacdo entre reducdo da creatinina sérica em 50% nas
primeiras 24h de PO e ocorréncia de complicagbes no PO imediato do
receptor, com a significancia estatistica.

Tabela 10. Relacdo entre reducdo da creatinina sérica em 50% nas primeiras 24h de
pbs-operatério (PO) e ocorréncia de complicagbes no PO imediato do receptor.
Valores expressos em frequéncia absoluta e porcentagem

Reducéo de 50% da creatinina
Complicagéo no PO imediato do sérica em 24h de PO

p
receptor Sim (f) %)  Na&o (f) (%)
N&o 111 (92,50 32 (80,00) 0,026
Sim 9 (7.,50) 8 (20.00)

*Teste do Qui-quadrado.

Ou seja, quando néo houve reducdo de 50% dos valores da creatinina,
20% apresentaram complicacbes. Naqueles em que houve reducdo da
creatinina, somente 7,5% apresentaram complicacfes. A complicacdo de PO
imediato, portanto, parece ter interferido negativamente para a funcdo do

enxerto.
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A tabela 11 mostra os tempos cirlrgicos em relacdo a diminuicdo da

creatinina sérica em 50% nas primeiras 24h de PO.

Tabela 11. Relacdo entre reducdo da creatinina sérica em 50% nas primeiras 24h de
pbs-operatoério (PO) e tempos cirdrgicos. Valores expressos em média + desvio padréo

Reducdo de 50% da creatinina

Tempos cirurgicos Total sérica em 24h de PO p
Sim Nao

Isquemia quente (seq) 188,09+91,96 192,81+91,71 173,18+91,73 0,25

Isquemia fria (min)* 106,52+29,89  103,72+29,77  114,92+31,11 0,03

(Ar;‘i"’r‘{;ﬁomose venosa 24,05%6,55 24,01%6,77 24,15+5,95 0,91

(An'ﬁiomose arterial 24864881  2456+8,45  2575+9.88 0,46

*Teste t bilateral.

Quanto aos tempos cirargicos em relacédo a reducéo da creatinina sérica
em 50% nas primeiras 24h, ou seja, tempos de isquemia quente e fria e tempos
de anastomose venosa e arterial, apenas o tempo de isquemia fria interferiu

negativamente na reducéo, de modo estatisticamente significativo (p=0,03).



40

A tabela 12 mostra os tempos cirargicos categorizados por limite de
tolerabilidade quanto a reducao da creatinina sérica em 50% nas primeiras 24h

de PO no receptor.

Tabela 12. Relacdo entre reducéo da creatinina sérica em 50% nas primeiras 24h de
poés-operatério (PO) do receptor e tempos cirargicos categorizados por limite de
tolerabilidade. Valores expressos em frequéncia absoluta e porcentagem

Reducdo de 50% da creatinina

Tempos cirdrgicos sérica em 24h de PO p
Sim (f) (%) Nao (f) (%)
Isquemia quente* 0,47
<240 seg 88(73,33) 27(67,50)
>240 seg 32(26,67) 13(32,50)
Isquemia fria* 0,08
<120min 92(76,67) 25(62,50)
>120 min 28(23,33) 15(37,50)
Anastomose arterial* 0,21
<25 min 82(68,33) 23(57,50)
>25 min 38(31,67) 17(42,50)
Anastomose venosa* 0,76
<25 min 87(72,50) 28(70)
>25 min 33(27,50) 12(30)

*Teste do Qui-quadrado.

Quando se estudaram os tempos cirargicos categorizados por limites
definidos de tolerabilidade, ndo se encontraram diferencas que fossem

estatisticamente significativas.

As tabelas 13 e 14 mostram a analise univariada dos fatores, dos
doadores e receptores, alteracdes a APA, tipos de anestesia e complicagdo no
PO imediato, associados a ndo reducdo dos valores da creatinina sérica em

50% dos valores iniciais nas primeiras 24 horas de PO.
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Pela andlise univariada dos fatores (caracteristicas gerais e periodo em
que foram realizados os transplantes) associados ao desfecho no PO de néo
reducdo de 50% da creatinina sérica nas primeiras 24h, em relacdo aos valores
basais, houve associacao estatisticamente significativa apenas com as datas
em que foram realizados os transplantes, com p<0,001 (Apéndice, Tabela 26).

A tabela 13 apresenta a analise das alteracfes encontradas na APA do
doador e receptor em relacdo ao desfecho no PO do receptor de ndo reducéo
de 50% da creatinina sérica nas primeiras 24h deste PO.

Tabela 13. Andlise univariada dos fatores (alteracdes na avaliacdo pré-anestésica - APA)

associados ao desfecho, no pés-operatério, de ndo reducdo em 50% da creatinina sérica, em
relacdo aos valores basais, em 24h

Alteracbes a APA RP (IC 95%) p

Sistema respiratério (doador) 0,18
Nao 1,00
Sim 0,51(0,18-1,45)

Sistema respiratorio (receptor) 0,24
N&o
Sim 1,94(0,65-5,73)

Hipertensédo arterial (receptor) 0,01
N&o 1,00
Sim 0,41(0,20-0,87)

Tabagismo (doador) 0,32
Nao 1,00
Sim 0,60(0,21-1,70)

Tabagismo (receptor) 0,34
N&o 1,00
Sim 1,76(0,55-5,60)

Medicac&o pré-anestésica 078

(doador) ’
Nao 1,00
Sim 1,10(0,53-2,29)

RP — Razéo de prevaléncia. IC - Intervalo de confianga de 95%.

Pela analise univariada dos fatores associados ao desfecho de néo
reducdo em 50% da creatinina sérica nas primeiras 24h de PO, em relacdo aos
valores basais, apenas a hipertensdo arterial no receptor apresentou
associacado que se mostrou como fator protetor, reduzindo em cerca de 60% o

risco de ndo redugao da creatinina nas primeiras 24h de PO.
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A tabela 14 mostra a andlise univariada dos fatores (tipo de anestesia e
complicacdes no PO imediato) associados ao desfecho de ndo reducdo em 50%

da creatinina sérica, em relacao aos valores basais, nas primeiras 24h de PO.

Tabela 14. Analise univariada dos fatores - tipo de anestesia e complicacdes
no pés-operatdrio (PO) - associados ao desfecho de ndo reducdo em 50% da
creatinina sérica, em relacdo aos valores basais, nas primeiras 24h de PO

Fatores RP (IC 95%) p
Anestesia no receptor <0,001
Venosa 1,00

Inalatéria 0,18(0,08-0,41)

Anestesia no doador 0,41
Venosa 1,00
Inalatoria 0,68(0,28-1,66)

Complicacéo no PO imediato 0,03
Nao 1,00
Sim 3,08(1,10-8,63)

RP — Razao de prevaléncia. IC - Intervalo de confianca de 95%.

Pela andlise univariada dos fatores (tipo de anestesia e complicacées
no PO imediato) associados ao desfecho, no PO do receptor, de ndo reducéo
em 50% da creatinina sérica, em relacdo aos valores basais, nas primeiras
24h, houve associacdo estatisticamente significativa com os tipos de anestesia
no receptor, venosa e inalatoria (p<0,001), e complicacbes no PO imediato
(p=0,03). A anestesia inalatéria constituiu-se fator protetor para a reducdo de
50% dos valores da creatinina sérica nas primeiras 24h enquanto a presenca
de complicacdo no PO constituiu-se fator de risco para a ocorréncia dessa
diminuicao.

Pela andlise univariada dos fatores tempos cirurgicos e desfecho de
nao-reducdo em 50% da creatinina sérica nas primeiras 24h, em relacdo aos
valores basais, observou-se associacao estatisticamente significativa com
tempo de isquemia fria, 0 qual se mostrou fator de risco, mesmo que infimo
(p=0,0435). Entretanto, com a analise univariada dos fatores tempos cirurgicos
categorizados por limite de tolerabilidade em relacdo ao desfecho de né&o
reducdo em 50% da creatinina sérica nas primeiras 24h de PO, esta relagéo

nao se mostrou significativa (Apéndice, Tabela 28).



43

A tabela 15 mostra a analise multivariada dos fatores associados ao
desfecho no PO de nado reducdo em 50% da creatinina sérica, em relacado aos

valores basais, nas primeiras 24h.

Tabela 15. Analise multivariada dos fatores associados ao desfecho, no pos-
operatério, de ndo reducdo em 50% da creatinina sérica, em relacdo aos valores
basais, nas primeiras 24h

Fatores RP (IC 95%) ajustado p
Hipertenséao arterial

N&o 1,00

Sim 0,49 (0,26-0,92) 0,02
Anestesia — Receptor

Venosa 1,00

Inalatéria 0,36 (0,18-0,69) <0,001

RP — Razéo de prevaléncia. IC - Intervalo de confianca de 95%. Ajustamento do modelo (teste
de Hosmer-Lemeshow: p-valor=0,45).

Pela andlise multivariada, de todos os fatores incluidos, somente a
hipertensédo arterial e a anestesia inalatoria no receptor foram consideradas
fatores protetores contra a ndo reducdo da creatinina sérica em 50% nas
primeiras 24h de PO. A ocorréncia de hipertenséo arterial diminuiu em 50% o
risco de ocorréncia de nao reducédo da creatinina sérica em 50% nas primeiras
24h de PO. A anestesia inalatéria, comparada a venosa, reduziu em 64% o
risco de ndo haver reducdo da creatinina sérica em 50% nas primeiras 24h de
PO.
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Segunda etapa: avaliou-se a ndo normaliza¢cdo da creatinina sérica
em até 119 horas de PO.

A tabela 16 apresenta a relacdo entre o grupo de pacientes em que
ocorreu reducdo da creatinina sérica em 50% nas primeiras 24h de PO e o
grupo de pacientes com normalizacao da creatinina sérica em até 119h de PO.

Tabela 16. Relacdo entre o grupo de pacientes em que ocorreu reducéo da creatinina
sérica em 50% nas primeiras 24h de pés-operatério (PO) e o grupo de pacientes com
normalizacdo da creatinina sérica em até 119h de PO. Valores expressos em
frequéncia absoluta e porcentagem

. _ - Reducéo de 50% da creatinina sérica em
Normalizagdo da creatinina sérica

, 24h de PO

em até 119h de PO Sim (f) (%) Nao (f) (%)
Sim 96(80) 10(25)
No 24(20) 30(75)

Teste do Qui-quadrado - p<0,001.

A maioria (80%) dos receptores que apresentou reducdo de 50% da
creatinina sérica em 24h também normalizou os valores desta creatinina em
até 119h de PO.

As tabelas de 17 a 21 mostram a relagcdo entre a normalizacdo da
creatinina sérica em até 119 horas de PO e, nos doadores e receptores,
caracteristicas gerais, alteracdes a APA e tipos de anestesia e, nos receptores,
complicac6es no PO imediato e tempos cirdrgicos categorizados por limite de

tolerabilidade.

A tabela 17 mostra a relacdo entre normalizacdo da creatinina sérica
em até 119h de PO e caracteristicas gerais do doador e receptor.

Foram estatisticamente significativas as relacdes entre normalizacao
da creatinina sérica em até 119h de PO e idade do receptor (20 a 39 anos)

(p=0,008) e escolaridade do mesmo (p=0,04).
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Tabela 17. Relacédo entre normalizacdo da creatinina sérica em até 119h de pés-operatério
(PO) e caracteristicas gerais dos doadores e receptores. Valores expressos em frequéncia

absoluta e porcentagem

Caracteristicas gerais

Normalizacdo da creatinina
sérica em até 119h de PO p

Sim () (%)

N&o () (%)

Idade do doador (anos)* 0,16

20-29 18 (16,98) 16 (29,63)

30-39 46 (43,40) 15 (27,78)

40-49 27 (25,47) 15 (27,78)

=50 15 (14,15) 8 (14,81)
Idade do receptor (anos)* 0,008

<10 8 (7,55) 0 (0,00)

10-19 23 (21,70) 2 (3,70)

20-29 21 (19,81) 12 (22,22)**

30-39 22 (20,75) 19 (35,19)**

40-49 17 (16,04) 13 (24,07)

=250 15 (14,15) 8 (14,81)
Classificacéao - IMC (doador)* 0,16
Normal 46 (43,40) 32 (59,26)
Sobrepeso 46 (43,40) 17 (31,48)
Obesidade 14 (13,21) 5 (9,26)
Classificacao - IMC (receptor)* 0,87
Normal 93 (77,50) 31 (77,50)
Sobrepeso 22 (18,33) 8 (20,00)
Obesidade 54,17) 1(2,50)
Classificagdo ASA* 0,07
ASA 1 77 (72,64) 46 (85,19)
ASA 2 29 (27,36) 8 (14,81)
Cor da pele (doador) 0,91
Branca 91 (85,85)
N&o branca 15 (14,15)
Cor da pele (receptor) 0,47
Branca 82 (77,36)
N&o branca 24 (22,64)
Escolaridade (receptor)* 0,04
1° Grau completo/incompleto 61 (59,22) 27 (50,94)
2° Grau incompleto 14 (13,59) 2 (3,77)**
2° Grau Completo 25 (24,27) 19 (35,85)
Superior completo/incompleto 3(2,91) 5 (9,43)**
Periodo* 0,07
1990-1994 4(3,77) 3(5,56)
1995-1999 7(6,60) 9(16,67)
2000-2004 15(14,15) 13(24,07)
2005-2009 57(53,77) 22(40,74)
2010-2012 23(21,70) 7(12,96)

*Teste do Qui-quadrado. ** Teste do Qui-quadrado de particdo (p<0,05). IMC = indice de
massa corpoérea (kg/m?). ASA = American Society of Anesthesiologists.
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A analise univariada dos fatores (caracteristicas gerais) associados ao
desfecho no PO de ndo normalizacdo da creatinina sérica até 119h mostrou a
idade do receptor = 20 anos (p=0,008) e a escolaridade (p=0,04), 3° grau
completo/incompleto, como fatores de risco contra a normalizacdo (Apéndice,
Tabela 29)

A tabela 18 mostra a relacdo entre normalizacdo da creatinina sérica
em até 119h de PO e as alteracdes encontradas na APA do doador e receptor.
Tabela 18. Rela¢do entre normalizacdo da creatinina sérica em até 119h de pos-operatorio

(PO) e alteragbes na avaliagdo pré-anestésica (APA). Valores expressos em frequéncia
absoluta e porcentagem

Normalizagdo da creatinina
sérica em até 119h de PO p
Sim (f) (%) Néao (f) (%)

Alteracfes a APA

Sistema nervoso doador** 0,47
Nao 105 (99,06) 54 (100,00)
Sim 1(0,94) 0 (0,00)
Sistema nervoso receptor** 0,22
Nao 105 (99,06) 52 (96,30)
Sim 1(0,94) 2 (3,70)
Sistema respiratdrio doador* 0,02
N&o 80 (75,47) 49 (90,74)
Sim 26 (24,53) 5 (9,26)
Sistema respiratorio receptor* 0,04
N&o 99 (93,40) 45 (83,33)
Sim 7 (6,60) 9 (16,67)
Sistema endécrino doador** 0,22
N&o 105 (99,06) 52 (96,30)
Sim 1(0,94) 2 (3,70)
Sistema endécrino receptor** 0,98
N&o 102 (96,23) 52 (96,30)
Sim 4 (3,77) 2 (3,70)
Hipertensédo arterial - receptor** 0,46
N&o 37 (34,91) 22 (40,74)
Sim 69 (65,09) 32 (59,26)
Tabagismo - doador* 0,05
Nao 83 (78,30) 49 (90,74)
Sim 23 (21,70) 5 (9,26)
Tabagismo - receptor* 0,05
Nao 100 (94,34) 46 (85,19)
Sim 6 (5,66) 8 (14,81)
Medicacdo pré - doador* 0,89
Nao 44 (41,51) 23 (42,59)
Sim 62 (58,49) 31 (57,41)

*Teste do Qui-quadrado. **Teste de Exato de Fisher.
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Foram estatisticamente significativas as relagcdes entre normalizacéo
da creatinina sérica em até 119h de PO e as altera¢Bes no sistema respiratorio
do doador (p=0,02) e receptor (p=0,04). A andlise univariada desses mesmos
fatores associados ao mesmo desfecho mostrou que as alteracdes do sistema
respiratério do doador ndo foram fatores de risco para a normalizacdo da
creatinina (0,02), enquanto que as alteracdes desse sistema no receptor foram,
sim, fatores de risco contra a normalizacédo da creatinina em até 119h (p=0,04)
(Apéndice, Tabela 30).

A tabela 19 mostra os tipos de anestesia empregados no doador e
receptor e a relacdo com a normalizacdo da creatinina sérica em até 119h de
PO.

Tabela 19. Relacdo entre normalizacdo da creatinina sérica em até 119h de pds-
operatério (PO) e tipos de anestesia. Valores expressos em frequéncia absoluta e
porcentagem

Normalizac&o da creatinina

Anestesia sérica em até 119h de PO p
Sim (f) (%) Nao (f) (%)
Anestesia no doador* 0,43
Venosa 21 (19,81) 8 (14,81)
Inalatoria 85 (80,19) 46 (85,19)
Anestesia no receptor* 0,02
Venosa 20 (18,87) 19 (35,19)
Inalatéria 86 (81,13) 35 (64,81)

*Teste do Qui-quadrado.

A anestesia venosa mostrou-se mais prevalente naqueles receptores
gue ndo normalizaram a creatinina em até 119 horas (35,19%), o que foi
estatisticamente significativo (p=0,02).

A andlise univariada dos fatores tipos de anestesia no doador e
receptor e complicagcdes no PO associados a ndo normalizacdo da creatinina
em até 119h de PO mostrou que a anestesia inalatdria no receptor é fator
protetor para que se alcance a normalizacdo da creatinina (p=0,02), enquanto
que a presenca de complicacdo no PO do receptor é fator de risco contra essa
normalizacéo (p=0,02) (Apéndice, Tabela 31).
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A tabela 20 mostra a relagé@o entre normalizag&do da creatinina sérica em

até 119h apoés o transplante e ocorréncia de complicacdes no PO imediato.

Tabela 20. Relacdo entre normalizacdo da creatinina sérica em até 119h de pds-
operatorio (PO) e ocorréncia de complicacbes no PO imediato do receptor. Valores
expressos em frequéncia absoluta e porcentagem

Normalizac&o da creatinina

Complicacédo no PO imediato sérica em até 119h de PO p
Sim (f) (%) Néao (f) (%)
Receptor* 0,02
N&o 99 (93,40) 44 (81,48)
Sim 7 (6,60) 10 (18,52)

*Teste do Qui-quadrado.

A complicagéo no PO imediato interferiu na normalizagao da creatinina
sérica em até 119 horas (6,60% tiveram complicacdo e normalizaram a
creatinina e 18,52% apresentaram a complicacdo e ndo normalizaram a

creatinina) (p=0,02).

N&o houve relacdo estatisticamente significativa entre qualquer dos
tempos cirargicos do intraoperatério e a normalizacdo da creatinina sérica em
119h de PO do receptor (Apéndice, Tabela 32).
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A tabela 21 mostra os tempos cirargicos categorizados por limite de
tolerabilidade em relacdo a normalizacdo da creatinina sérica em até 119h

apos o transplante.

Tabela 21. Relacdo entre normalizacdo da creatinina sérica em até 119h de pOs-
operatdrio (PO) e tempos cirlrgicos categorizados por limite de tolerabilidade. Valores
expressos em frequéncia absoluta e porcentagem

Normalizacdo da creatinina

Tempos cirargicos sérica em até 119h de PO p
Sim (f) (%) Nao (f) (%)
Isquemia quente* 0,29
<240 seg 79(74,53) 36(66,67)
>240 seg 27(25,47) 18(33,33)
Isquemia fria* 0,03
<120min 83(78,30) 34(62,96)
>120 min 23(21,70) 20(37,04)
Anastomose arterial* 0,22
<25 min 73(68,87) 32(59,26)
>25 min 33(31,13) 22(40,74)
Anastomose venosa* 0,23
<25 min 73(68,87) 42(77,78)
>25 min 33(31,13) 12(22,22)

*Teste do Qui-quadrado.

Dentre os 106 receptores que normalizaram a creatinina sérica em até
119h de PO, 21,70% tiveram os rins de seus doadores manipulados em tempo
acima do limite de tolerabilidade para isquemia fria, enquanto que, dos 54 que
ndo normalizaram, 37,04% também tiveram os rins de seus doadores
manipulados em tempo acima do limite de tolerabilidade para o tempo de
isquemia fria (p=0,03). Por esta andlise, o tempo de isquemia fria interferiu para

gue a creatinina sérica nao normalizasse em até 119 horas.

A andlise univariada dos fatores tempos cirurgicos associados ao
desfecho de ndo normalizac&o dos valores da creatinina sérica em até 119h de
PO ndo mostrou relagdo que fosse estatisticamente significativa (Apéndice,
Tabela 33).
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A analise univariada dos fatores tempos cirargicos categorizados por
limite de tolerabilidade em relacdo a ndo normalizacdo da creatinina sérica em
até 119h de PO mostrou que somente o tempo de isquemia fria apresentou
associacado estatisticamente significativa com p=0,03, sendo fator de risco
contra a normalizagdo da creatinina no caso de o tempo exceder os 120
minutos (Apéndice — Tabela 34).

A tabela 22 mostra a analise multivariada de fatores associados ao

desfecho de ndo normalizacdo da creatinina sérica em até 119h de PO.

Tabela 22. Andlise multivariada dos fatores associados ao desfecho de nao
normalizacdo da creatinina sérica em até 119h apoés o transplante

Fatores RP (IC 95%) ajustado p
Idade - Receptor (anos)
<20 1,00
20-29 8,07 (1,77-36,68) 0,007
30-39 8,84 (2,05-38,11) 0,003
40-49 8,00 (1,80-35,57) 0,006
>50 6,68 (1,41-31,57) 0,010
Tempo de isquemia fria
<120min 1,00
>120 min 1,87 (1,06-3,29) 0,020

RP — Razéo de prevaléncia. IC - Intervalo de confian¢a de 95%. Ajustamento do modelo (teste
de Hosmer-Lemeshow: p-valor=0,85).

Na andlise multivariada de todos os fatores incluidos, somente a idade
do receptor e o tempo de isquemia fria permaneceram associados a nao
normalizacdo da creatinina até 119 horas de PO. O tempo de isquemia fria
maior que 120 minutos aumentou o risco em 87% para a ndo normalizacao da
creatinina em tempo de até 119h de PO. A idade do receptor acima de 20 anos
foi fator de risco para a ndo normalizacdo se comparada aquela faixa etaria
inferior. A faixa etaria dos 30-39 anos apresentou maior risco para a nao

normalizag&o da creatinina em até 119h de PO.
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Terceira etapa: alta hospitalar em menor nimero de dias de PO.
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Dias para alta hospitalar

Figura 2. Histograma de frequéncia para o intervalo de dias para alta hospitalar.
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Figura 3. Dias para alta hospitalar de pacientes em relagédo a nao reducdo de 50% dos
valores basais da creatinina nas primeiras 24h de pés-operatério (PO) (desfecho A) e
em relacdo a ndo normalizacdo da creatinina em até 119h de PO (desfecho B). As
linhas da caixa representam a média (linha central) e o desvio padréo (linha superior e
inferior). As suicas representam os valores maximo e minimo. Teste t: A(sim) < A(n&o)
p=0,001; B(sim) = B(N&o) p=0,051. Média + desvio padrdo: A(sim) — 12,47 + 7,48 dias;
A(n&o) — 18,55 + 10,87; B(sim) — 13,00 + 8,43; B(ndo) -15,94 + 9,30.
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A alta hospitalar em tempo = a sete dias foi observada em 7,5% dos
receptores renais. A maioria dos pacientes apresentou alta no intervalo de
tempo compreendido entre 4 e 10 dias (Figura 2). A ndo reducédo da creatinina
nas primeiras 24h de PO associou-se a maior periodo de internacdo hospitalar
(Figura 3).

A tabela 23 apresenta o niumero de receptores que nao atingiram o
tempo ideal dos desfechos estudados, em frequéncia absoluta e porcentagem,
em até 30 dias de PO.

Tabela 23. Desfechos estudados no receptor renal no pés-operatério (PO) em até 30
dias em frequéncia absoluta e porcentagem de pacientes

Desfechos no PO do receptor f %
Tempo de redugcdo em 50% da
creatinina sérica > 24h

Nao 120 75,00
Sim 40 25,00
Normalizacdo da creatinina
sérica em tempo 2 5 dias
(normalizacé&o retardada)
Nao 106 66,25
Sim 54 33,75
Alta hospitalar em tempo > sete
dias (alta tardia)
Sim 12 7,50
Nao 148 92,50

Dentre os receptores renais, 40 (25,00%) n&o apresentaram 50% de
reducdo da creatinina sérica em tempo igual a 24h e 54 (33,75%) necessitaram
tempo igual ou maior que cinco dias para normalizarem a creatinina sérica. A
alta hospitalar ocorreu em tempo maior que sete dias em apenas 12 pacientes
(7,50%).
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A figura 4 apresenta a evolugcdo dos percentuais de ndo reducdo da
creatinina sérica em 50% nas primeiras 24h, de ndo normalizacdo da creatinina
sérica em até 119h e de alta tardia (mais que sete dias) ao longo do periodo de
PO estudado.
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Figura 4. Evolugéo dos percentuais de ndo reducdo da creatinina sérica em 50% nas
primeiras 24h, de ndo normalizagdo da creatinina sérica em até 119h e de alta apés
sete dias de PO.

O periodo entre 1995 e 1999 apresentou taxas maiores de insucesso
nos desfechos A e B quando comparado aos outros periodos estudados.

N&o houve relacéo estatisticamente significativa entre alta tardia para o
receptor (tempo maior que sete dias apds o transplante) e caracteristicas e
alteracdes observadas a APA dos doadores e receptores, utilizacdo de sangue
e coloide no doador, tipos de anestesia no doador e receptor, ocorréncia de
complicacbes (bem como os tipos especificos destas complicagdes) no PO
imediato do receptor, tempos cirlrgicos e tempos cirirgicos categorizados por
limite de tolerabilidade (Apéndice, Tabelas 35 a 42, respectivamente). A analise
univariada desses fatores também néo revelou alteracdo estatisticamente

significativas (Apéndice, Tabelas 43 a 47).
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5 DISCUSSAO

Os dados anestésicos e cirurgicos dos receptores de transplante renal
desta pesquisa mostram que estes se apresentam, principalmente, na faixa
etaria de 20 a 39 anos, com IMC normal, como individuos de etnia branca e
com escolaridade referente ao primeiro grau completo ou incompleto. O
periodo em que mais se realizaram os transplantes foi entre 2005 e 2009. Pela
APA, a hipertenséo arterial esteve presente em mais da metade dos receptores
agui estudados (63,13%). A creatinina sérica reduziu-se em 50% nas primeiras
24h apos os transplantes em 75% desses pacientes e normalizou-se em até
119h de PO em 66,25%, sendo a alta em até sete dias alcancada em 92,50%.
Em todos os receptores foi realizada a anestesia geral, sendo a inalatoria a
predominante (81,88%) e o isoflurano com o6xido nitroso os anestésicos mais
empregados (42,50%).

Quanto as relacdes estatisticamente significativas entre os resultados
obtidos, o periodo entre 2005 e 2009 foi aquele no qual mais se observou a
diminuicdo da creatinina sérica em 50% dos valores iniciais nas primeiras 24h
de PO. Esta diminuicdo relacionou-se significativamente com a auséncia de
complicagcbes em 92,50% dos receptores, sendo a isquemia fria o tempo
cirargico que teve influéncia nesse resultado da creatinina sérica. Como fatores
protetores dessa diminuicdo em 24h, encontraram-se a presenca de
hipertenséo arterial e a utilizacdo da anestesia inalatéria. As complicacées no
PO, como se esperava, categorizaram-se como fatores de risco para que essa
diminui¢cdo ndo ocorra.

Dentre os receptores que apresentaram 50% de diminuicédo dos valores
basais da creatinina sérica nas primeiras 24h de PO, 80% também
normalizaram esta creatinina em até 119h de PO. Os receptores com idade
entre 20 e 39 anos apresentaram relacdo positiva com a normalizacdo da
creatinina em até 119h de PO, o mesmo acontecendo com a escolaridade e a
auséncia de alteracdes nos sistemas respiratorios a APA. A anestesia inalatéria
relacionou-se positivamente com essa normalizacdo, quando comparada a

venosa, 0 mesmo sendo observado com a auséncia de complicacéo no PO.
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Pela andlise multivariada, que determina quais fatores significativos
influenciam, de modo independente, o desfecho que se quis estudar, a
diminuicao da creatinina sérica em 50% dos valores prévios ao transplante, nas
primeiras 24h de PO, foi influenciada positivamente pela presenca de
hipertensdo arterial no receptor e pela anestesia do mesmo com anestésico
inalatorio. A normalizacdo da creatinina sérica em até 119h de PO, também
pela aplicacdo da analise multivariada, foi influenciada positivamente pela
idade do receptor (menor do que 20 anos) e pelo tempo de isquemia fria
(menor do que 120 minutos).

Os transplantes com doadores vivos elevaram-se de modo importante
nos ultimos anos. Segundo Schmid e Jungwirth, 2012, na Europa o0s
transplantes com doadores vivos tiveram um aumento de 30% nos ultimos
cinco anos. Doador vivo esta relacionado a maior taxa de sobrevida do enxerto,
tempo para 6timo preparo do receptor e menor tempo de espera. Como
consequéncia, as complicacées no PO tendem a ser em menor namero.

A concentracdo de creatinina sérica € o marcador mais utilizado
atualmente para indicar a presenca de possivel lesédo renal. Esta concentracéao
€ mantida pelo equilibrio entre a producdo da creatinina e sua excrecao pelos
rins. Portanto, seus niveis sanguineos sao afetados por fatores que influenciam
sua geracao, filtracdo glomerular e secrecdo tubular. A creatinina € um
derivado de aminoacido com massa molecular de 113 Da. E produto residual
da creatina e da fosfocreatina e é encontrada quase exclusivamente (90%) no
tecido musculoesquelético (Sodré et al., 2007).

A grande parcela dos receptores de transplante renal neste presente
estudo esta concentrada na faixa etaria dos 30 aos 39 anos de idade (25,63%),
refletindo a importancia da doenca cada vez mais em idades jovens. Assim, a
DRC seria um problema de saude publica dos mais vultosos, com aumento
gradativo em sua incidéncia em muitos paises. Muitos desses pacientes sao
candidatos ao transplante renal e apresentam taxa extremamente elevada de
complicagbes cardiovasculares, particularmente as decorrentes da doenga
arterial coronariana. No presente estudo, mais de 60% dos receptores

apresentavam hipertensdo arterial sistémica, seja como causa e/ou
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consequéncia da DRC. Visto isto, quando realizado precocemente, o
transplante esta associado a maior sobrevida do enxerto e a melhor qualidade
de vida do receptor, assegurando a normalizacdo da funcéo renal, livre de
complicagdes (Gowdak et al., 2005).

A literatura ndo mostra diferencas na sobrevida de individuos e
enxertos renais quando comparados receptores com 60 anos de idade ou mais
com receptores de menos de 60 anos. Logo, seria uma boa opgédo de
tratamento para individuos com mais de 60 anos e em fase final de doencga
renal. Ja a variavel idade do doador tem efeito negativo na sobrevida dos
pacientes submetidos ao transplante renal e dos préprios enxertos renais,
quando o doador € de idade igual ou superior a 55 anos, uma vez que,
fisiologicamente, a massa renal nesses individuos diminui, aumentando a
concentracdo sanguinea de creatinina (Orsenigo et al., 2007). Neste presente
estudo, a idade do doador entre 30 e 39 anos mostrou correlagéo positiva com
a diminuicdo em 50% dos valores da creatinina sérica prévios ao transplante
nas primeiras 24h de PO. Entretanto, a normalizacdo da creatinina sérica em
até 119h de PO teve como fator protetor a idade menor que 20 anos. Ou seja,
guanto mais jovem 0 paciente que recebe o enxerto, mais rapidamente a
funcao renal se estabelece.

Com relacdo a cor da pele como fator associado a sobrevida do
individuo que recebeu transplante renal e do préprio enxerto, estudo realizado
com receptores de rim de doador falecido do banco de dados da United
Network for Organ Sharing (UNOS), entre 1993 e 2006, concluiu que
receptores de cor de pele negra que receberam 6rgaos de doadores falecidos
negros tiveram melhor sobrevida do que negros que receberam o6rgaos de
doadores falecidos caucasianos. Os resultados mostraram que houve
diminuicdo de 70% no risco de perda do enxerto e 59% no risco de 6bito
(Locke et al.,, 2008). Neste presente estudo, a cor de pele ndo se mostrou
estatisticamente significativa para o desfecho agudo do enxerto. O Brasil € um
pais de multiplas etnias e com muita miscigenacao entre estas etnias, 0 que faz
com que seja dificil de classificar um paciente quanto a origem de seus

ancestrais. Pode ser esse 0 motivo de a etnia néo ter tido efeito na resposta,
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mesmo que precoce, dos enxertos nos individuos estudados (Pecoits-Filho et
al., 2015). Outro fator a ser levado em conta, também, € o fato de que grande
parte dos doadores € consanguinea dos receptores, ou seja, tem a mesma
etnia. Talvez os estudos apresentados sejam relativos a doacdo de 6rgao de
cadaver, em grande parte, quando, entdo, a etnia passa a ter importancia.

A idade do receptor e sua escolaridade relacionaram-se com a
normalizacdo da creatinina sérica em até 119 horas de PO. Pode ser que o
paciente mais jovem tenha correspondido de forma positiva para o melhor
destino do enxerto, seja, por exemplo, devido ao menor niumero de outras
doencas presentes em jovens, ou até mesmo a uma melhor aderéncia ao
tratamento. Gusukuma et al., 2014, mostraram que variaveis socioeconémicas
influenciam o sucesso do transplante, demonstrando a necessidade de criacao
de ferramentas de progndstico, utilizando variaveis clinicas e demogréficas de
nossa populacdo. Entretanto, o grau de escolaridade, nesta pesquisa, nao
mostrou significancia para o desenvolvimento do enxerto, quando se chegou ao
modelo multivariado na andlise estatistica.

Dentre as causas de DRC, encontram-se, em ordem de maior
prevaléncia, o diabetes mellitus e a hipertensdo arterial. Dentre os receptores
desta atual pesquisa, candidatos ao transplante, 63,13% apresentavam
hipertenséo arterial na avaliacdo pré-anestésica. A hipertenséo arterial é causa
e consequéncia da DRC e a incidéncia desta em hipertensos é de cerca de 156
casos por milhdo, em estudo de 16 anos com 332.500 homens entre 35 e 57
anos. O risco de desenvolvimento de nefropatia é de cerca de 30% nos
diabéticos tipo 1 e de 20% nos diabéticos tipo 2. No Brasil, dentre 2.467.812
pacientes com hipertensdo e/ou diabetes mellitus cadastrados no programa
HiperDia do Ministério da Saude em 29 de marco de 2004, a frequéncia de
doencas renais foi de 6,63% (175.227 casos) (Romao Jr, 2004). E a
hipertensdo arterial mostrou-se fator protetor para a rapida diminuicdo da
creatinina sérica (em 24 horas) em 50% dos seus valores prévios ao
transplante renal. Este fato pode ter ocorrido em razdo de a mesma

proporcionar melhor fluxo sanguineo renal em um rim higido.
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Apesar de estudos como o de Medina-Pestana et al., 2011, mostrarem
aumento na média de idade dos doadores vivos de 40 para 45 anos, neste
presente estudo, uma grande parte concentrou-se na faixa etaria dos 30 aos 39
anos (38,13%), dentro da etnia branca (85,63%) e do IMC na faixa de
normalidade (48,75%). Com relagdo a APA, mais de 80% desses negavam
qualquer doenca. De uma forma geral, os doadores encontram-se na faixa
etaria de 18 a 65 anos e costumam ser saudaveis. As células endoteliais
expressam, em suas superficies, moléculas antigénicas dos sistemas ABO,
HLA (Human Leukocyte Antigens) e ndo-HLA. Por este motivo, exames de
compatibilidade sanguinea, como os testes ABO, HLA e a prova cruzada, sdo
solicitados de rotina para avaliar as chances de rejeicdo do enxerto no
receptor. Contudo, critérios seletivos menos rigidos foram responsaveis pelo
aumento do numero dos transplantados nos ultimos anos (Kim et al., 2013).

O transplante renal implica em danos ao rim secundarios a isquemia e
reperfusdo (I/R). A lesao isquémica do rim é associada a alta morbidade e
mortalidade, além de estar relacionada ao destino do enxerto (Vianna, 2006). A
melhora na capacidade deste 6rgdo para tolerar as lesbes de I/R tera
implicagdes clinicas importantes no PO. Baid-Agrawal e Frei, 2007, afirmam
qgue o transplante renal de doador vivo associa-se a bons resultados para os
receptores, em razdo de os tempos de isquemia serem mais baixos que
aqueles do doador cadaver. Neste presente estudo, 0s tempos cirdrgicos
estiveram em sua maioria dentro dos limites de tolerabilidade, ndo tendo
ocorrido interferéncia destes na reducdo da creatinina sérica em 50% dos
valores prévios ao transplante. Entretanto, houve interferéncia, estatisticamente
significativa, do tempo de isquemia fria na redugéo da creatinina sérica em até
119 horas de PO.

De interesse para a Anestesiologia é o estudo de farmacos, como o0s
anestésicos inalatorios e os opioides, que por meio do PCF teriam papel
importante na lesdo de I/R do enxerto. Durante o procedimento anestésico-
cirdrgico, a maior preocupacao € a manutencao do fluxo renal (Vianna, 2006).
No caso do transplante renal, o rim doado, até seu implante no receptor, sofre

uma série de lesdes denominadas coletivamente de lesbes de I/R. Embora
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representem um processo dindmico e complexo, elas podem ser didaticamente
divididas em quatro fases: isquemia quente, isquemia fria, reaquecimento e
reperfusao (Peres et al., 2005).

Alesao da I/R inicia-se com o clampeamento da artéria renal no doador
(isquemia quente), estende-se pelo periodo em que o rim removido €
transferido para uma solugdo de preservacédo celular gelada e nela mantido
(isquemia fria), avanca pelo intervalo no qual o rim, removido da solugéo de
preservacao a frio, € anastomosado nos vasos do receptor (reaquecimento) e
encerra-se quando os clipes vasculares sao removidos e o rim transplantado é
reperfundido (reperfusdo) (Requido-Moura et al, 2015; Peres et al., 2005).

No presente estudo, em 71,88% das cirurgias, o tempo de isquemia
guente foi inferior a 240 segundos e em 73,13%, o tempo de isquemia fria foi
inferior a 120 minutos. A anastomose arterial foi realizada em tempo menor que
25 minutos em 65,63% dos pacientes e a anastomose venosa, em 71,88%.
Receptores mais jovens e tempo de isquemia fria menor do que 120 minutos
mostraram correlacdo com a normalizacdo da creatinina em até 119 horas
(menos que cinco dias completos) de PO. A conducdo adequada do
procedimento anestésico-cirurgico dos doadores e a redugdo nos tempos de
isquemia quente e fria estdo relacionadas com a reducédo do impacto da lesao
de I/R na evolugdao do transplante renal (Requido-Moura et al.,, 2015).
Observou-se que, ao longo dos anos em que os transplantes foram sendo
realizados, o numero de pacientes que ndo apresentaram reducdo da
creatinina sérica em 50% dos valores prévios ao transplante e néo
normalizaram esses valores em até 119h de PO (normalizacdo retardada) foi
diminuindo gradativamente, refletindo, possivelmente, o melhor preparo da
equipe e também dos pacientes.

Embora a lesdo de I/R renal seja um problema clinico comum e
importante, as estratégias para reduzi-la sédo insuficientes e novos tratamentos
Sa0 necessarios. Até o presente momento ndo existem muitos estudos e
resultados sobre qual anestesia, venosa ou inalatoria, teria efeito mais benéfico
no destino do enxerto renal. Inclusive, quando a comparagdo de ambas foi

realizada, ndo se encontrou diferenca no desfecho. Segundo estudo realizado
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no ano de 2014, comparando-se o uso dos anestésicos inalatorios isoflurano e
sevoflurano nos receptores de transplante renal, o primeiro apresentou-se com
maior potencial para evitar complicacbes e melhorar o destino do enxerto
(Yildirim et al, 2015). Contudo, em outro estudo, o tipo de anestésico inalatério
escolhido néo foi correlacionado com efeitos no pos-operatério (Kirvela et al.,
1994). De qualquer forma, os anestésicos inalatérios sdo a preferéncia atual
para o transplante renal. Tendem a manter a estabilidade hemodinamica do
paciente e, assim, preservam as funcfes cardiovasculares, além de serem
rapidamente eliminados pelos pulmbes e apresentarem a vantagem de
possibilitar o uso de doses menores de bloqueadores neuromusculares e
opioides. Inclusive o sevoflurano vem apresentando evidéncias de seguranca.
Seu composto A pode interferir na funcdo renal, porém, embora sejam
necessarios mais estudos para essa afirmacao, este fato nunca foi observado
no homem. O isoflurano e o desflurano sdo agentes volateis que também
podem ser utilizados. Atualmente, o isoflurano é agente muito utilizado (Schmid
e Jungwirth, 2012). Nesta presente pesquisa, a anestesia inalatéria foi fator que
se correlacionou positivamente com a diminui¢do da creatinina sérica em 50%
dos valores prévios ao transplante renal nas primeiras 24 horas de PO. Ou
seja, foi fator protetor para a rapida instalagdo de melhor funcéo renal para o
receptor.

A hidratagdo abundante e o uso de manitol sdo medidas utilizadas
durante a anestesia/cirurgia para tentar prevenir isquemia renal por baixo
débito sanguineo, diminuir o edema celular e aumentar a diurese, evitando
obstrugao tubular, diminuindo a incidéncia de necrose tubular aguda e
assegurando a funcéo imediata do enxerto (Peres et al., 2005). A estabilidade
hemodindmica do paciente estd associada a menor taxa de necrose tubular
aguda, maior sobrevida e menor mortalidade no primeiro ano. Durante a
anestesia do receptor, procura-se manter pressao venosa central entre 10 e
15mmHg e presséao arterial sistolica proxima da normal do paciente, mantendo-
se, assim, pressao arterial média alta, visto que a preservacdo do fluxo
sanguineo renal é necessaria para resultados positivos, podendo ser

necessaria quantidade de 80mL/kg ou mais de infusdo de liquidos e
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cristaloides (Caldwell e Cook, 1994). Pesquisas mostraram a importancia da
hidratacdo maxima e de parametros hemodinamicos adequados, no momento
da reperfusdo do rim transplantado, para a obtencdo de diurese precoce e
profilaxia de necrose tubular aguda no PO imediato (Mota et al., 2002). Neste
presente estudo, ndo foi mostrado o volume total de hidratagdo administrado
aos receptores, porém seguiu-se essa conduta descrita e aqueles que eram
hipertensos no pré-operatorio tiveram relacédo positiva com desfechos precoces
melhores, talvez por ajudar a manter bom fluxo sanguineo renal.

Em pacientes estiveis ap0s transplantes renais, Saxena e Sharma,
2014, pesquisaram a relacdo que pudesse existir entre a hipertensao arterial e
a composicdo corporal, incluindo a agua. A composicdo corporal desses
receptores (compartimentos hidricos, gordura corporal e massa magra) foi
obtida utilizando andlise de impedancia bioelétrica (BIA). Os autores
encontraram diferenca significativa entre o peso real dos pacientes e o0 peso
seco dos mesmos, quando BIA foi empregada, embora esses individuos néo
estivessem clinicamente edemaciados. O peso seco obtido por BIA foi menor
que o peso real, indicando que os compartimentos hidricos podem estar
expandidos nos pacientes apés o transplante. Ndo houve diferenca entre o
peso real e 0 peso seco dos pacientes do grupo controle, composto por 30
pacientes saudaveis. Diferenca significativa na &gua corporal total foi
observada quando os pacientes foram agrupados com base na medicagao anti-
hipertensiva de que faziam uso (um agente apenas versus mais de um agente).
A agua corporal total foi significativamente menor naqueles que tomavam
apenas uma medicacao anti-hipertensiva. Houve associacdo entre hipertenséo
e excesso de hidratacdo. Esse estudo mostrou, entdo, que 0os compartimentos
fluidicos tém papel importante na dinamica da hipertensdo. Essas duas
variaveis, hidratacdo e hipertensdo, associam-se, portanto, de maneira ativa
para a obtencdo de bom resultado no pés-operatorio do transplante renal.

Alguns estudos ndo recomendam o uso de coloides, visto estarem
associados a prurido, lesédo renal, disturbios de coagulacdo, dentre outros
efeitos. Contudo, os coloides ndo se apresentaram como agentes nocivos para

o destino do enxerto no presente estudo, quando utilizados no doador. O
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emprego dos coloides ainda é controverso e faltam evidéncias quanto a sua
especificidade no TX renal (Schnuelle e Johannes van der Woude, 2006).

Nota-se que a diminuicdo dos valores da creatinina sérica em 50% nhas
primeiras 24 horas foi maior em receptores com antecedentes de hipertenséo
arterial, refletindo, como ja explicitado, a necessidade de manutencédo de boa
pressdo arterial para um melhor destino do enxerto. Esta diminuicdo também
foi mais significativa quando doadores e receptores foram submetidos a
anestesia inalatoria, o que pode refletir possivel efeito do PCF. Os tempos
cirdrgicos reduzidos, espelho de um aperfeicoamento das técnicas cirdrgicas
ao longo dos anos, também contribuiram para a maior porcentagem de
reducado de 50% da creatinina nas primeiras 24 horas de PO.

Diversos tipos de complicagdes clinicas podem se seguir ao
transplante renal. As mais frequentes sdo a auséncia de funcao inicial do
enxerto, mas isto acontecendo principalmente com rim de doador cadaver, as
rejeigcdes, as infecgdes (por bactérias, virus, fungos, protozoarios, entre outros),
as decorrentes de doencas metabdlicas pré-existentes, como a obesidade, as
dislipidemias e o diabetes mellitus, as cardiovasculares (cardiopatia isquémica
e hipertenséo arterial) e as 6sseas (Manfro e Carvalhal, 2003). Neste estudo,
89,38% dos receptores nao tiveram complicacdes no pds-operatério imediato.

Com relacéo a alta hospitalar em menor numero de dias, a auséncia de
doencas no periodo pré-operatdrio e a anestesia inalatéria contribuiram para
que a alta dos receptores de transplante renal ndo ocorresse tardiamente, ou
seja, apds sete dias da cirurgia. Além disso, verificou-se que a reducdo da
creatinina sérica em 50% dos valores basais nas primeiras 24 horas de PO
apresentou relacdo com menor numero de dias para a alta hospitalar.

Uma das limitacbes deste presente estudo foi a alta frequéncia de
informagdes nao disponiveis em prontuario médico (‘ignoradas”), seja de
doadores e/ou de receptores, o que levou a perda de um relativo numero de

pacientes, impossibilitando algumas analises de interesse.
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6 CONCLUSAO

Concluindo, observou-se que apresentaram correlacdo positiva com o
destino do enxerto renal nas primeiras 24 horas de PO, a presenca de
hipertensdo arterial sistémica pré-operatoria e a anestesia inalatéria no
receptor, e com a normalizagdo da creatinina sérica em até 119h de PO, a
idade menor que 20 anos e o tempo adequado de isquemia fria. A ndo reducéo
da creatinina nas primeiras 24h de PO associou-se a maior periodo de

internacdo hospitalar.
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Apéndice - Figura 5. Distribuicdo dos pacientes de acordo com 0s percentuais acima do
limite de tolerabilidade para os tempos de isquemia fria (>120min), isquemia quente
(>240seg), anastomose arterial (>25min), anastomose venosa (>25min) em relagdo ao
periodo de realizacéo do transplante.
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Apéndice - Tabela 24. Caracteristicas do doador renal. Valores expressos em
frequéncia absoluta e porcentagem

Caracteristicas F %
Classificagdo ASA
I 123 76,88
Il 37 23,13
Faixa etéaria (anos)
20-29 34 21,25
30-39 61 38,13
40-49 42 26,25
=50 23 14,38
Etnia
Branca 137 85,63
N&o branca 23 14,38
Classificacéo pelo IMC (kg/m?)
Normal 78 48,75
Sobrepeso 63 39,38
Obesidade 19 11,88

ASA = American Society of Anesthesiologists; IMC = indice de massa corpoérea.

Apéndice - Tabela 25. Informagfes sobre alteracdes sistémicas dos doadores obtidas
durante a avaliagdo pré-anestésica (APA). Valores expressos em frequéncia absoluta
e porcentagem

Alteracfes a APA F %
Sistema nervoso

N&o 159 99,38

Sim 1 0,63
Sistema respiratorio

Nao 129 80,63

Sim 31 19,38
Sistema endécrino

N&o 157 98,13

Sim 3 1,88
Hipertenséao arterial

Nao 160 100,00
Tabagismo

Nao 132 82,50

Sim 28 17,50
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Apéndice — Tabela 26. Analise univariada dos fatores (caracteristicas gerais e
periodo em que foram realizados os transplantes) associados ao desfecho de nao
reducdo em 50% da creatinina sérica, em relacdo aos valores basais, nas primeiras

24h de pds-operatorio

Variaveis RP (IC 95%) p
Idade - doador (anos) 0,05
20-29 1,00
30-39 0,31(0,12-0,78)
40-49 0,29(0,10-0,83)
=50 0,35(0,10-1,16)
Idade - receptor (anos) 0,07
<20 1,00
20-29 5,00(1,24-10,07)
30-39 5,18(1,34-10,02)
40-49 3,04(0,70-13,07)
=50 2,77(0,59-13,03)
Classificacéao - IMC — doador 0,80
Normal 1,00
Sobrepeso 0,77(0,35-1,68)
Obesidade 0,96(0,31-3,02)
Classificacéo - IMC —receptor 0,86
Normal 1,00
Sobrepeso 1,09(0,44-2,69)
Obesidade 0,6(0,06-5,33)
Classificagdo ASA 0,31
ASA 1 1,00
ASA 2 0,63(0,25-1,58)
Cor da pele — Doador 0,10
Branca 1,00
N&o branca 2,19(0,86-5,56)
Cor da pele — Receptor 0,59
Branca 1,00
Nao branca 1,24(0,55-2,80)
Escolaridade — Receptor 0,61
1° Grau completo/incompleto 1,00
2° Grau completo/incompleto 1,4(0,63-3,10)
3° Grau Completo/incompleto 1,8(0,39-8,15)
Periodo <0,001
1990-1994 1,00
1995-1999 10(0,95-10,4)
2000-2004 4,5(0,47-32,49)
2005-2009 1,18(0,13-10,65)
2010-2012 0,92(0,08-9,81)

RP — Razdo de prevaléncia. IC - Intervalo de confiangca de 95%. IMC = indice de massa

corporea (kg/m?). ASA = American Society of Anesthesiologists
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Apéndice - Tabela 27. Analise univariada dos fatores tempos cirargicos e desfecho de
nao reducdo em 50% da creatinina sérica nas primeiras 24h, em relacdo aos valores
basais

Tempos RP (IC 95%) p

Tempo de isquemia quente (seqQ) 0,99(0,99-1,00) 0,2438
Tempo de isquemia fria (seg) 1,01(1,00-1,02) 0,0435
Tempo de anastomose venosa (min) 1,00(0,94-1,05) 0,9111
Tempo de anastomose arterial (min) 1,01(0,97-1,05) 0,4706

RP — Razéo de prevaléncia. IC - Intervalo de confianca de 95%.

Apéndice - Tabela 28. Analise univariada dos fatores tempos cirdrgicos
categorizados por limite de tolerabilidade em relacdo a ndo reducao em 50% da
creatinina sérica nas primeiras 24h de p6s-operatério

Tempos cirargicos RP (IC 95%) p
Isquemia quente 0,47
<240 seg 1,00

>240 seg 1,32(0,60-2,87)

Isquemia fria 0,08
<120min 1,00
>120 min 1,97(0,91-4,24)

Anastomose arterial 0,21
<25 min 1,00
>25 min 1,59(0,63-3,32)

Anastomose venosa 0,30
<25 min 1,00
>25 min 1,12(0,51-2,47)

RP — Razéo de prevaléncia. IC- Intervalo de confianca de 95%.
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Apéndice - Tabela 29. Andlise univariada dos fatores (caracteristicas gerais e periodo
de realizacdo dos transplantes) associados ao desfecho no pdés-operatério de ndo
normalizacdo da creatinina sérica em até 119h de pds-operatdrio

Caracteristicas gerais RP (IC 95%) p
Idade do doador (anos) 0,16

20-29 1,00
30-39 0,36(0,15-0,89)
40-49 0,62(0,24-1,57)
=50 0,60(0,20-1,78)

Idade do receptor (anos) 0,008
<20 1,00
20-29 8,85(1,79-33,69)
30-39 13,38(2,82-33,44)
40-49 11,85(2,38-48,81)
=50 8,26(1,53-33,80)

Classificagéo - IMC (doador) 0,16
Normal 1,00
Sobrepeso 0,53(0,25-1,08)
Obesidade 0,51(0,16-1,56)

Classificacéo - IMC (receptor) 0,87
Normal 1,00
Sobrepeso 1,26(0,54-2,90)
Obesidade 4,35(0,76-24,81)

Classificagdo ASA 0,07
ASA 1 1,00
ASA 2 0,46(0,19-1,09)

Cor da pele (doador) 0,91
Branca 1,00
N&o Branca 1,05(0,41-2,66)

Cor da pele (receptor) 0,47
Branca 1,00
N&o branca 1,31(0,62-2,78)

Escolaridade (receptor) 0,04
1° Grau completo/incompleto 1,00
2° Grau completo/incompleto 0,32(0,06-1,51)
3° Grau Completo/superior 1,93(0,05-3,93)

Periodo 0,07
1990-1994 1,00
1995-1999 1,71(0,28-10,30)
2000-2004 1,15(0,21-6,14)
2005-2009 0,51(0,10-2,48)
2010-2012 0,40(0,07-2,26)

RP — Raz&o de prevaléncia. IC - Intervalo de confianca de 95%. IMC = indice de massa
corporea (kg/m?). ASA = American Society of Anesthesiologists
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Apéndice - Tabela 30. Analise univariada dos fatores (alteracbes observadas a
avaliacdo pré-anestésica - APA) associados ao desfecho de ndo normalizacdo da
creatinina sérica em até 119h de pés-operatorio

Alteracdes a APA RP (IC 95%) P

Sistema respiratério (doador)
Nao 1,00 0,02
Sim 0,31(0,11-0,87)

Sistema respiratoério (receptor) 0,04
Nao 1,00
Sim 2,82(0,99-8,07)

Hipertensé&o arterial (receptor) 0,46
Nao 1,00
Sim 0,77(0,39-1,53)

Tabagismo (doador) 0,05
Nao 1,00
Sim 0,36(0,13-1,03)

Tabagismo (receptor) 0,05
Nao 1,00
Sim 2,89(095-8,83)

Medicacédo pré-anestésica (doador) 0,89
N&o 1,00
Sim 0,95(0,49-1,85)

RP — Razéo de prevaléncia. IC - Intervalo de confianca de 95%.

Apéndice - Tabela 31. Andlise univariada dos fatores (tipo de anestesia e
complicacdes no intraoperatorio) associados ao desfecho, no pos-operatério, de ndo
normalizacdo da creatinina sérica em até 119h de pés-operatério

Variaveis RP (IC 95%) P

Anestesia no receptor 0,02
Venosa 1,00
Inalatéria 0,42(0,20-0,89)

Anestesia no doador 0,43
Venosa 1,00
Inalatéria 1,42(0,58-3,45)

Complicacdo no PO imediato 0,02
Nao 1,00
Sim 3,21(1,14-8,99)

RP — Razéo de prevaléncia. IC - Intervalo de confianca de 95%.
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Apéndice- Tabela 32. Tempos cirdrgicos em relacdo a normalizacdo da creatinina
sérica em até 119h de poés-operatério (PO). Valores expressos em média + desvio
padréo

Normalizacdo da creatinina sérica

Tempos cirargicos em até 119h de PO P
Sim N&o

(Tsirgﬁo de isquemia quente 190,30+92,8 183,59+90,37 0,66

Tempo de isquemia fria (min)* 103,63+30,11 112,20+28,90 0,08

(Trﬁmﬁo de anastomose venosa 24,19+6,49 23,7516,72 0,69

;I’rﬁmgo de anastomose arterial 24.19+8,52 26,1649.30 0.18

*Teste T bilateral

Apéndice - Tabela 33. Analise univariada dos fatores (tempos cirirgicos) associados
e o desfecho da ndo normalizacdo da creatinina sérica em até 119h de pds-operatorio

Tempos cirargicos RP (IC 95%) P

Tempo de isquemia quente 0,99(0,99-1,00) 0,66
Tempo de isquemia fria 1,00(0,99-1,02) 0,08
Tempo de anastomose venosa 0,98(0,94-1,04) 0,68
Tempo de anastomose arterial 1,02(0,98-1,06) 0,18

RP — Razéo de prevaléncia. IC - Intervalo de confianca de 95%.

Apéndice - Tabela 34. Analise univariada dos fatores (tempos cirlrgicos
categorizados por limite de tolerabilidade) associados a ndo normalizacdo da
creatinina sérica no pés-operatério em até 119h

Tempos cirargicos RP (IC 95%) P
Isquemia quente 0,29
<240 seg 1,00
>240 seg 1,42(0,71-2,99)
Isquemia fria 0,03
<120min 1,00
>120 min 2,12(1,03-4,36)
Anastomose arterial 0,22
<25 min 1,00
>25 min 1,52(0,76-3,00)
Anastomose venosa 0,23
<25 min 1,00
>25 min 0,63(0,29-1,35)

RP — Razéo de prevaléncia. IC - Intervalo de confianca de 95%.
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Apéndice - Tabela 35. Relacdo entre alta tardia (ap6s sete dias de pds-operatorio) e
alteracBes observadas durante a avaliagdo pré-anestésica (APA) de doadores e
receptores. Valores expressos em frequéncia absoluta e porcentagem

Caracteristicas dos doadores Alta hospitalar tardia

e receptores a APA Sim (f) (%) Nao (f) (%) P
Idade do doador (anos)* 0,27
20-29 2 (16,667) 32 (21,62)
30-39 4 (33,33) 57 (38,51)
40-49 2 (16,67) 40 (27,03)
=250 4 (33,33) 19 (12,84)
Idade do receptor (anos)* 0,57
<10 0 (0,00) 8 (5,41)
10-19 1(8,33) 24 (16,22)
20-29 1(8,33) 32 (21,62)
30-39 4 (33,33) 37 (25,00)
40-49 4 (33,33) 26 (17,57)
250 2 (16,67) 21 (14,19)
Classificagéo - IMC (doador)* 0,924
Normal 6 (50,00) 72 (48,65)
Sobrepeso 5 (41,67) 58 (39,19)
Obesidade 1(8,33) 18 (12,16)
Classificacéo - IMC (receptor)* 0,751
Normal 10 (83,33) 114 (77,03)
Sobrepeso 2 (16,67) 28 (18,92)
Obesidade 0 (0,00) 6 (4,05)
Classificagdo ASA* 0,383
ASA 1 8 (66,67) 115 (77,70)
ASA 2 4 (33,33) 33 (22,30)
Etnia (doador)* 0,814
Branca 10 (83,33) 127 (85,81)
N&o Branca 2 (16,67) 21 (14,19)
Etnia (receptor)* 0,958
Branca 9 (75,00) 112 (75,68)
N&o branca 3 (25,00) 36 (24,32)
Escolaridade (receptor)* 0,217
1° Grau completo/incompleto 5 (41,67) 83 (57,64)
2° Grau incompleto 2 (16,67) 14 (9,72)
2° Grau Completo 3 (25,00) 41 (28,47)
Superior completo/incompleto 2 (16,67) 6 (4,17)
Periodo* 0,67
1990-1994 0 7(4,73)
1995-1999 0 16(10,81)
2000-2004 2(16,67) 26(17,57)
2005-2009 7(58,33) 72(48,65)
2010-2012 3(25,00) 27(18,24)

*Teste do Qui-quadrado. IMC = indice de massa corpdrea (kg/m?). ASA = American Society of

Anesthesiologists
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Apéndice — Tabela 36. Relacdo entre alta tardia (ap0s sete dias de pds-operatdrio) e
alteracbes observadas durante a avaliacdo pré-anestésica (APA) de doadores e
receptores. Valores expressos em frequéncia absoluta e porcentagem

Alta hospitalar tardia

Alteragdes a APA Sim (1) (%) NEo (f) (%) p
Sistema nervoso doador* 0,77
N&o 12 (100,00) 147 (99,32)

Sim 0 (0,00) 1 (0,68)

Sistema nervoso receptor* 0,61
N&o 12 (100,00) 145 (97,97)

Sim 0 (0,00) 3(2,03)

Sistema respiratorio doador* 0,20
N&o 8 (66,67) 121 (81,76)

Sim 4 (33,33) 27 (18,24)

Sistema respiratorio receptor* 0,42
N&o 10 (83,33) 134 (90,54)

Sim 2 (16,67) 14 (9,46)

Sistema endocrino doador* 0,61
N&o 12 (100,00) 145 (97,97)

Sim 0 (0,00) 3(2,03)

Sistema enddcrino receptor* 0,47
N&o 12 (100,00) 142 (95,95)

Sim 0 (0,00) 6 (4,05)
Hipertenséo receptor* 0,72
N&o 5(41,67) 54 (36,49)

Sim 7 (58,33) 94 (63,51)
Tabagismo doador* 0,47
N&o 9 (75,00) 123 (83,11)

Sim 3 (25,00) 25 (16,89)
Tabagismo receptor* 0,31
N&o 10 (83,33) 136 (91,89)

Sim 2 (16,67) 12 (8,11)
Medicacéo pré- doador* 0,23
N&o 7 (58,33) 60 (40,54)

Sim 5 (41,67) 88 (59,46)

*Teste Exato de Fisher
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Apéndice - Tabela 37. Uso de sangue e coloides sintéticos no doador no
intraoperatério (I0) e relacdo com a alta hospitalar tardia (apds sete dias de poés-
operatdério). Valores expressos em frequéncia absoluta e porcentagem

Alta hospitalar tardia

Uso no doador no 10 Sim (f) (%) N&o () (%) p
Sangue* 0,68
N&o 12 (100,00) 146 (98,65)
Sim 0 (0,00) 2 (1,35)
Coloides sintéticos* 0,83
N&o 11 (91,67) 138 (93,24)
Sim 1(8,33) 10 (6,76)

*Teste Exato de Fisher.

Apéndice - Tabela 38. Relacdo entre tipo de anestesia no doador e receptor e alta
hospitalar tardia (apés sete dias de pés-operatdrio) do receptor. Valores expressos em
frequéncia absoluta e porcentagem

Alta hospitalar tardia

AIEIEEIE Sim () (%) __ N&o () (%) P
Anestesia no doador* 0,36
Venosa 1(8,33) 28 (18,92)
Inalatoria 11 (91,67) 120 (81,08)
Anestesia no receptor* 0,17
Venosa 1(8,33) 38 (25,68)
Inalatoria 11 (91,67) 110 (74,32)

*Teste Exato de Fisher.

Apéndice - Tabela 39. Relacdo entre alta hospitalar tardia (ap0s sete dias de poés-
operatorio - PO) e ocorréncia de complicagdes no PO imediato. Valores expressos em
frequéncia absoluta e porcentagem

Alta hospitalar tardia

CampieE G Sim (f) (%) Nao () (%) P
Complicacdo PO imediato - Receptor* 0,21
Nao 12 (100,00) 131 (88,51)
Sim 0 (0,00) 17 (11,49)

*Teste do Qui-quadrado.
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Apéndice - Tabela 40. Tipo de complicacdes no pés-operatério (PO) e alta hospitalar
tardia (apdés sete dias de PO). Valores expressos em frequéncia absoluta e

porcentagem

Alta hospitalar tardia

Tipo de complicacédo no PO Sim (f) (%) N&o () (%) p
Complicacéo infecciosa* 0,24
Nao 12 (100,00) 133 (89,86)
Sim 0 (0,00) 15 (10,14)
Rejeicdo do transplante* 0,11
Nao 12 (100,00) 122 (82,43)
Sim 0 (0,00) 26 (17,57)
Alteracdo metabdlica grave* 0,77
Nao 12 (100,00) 147 (99,32)
Sim 0 (0,00) 1 (0,68)
Reacfes adversas medicamentosas* 0,51
Nao 12 (100,00) 143 (96,62)
Sim 0 (0,00) 5(3,38)
Reducéo em 50% da creatinina* 0,48
Sim 10 (83,33) 110 (74,32)
Nao 2 (16,67) 38 (25,68)
Normalizagdo da creatinina* 0,19
Sim 10 (83,33) 96 (64,86)
Nao 2 (16,67) 52 (35,14)

*Teste do Qui-quadrado.

Apéndice - Tabela 41. Tempos cirlrgicos em relacdo a alta hospitalar tardia (ap6s
sete dias de pés-operatorio). Valores expressos em média + desvio padrao

Alta hospitalar tardia

Tempos cirargicos NES Sim p

Tempo de isquemia quente * 196,25+83,75 187,42+92,55 0,74
Tempo de isquemia fria * 94 ,58+19,20 107,49+30,43 0,15
Tempo de anastomose venosa* 23,08+4,16 24,1246,71 0,59
Tempo de anastomose arterial* 21,5+7,85 25,13+8,85 0,17

*Teste t bilateral
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Apéndice - Tabela 42. Tempos cirirgicos categorizados por limite de tolerabilidade
em relacdo a alta hospitalar tardia (apds sete dias de pds-operatdrio). Valores
expressos em frequéncia absoluta e porcentagem

Alta hospitalar tardia

Tempos cirdrgicos Sim (f) (%) NEo (f) (%) p
Isquemia quente 0,67
<240 seg 8(66,67) 107(72,30)
>240 seg 4(33,33) 41(27,20)
Isquemia fria 0,13
<120 min 11(91,67) 106(71,62)
>120 min 1(8,33) 42(28,38)
Anastomose arterial 0,17
<25 min 10(83,33) 95(64,19)
>25 min 2(16,67) 53(35,81)
Anastomose venosa 0,80
<25 min 9(75) 106(71,62)

>25 min 3(25) 42(28,38)




Apéndice - Tabela 43. Andlise univariada dos fatores (caracteristicas gerais)

associados ao desfecho da alta hospitalar tardia (ap6s sete dias de pos-operatério)

Caracteristicas gerais RP (IC 95%) p
Idade - Doador (anos) 0,37
20-29 1,00
30-39 0,89(0,15-5,13)
40-49 1,25(0,16-9,36)
=50 0,29(0,04-1,77)
Idade - Receptor (anos) 0,57
<20 1,00
20-29 1,01(0,05-16,68)
30-39 0,28(0,03-2,72)
40-49 0,20(0,02-1,93)
=50 0,32(0,02-3,85)
Classificacéo - IMC - Doador 0,92
Normal 1,00
Sobrepeso 0,96(0,28-3,32)
Obesidade 1,5(0,16-13,25)
Classificacéao - IMC - Receptor 0,75
Normal 1,00
Sobrepeso 1,22(0,25-5,92)
Obesidade 1,01(0.23-6,78)
Classificagdo ASA 0,38
ASA 1 1,00
ASA 2 0,57(0,16-2,02)
Cor da Pele - Doador 0,81
Branca 1,00
N&o Branca 0,82(0,16-4,04)
Cor da Pele - Receptor 0,95
Branca 1,00
N&o branca 0,96(0,24-3,75)
Escolaridade - Receptor 0,53
1° Grau completo/incompleto 1,00
2° Grau completo/incompleto 0,42(0,07-2,39)

3° Grau Completo/superior 0,56(0,15-2,05)

RP — Razéo de prevaléncia. IC - Intervalo de confianca de 95%. IMC = indice de massa
corpérea (kg/m2). ASA = American Society of Anesthesiologists
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Apéndice - Tabela 44. Analise univariada dos fatores (alteracdes na avaliacdo pré-
anestésica - APA) associados ao desfecho alta tardia (ap6s sete dias de poOs-

operatorio)

Alteracdes a APA RP (IC 95%) p

Sistema respiratério (doador) 0,20
Nao 1,00
Sim 0,44(0,12-1,59)

Sistema respiratorio (receptor) 0,61
Nao 1,00
Sim 0,52(0,10-2,62)

Hipertensé&o arterial (receptor) 0,72
Nao 1,00
Sim 1,24(0,37-4,10)

Tabagismo (doador) 0,47
Nao 1,00
Sim 0,60(0,15-2,41)

Tabagismo (receptor) 0,31
Nao 1,00
Sim 0,44(0,08-2,24)

Medicacé&o pré (doador) 0,23
Nao 1,00
Sim 2,05(0,62-6,77)

RP — Razéo de prevaléncia. IC - Intervalo de confianca de 95%.

Apéndice - Tabela 45. Andlise univariada dos fatores (tipos de anestesia) associados
ao desfecho no poés-operatério e alta hospitalar tardia (ap6s sete dias de poés-
operatério)

Tipos de anestesia RP (IC 95%) p
Anestesia no receptor 0,17
Venosa 1,00
Inalatéria 0,26(0,03-2,10)
Anestesia no doador 0,36
Venosa 1,00
Inalatéria 0,38(0,04-3,14)

RP — Razéo de prevaléncia. IC - Intervalo de confianga de 95%.
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Apéndice - Tabela 46. Analise univariada dos fatores (tempos cirlrgicos) associados
a alta hospitalar tardia (ap06s sete dias de pds-operatorio)

Tempos cirurgicos RP (IC 95%) p

Tempo de isquemia quente 0,99(0,99-1,00) 0,74
Tempo de isquemia fria 1,01(0,99-1,04) 0,12
Tempo de anastomose venosa 1,02(0,93-1,13) 0,58
Tempo de anastomose arterial 1,07(0,97-1,18) 0,10

RP — Razéo de prevaléncia. IC - Intervalo de confianca de 95%.

Apéndice - Tabela 47. Andlise univariada dos tempos cirdrgicos categorizados por
limite de tolerabilidade em relagdo a alta hospitalar tardia (ap0s sete dias de pos-
operatorio)

Tempos cirargicos RP (IC 95%) p
Isquemia quente 0,67
<240 seg 1,00
>240 seg 0,76(0,21-2,68)
Isquemia fria 0,16
<120 min 1,00
>120 min 4,35(0,54-34,83)
Anastomose arterial 0,19
<25 min 1,00
>25 min 2,78(0,58-13,20)
Anastomose venosa 0,80
<25 min 1,00
>25 min 1,18(0,30-4,60)

RP — Razéo de prevaléncia. IC - Intervalo de confianca de 95%.
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Apéndice - Tabela 48. Complicacfes intraoperatérias descritas no receptor. Valores

expressos em frequéncia absoluta e porcentagem

Complicacdes intraoperatérias

%

Hipercapnia

Disritmia

Alcalose respiratéria
Bradicardia

Hipotenséo arterial

Oliguria

Sangramento na anastomose
Espasmo arterial

Hipertensao arterial

Ma perfuséo

Ruptura de capsula renal
Hematoma de capsula renal
Variacdo anatbmica nao prevista
Lesdo de artéria

PRPWRORNRPRENWRNR|—

0,60
1,25
0,60
1,90
4,37
0,60
0,60
1,12
0,60
5,00
0,60
1,90
0,60
0,60

Apéndice - Tabela 49. Complicagbes observadas no pés-operatério (PO) imediato.

Valores expressos em frequéncia absoluta e porcentagem

Complicacdes no PO imediato

—h

%

Oliguria

Febre

Dispneia

Convulsao

Fistula urinaria
Hipotenséo refrataria
Hipoxia

Hipertensao

Hérnia encarcerada

PRPRRPNRPRERND®O

3,12
1,90
1,25
0,60
0,60
1,25
0,60
0,60
0,60
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Apéndice - Tabela 50. Complicagcbes no pds-operatério (PO) tardio. Valores
expressos em frequéncia absoluta e porcentagem

PO tardio f %
Complicacao PO tardio

Nao 143 89,38

Sim 17 10,63
Complicacéao infecciosa

Nao 145 90,63

Sim 15 9,38

Rejeicdo do enxerto

Nao 134 83,75

Sim 26 16,25
Alteracdo metabdlica grave

Nao 159 99,38

Sim 1 0,63
Reacdo adversa a medicagdo

Nao 155 96,88

Sim 5 3,13




