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RESUMO

Introdugdo: O ultrassom (US) é um importante método diagndstico das causas
precoces de disfun¢ao do enxerto renal. Ndo estdo definidos parametros seguros para
a distingdo destas causas de disfungao: Necrose Tubular Aguda (NTA) e rejeigdo. Torna-
se necessario, portanto, o aprimoramento dos métodos complementares para auxilio

diagndstico.

Objetivos: O objetivo primario foi definir os parametros ultrassonograficos no exame
seriado no pods-transplante renal precoce e identificar os preditores de evolugdo
normal, retardo de funcdo do enxerto (NTA) e rejeicdo. Os objetivos secundarios
foram: avaliar o indice de Resistividade (IR), a perfusdo renal - pelo Power Doppler (PD)

— e o indice Sistdlico (IS).

Materiais e Métodos: No periodo de Junho de 2012 a Agosto de 2013, 79 pacientes
gue receberam transplante renal de doador vivo ou falecido foram submetidos a dois
exames de US: entre o 12 e o 32 pds-operatdrio (PO) e entre o 72 e 0 102 PO. Nos dois
exames foram avaliados: IR (nas trés segmentares), IS, PD e IR+PD. Os pacientes foram
divididos em trés grupos: normal, NTA e rejeicdo. Os achados ultrassonograficos foram

correlacionados com o desfecho clinico.

Resultados: Ao 12 US o IR nas segmentares superior e média e o PD foram maiores no
grupo NTA em relacdo ao normal. Ao 22 US o IR nas trés segmentares e o PD foram
maiores no grupo NTA em relacdo ao normal. O IS ndo foi diferente entre os grupos

em nenhum dos dois exames. A repeticdo do exame de US nao forneceu informacdes



adicionais aos parametros ja analisados. Com base na analise da curva de caracteristica
de operacdo do receptor (ROC), como chance de NTA, o IR na segmentar média foi o
melhor indice isolado (ponto de corte 0,73) e o IR + PD o melhor indice composto
(ponto de corte 0,84). O tempo de retardo de funcdo do enxerto e o numero de
sessOes de didlise foram maiores no grupo de IR+PD elevado (6,3316,5 dias e 2,81+2,8
sessOes, respectivamente) comparados ao IR+PD baixo (2,1145,3 dias e 0,69%1,5
sessOes, respectivamente), p=0,0001. Na analise multivariada, a creatinina final
elevada do doador mostrou risco relativo de 19,7 (2,01 — 184,7) vezes maior de
apresentar IR+PD elevado, p=0,009. A elevada idade do doador apresentou risco
relativo de 1,17 (1,04 — 1,32) vezes maior de IR+PD elevado, p=0,007. Pertencer ao
grupo NTA aumenta o risco relativo em 40,2 (1,42 — 1125,6) vezes de apresentar IR+PD

elevado, p=0,03.

Conclusao: Na andlise dos multiplos parametros ultrassonograficos em dois momentos
do US, o Indice Composto (IR+PD) mostrou-se o melhor preditor de NTA. N3o ha

relatos prévios de quantificagdo do indice Composto na literatura.
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INTRODUCAO

O transplante renal é uma importante op¢do terapéutica para pacientes com
doenga renal crénica terminal, considerando-se os aspectos psicossociais, médicos e
econdmicos’. O nimero anual de transplantes renais realizados nos Estados Unidos
cresceu 44%, de 11.561 em 1997 para 16.646 em 2006%. Desde o seu estabelecimento,
em 1997, o nimero de transplantes renais no Brasil aumentou de 920 (5,8 pmp), em

1988, para 4.630 (24,1 pmp) em 2010°.

Apesar do numero crescente de transplantes renais realizados no Brasil e no
Mundo®, do aprimoramento da técnica operatéria, do avanco na terapia
imunossupressora e na tipificacdo do sistema HLA (Human Leukocyte Antigen —
Antigeno Leucocitario Humano)*, a disfungdo do enxerto renal ainda atinge 60% dos
receptores de transplante renal com doador falecido’. Essa disfung3o esta fortemente

7 ~ .
®78 Suas causas estdo relacionadas

associada a uma reducdo na sobrevida do enxerto
com necrose tubular aguda (NTA), rejeicdo e complica¢cbes cirurgicas em menor
frequénciag'lo. Os métodos diagndsticos descritos para diferenciar entre as causas de
disfuncao precoce sdo: ultrassom (US)*, medicina nuclear®?, ressonancia nuclear

magnética13 e bidpsia renal 1415

Atualmente, o US é um exame bastante utilizado por ser portatil, ndo invasivo,
de baixo custo e de facil execucdo. Ndo emite radiacdo ionizante, sendo considerado
um exame seguro, de grande valia no diagndstico complementar. Com a escala cinza, o
enxerto renal pode ser visualizado de maneira similar ao rim nativo. A diferenciacdo

entre cortex, medula e gordura do seio renal, entretanto, é mais acentuada do que em

Ultrassom seriado no pds-transplante renal precoce
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rins nativos, pelo fato de o enxerto assumir uma posicio mais superficial™®. E possivel,
assim, definir suas medidas (comprimento, largura) e caracteristicas anatomicas
(diferenciacdo cortico-medular, presenca de hidronefrose, coleces fluidas ou massas
perienxerto)'’. Avaliando rins nativos, Rosenfield e Siegel observaram que existe boa
correlacdo entre o tipo e gravidade da doenca intersticial na bidpsia e a ecogenicidade
do cortex renal (ja que nesta topografia sdo encontrados tubulos e intersticio). No tipo
ou gravidade da doenca glomerular, entretanto, ndo foi encontrada correlacdo da
histologia com a ultrassonografia'®. Moghazi e colaboradores fizeram uma comparag3o
sistemadtica da histopatologia renal com os dados ultrassonograficos, corroborando os
dados prévios. Foi mostrado que a ecogenicidade do cdrtex renal é determinada
primariamente por atrofia tubular e inflamacao intersticial, sendo estes os parametros
que melhor se correlacionam com os achados patolégicos. O achado de diminui¢do do
tamanho renal associado ao aumento da ecogenicidade ao US, portanto, seria

especifico para doenca renal crénica severa.

Apesar de facil execugdo, o US é examinador dependente e deve ser feito por
médico qualificado e experiente com o equipamento e com a doenca a ser examinada.
Algumas peculiaridades do exame de US renal justificam tal afirmacdo. Por exemplo,
em rins nativos de criancas, a ecogenicidade do cortex renal é maior que a do figado, e
este é um achado normal - ndo patoldgico, como seria o esperado em adultos®. O rim
transplantado apresenta uma morfologia semelhante ao nativo, mas a localizacdo mais
superficial torna mais clara a sua visualizacdo e a diferenciacdo de suas estruturas ao
US. E possivel observar o parénquima renal periférico com boa definicdo evidenciando

um seio renal central altamente ecogénico. As piramides renais sdao mais facilmente

Ultrassom seriado no pds-transplante renal precoce
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visualizadas, tornando-se hipoecogénicas em relacdo ao parénquima, o que ndo ocorre

com o rim nativo®l.

As particularidades do aparelho, tais como ganho (sensibilidade do
equipamento) e zona de foco, devem ser conhecidas e ajustadas pelo examinador para
gue os erros de interpretacdo sejam amenizados. Por exemplo, ao diminuir o ganho
visualiza-se melhor a regido da medula renal quando o cértex se torna muito
ecogénico; além disso, a imagem torna-se mais nitida ao incluir a estrutura a ser

examinada na zona de foco do transdutor®.

Quanto a avalia¢do do coértex renal ao modo B, a comparagdo do mesmo com o
baco e o figado sé é vélida na auséncia de doenca esplénica ou hepética®, e ndo é
realizada rotineiramente em rins transplantados pelo fato de esses drgaos nao

estarem topograficamente relacionados.

Assim, o US é frequentemente a modalidade de escolha para a avaliagdo inicial
do transplante renal com disfung¢ao, tanto no pds-operatdrio precoce quanto tardio®.
O modo B, entretanto, se usado isoladamente, ndao fornece informacgdes suficientes.
Por isso, associa-se o modo Doppler, aumentando a sensibilidade do exame. Essa
modalidade do US é muito utilizada, sendo essencial para descartar complicacdes
vasculares como trombose arterial ou venosa”®. Além disso, permite o diagndstico de
infarto e de estenose de artéria renal e avalia a complacéncia do parénquima por meio
do indice de Resistividade (IR). O infarto pode ser diagnosticado pelo Color Doppler ou
Power Doppler (PD), ao ser visualizado falha na perfusdo de determinada regido do

parénquima. O US Color Doppler pode, ainda, fazer diagndstico inicial de estenose de

Ultrassom seriado no pds-transplante renal precoce
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artéria renal apresentando sensibilidade de 94% e especificidade de 87% quando

comparado com angiografia convencional®*.

O IR, um parametro frequentemente calculado com o Doppler, mede a razdo
entre o fluxo diastélico final e o fluxo do pico sistdlico (Pico da velocidade sistélica —
velocidade diastélica final / Pico da velocidade sistélica). O IR é determinado em
artérias maiores, como interlobares ou arqueadas, e é interpretado como evidéncia
indireta da circulacdo no sistema capilar. No periodo pds-operatério (PO) precoce, um
IR elevado (> 0,9) pode ser achado em varios tipos de disfuncdo do enxerto, como
rejeicdo aguda, toxicidade pelos inibidores da calcineurina, NTA severa, obstrucao da

veia renal, obstrugdo ureteral e pielonefritezs.

Os primeiros trabalhos geraram grande expectativa quanto ao IR, que foi

considerado altamente especifico para o diagndstico de rejeicao agudazs. Estudos

27,28

subsequentes, entretanto, ndo confirmaram esta hipdtese Um IR elevado

isoladamente tem valor limitado e ndo é especific029’30

. Sugere-se hoje que sua
interpretacdo deve ser comparativa a varias medidas (indice seriados) e ndo limitada a
uma Unica avaliagdo'®. Essa abordagem reflete um melhor entendimento dos fatores
que afetam a curva arterial do Doppler renal®’. Embora a resisténcia vascular renal
tenha alguma influéncia na medida do IR, existem evidéncias demonstrando forte
dependéncia da complacéncia vascular e da pressdao de pulso da circulagdo arterial
central do receptor®. Assim, a idade do receptor e os fatores de risco cardiovasculares

32,33
IR™™7.

também foram correlacionados com mudancas na medida do Logo, a

interpretacdao de um elevado IR necessita ser realizada no contexto desses fatores,

Ultrassom seriado no pds-transplante renal precoce
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como também dos achados clinicos. Considera-se que o valor normal do IR seja menor

do que 0,7 *°.

Seguindo esta ideia, Barba J. e colaboradores propuseram-se a avaliar se a
sobrevida do enxerto renal poderia ser predita por um Unico exame de US Doppler
imediato, feito nas primeiras 24 horas apds a cirurgia. Os achados do US Doppler
imediato (IR, hidronefrose, colecdo fluida, hematomas e anormalidades na
vascularizacdo) e sua associacdo com sobrevida do enxerto foram avaliados em estudo
retrospectivo observacional de 343 enxertos renais. No referido estudo, 137 pacientes
(39,9%) tiveram achados anormais. O ponto de corte do IR para predigdo de sobrevida
do enxerto foi de 0,7; assim, foram definidos dois diferentes grupos: IR £0.7 (n = 247)
versus IR>0.7 (n=96). A andlise univariada revelou que a sobrevida do enxerto foi
significantemente menor nos pacientes com IR>0.7 (P<0.001), anormalidades na
vascularizacdo (P <0.001) ou hematomas (P =0.026). Na analise multivariada, os
Unicos fatores independentemente associados com sobrevida do enxerto foram
aumento do IR - Odds Ratio 2,4; 95% Intervalo de Confianga (IC) 1,4-4,1 - e

anormalidades na vascularizagio - Odds Ratio 2,7; 95% IC 1,1-6,5)**.

Outro recurso auxiliar no US é o Power Doppler. Nesse modo ha construcdo de
um mapa colorido que exibe o poder integrado do sinal Doppler (arterial e venoso). A
intensidade dos sinais do PD esta relacionada ao numero de células vermelhas que
produzem as mudancas do Doppler®>. Comparando-se com o Color Doppler, o PD tem
como vantagens relativa independéncia do angulo, auséncia de “aliasing” e maior

sensibilidade ao fluxo sanguineo lentificado®®.

Ultrassom seriado no pds-transplante renal precoce
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Chow e colaboradores desenharam um estudo para testar a hipdtese de que o
PD tem valor preditivo para rejeicdo aguda do enxerto e que a informacdo conjugada
do IR com PD tem valor preditivo ainda maior. Nos resultados, entretanto, ndo foi
encontrada associacdo significativa entre a vascularizacdo do parénquima graduada
pelo PD, o IR e a presenca de rejeicdo aguda®’. Em contraponto, Wang H.-K. et al
mostraram associacao entre rejeicdo aguda mediada por anticorpo e perfusdo cortical
significativamente diminuida. Concluiram que o PD quantificado pode ser uma
ferramenta de imagem ndo invasiva, com boa sensibilidade, para avaliar perfusdo

cortical em rins transplantados35.

Existem outros recursos para o US, porém usados até o momento com menor
frequéncia em transplantados renais, como os contrastes ultrassonograficos. Em
1968, Gramiak e Shah propuseram o uso de bolhas de gas como agentes de contraste
no US na avaliacdo cardiolédgica, porém somente nos ultimos anos foi despertado o
interesse por esses agentes38. Nos Estados Unidos, a Food and Drug Administration
(FDA) liberou as microbolhas para uso cardioldgico. Existem poucos trabalhos com
esses agentes sendo usados no rim. O uso do contraste ainda é considerado
procedimento mais oneroso e invasivo quando comparado ao US modo B, Color
Doppler ou PD. O contraste nao é isento de riscos, pois envolve infusdao endovenosa.
Efeitos colaterais graves foram descritos, porém com baixa frequéncia (menor que
1%)%. Além disso, sua importacdo e seu uso, até o momento, nio foram aprovados no

Brasil.

Os exames de medicina nuclear também ndo nos permitem um diagndstico

40,41

claro das causas de disfuncdao™"". A Ressonancia Nuclear Magnética, por sua vez,

Ultrassom seriado no pds-transplante renal precoce
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apesar de ja ter sido descrita como util para diferenciar NTA de rejeicdo®’, continua
onerosa e dependente do uso do gadolineo como contraste, o qual pode levar a
fibrose sistémica nefrogénica em pacientes com clearance de creatinina menor que 30

ml/min/1,73 m**3),

No diagndstico diferencial de disfuncdo do enxerto, a bidpsia renal ainda é o
padrdo ouro, porém é um método invasivo, que envolve riscos como hematuria
macroscopica (19,9%), fistula arterio-venosa (16%)**, hematoma perirenal (1,1%) e
6bito (0,1%)"*. Até o momento, para diagndstico diferencial de disfuncdo do enxerto,
o US convencional, a cintilografia ou a ressonancia ndo foram capazes de dispensar a

bidpsia renal*®*’,

Considerando que o US é o método mais amplamente disponivel e barato em
compara¢do com os demais - medicina nuclear, ressonancia e bidpsia renal - julga-se
vadlido o encontro de parametros ultrassonograficos que poderdao auxiliar no
diagndstico das complicacdes precoces do transplante renal. Propde-se para isso a
reandlise de parametros ja consagrados, como o IR, avaliado nas trés artérias
segmentares, e o PD quantificado. Espera-se encontrar novos indices, obtidos tanto
por novos calculos como pela soma de indices anteriores, que se correlacionem com o

desfecho do paciente transplantado.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

O objetivo foi definir os parametros ultrassonograficos no exame seriado no
pds-transplante renal precoce e identificar os preditores de evolucdao normal, retardo

de funcdo do enxerto (NTA) ou rejeicdo.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Avaliar o indice de Resistividade e a perfusdo renal - pelo PD - na evolugdo
normal, NTA e rejeicdo em dois momentos do US no pds-transplante renal
precoce;

2. Avaliar a utilidade de um novo parametro ultrassonografico (indice
Sistélico) na evolucdo normal, NTA e rejeicdo em dois momentos do US no
pos-transplante renal precoce;

3. Descrever a utilidade da repeticdao do exame de US.
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MATERIAIS E METODOS

Pacientes

Estudo prospectivo de pacientes que receberam transplante renal de doador
vivo ou falecido no periodo de Junho de 2012 a Agosto de 2013 no servico de
Transplante Renal da Disciplina de Nefrologia do Departamento de Clinica Médica da

Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB-UNESP).

Foram incluidos os pacientes:

e Maiores de 18 anos;

e Concordantes em serem submetidos aos exames de US, que assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo comité de ética e pesquisa

local (Protocolo CEP 4172-2012);

e Submetidos a dois exames de US, sendo o primeiro entre 0 12 e 032P0O e o

segundo entre o0 72 e 102 PO.

Foram excluidos os pacientes:

e Acometidos por trombose de veia renal, trombose de artéria renal ou estenose

de artéria renal.
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Variaveis Clinicas

Dados dos Receptores

Foram coletados os seguintes dados dos receptores: idade no momento do
transplante, sexo, doenca de base, tempo de didlise prévia ao transplante, Painel de
reatividade classe |, niumero de incompatibilidades do sistema HLA (mismatches) e

drogas imunossupressoras de indugao e manutengao.

Dados dos Doadores

Foram coletados os seguintes dados dos doadores: tipo de doador (vivo ou
falecido), idade no momento da captacdo, valor da creatinina no momento da

captacao, e causa da morte se doador falecido.

Dados coletados durante o seguimento

Foram coletados os seguintes dados durante o seguimento dos pacientes:
ocorréncia de retardo de funcdo do enxerto, ocorréncia de rejeicdo comprovada por
bidpsia, tempo de internacdo, numero de sessdes de didlise e tempo de retardo de

funcao do enxerto.

Protocolo de exame de US

Todos os exames foram realizados com o aparelho GE (Modelo Logic C5 Premium),
usando um transdutor biconvexo de 3,5 MHz por examinador experiente em avalia¢do

diagndstica de pacientes transplantados renais. Todos os pacientes foram submetidos
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ao US em dois momentos: o primeiro entre o 12 e 0 32 PO e o0 segundo entre o 72 e 102

PO.

Apds o posicionamento dos pacientes em decubito dorsal, foram avaliados os

seguintes pardmetros:

a) No Modo B:

= Medida do tamanho do enxerto renal;

= Ecogenicidade do parénquima renal, a ser comparado com o figado, usando-se
o modo dual: 0 — enxerto menos ecogénico que o figado, 1 — enxerto de mesma
ecogenicidade que o figado e 2 — enxerto mais ecogénico que o figado;

» |dentificacdo de possiveis cole¢des perienxerto pelo modo B (linfocele,

hematoma ou abscesso).

b) No US Doppler espectral:

= Medidas das velocidades sistélica e diastélica pelo Doppler pulsado, utilizando
angulo préoximo de 60 graus, no nivel da anastomose arterial iliaco-renal ou em
qualguer ponto em que se evidenciou turbuléncia (mosaico) do fluxo pelo Color
Doppler;

= Cdlculo do IR nas segmentares superior, média e inferior;

= (Cdlculo do tempo de aceleracdo (TA) e indice de aceleracdo (lA) nas
segmentares superior, média e inferior;

= Velocidade sistdlica na artéria renal e nas segmentares superior, média e

inferior;
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= Velocidade diastdlica na artéria do enxerto renal.
c) No PD:

= Mapeamento colorido e PD dos vasos intra e extra-parenquimatosos;

= Graduacdo de fluxo sanguineo parenquimatoso, em escala de 1 a 4: 1- normal,
com fluxo cortical uniforme, 2- leve hipoperfusdo da periferia do cértex, 3-
hipoperfusao do cdrtex e medula e 4- fluxo parenquimatoso nao visivel, com

pulso visualizado apenas nos vasos centrais.

Indices ultrassonograficos

Baseados nas informagbes do Color Doppler e PD foram testados no estudo os

seguintes indices:

o Na segmentar superior
o Na segmentar média

o Na segmentar inferior

O IR mede a complacéncia do parénquima renal e é calculado por meio da

(Pico de Velocidade Sistélica) — (Velocidade Diastélica final)
(Pico de Velocidade Sistélica)

féormula IR =

Novo indice proposto baseado na razdo entre picos sistélicos das

pequenas artérias e da artéria do enxerto renal. O IS foi formulado supondo-se
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gue as alteracGes parenquimatosas renais, tais como NTA e rejeicdo, resultam
em diminuicdo da perfusao cortical devido a edema e inflamacao, levando a
reducdo do fluxo sistélico nas artérias segmentares. Tal indice faz a corre¢do da
velocidade sistdlica na artéria segmentar média pela velocidade sistdlica da
artéria do enxerto renal. Assim, quanto menor o seu valor, pior a perfusdo

renal.

(Pico de Velocidade Sistélica na artéria segmentar média)

o IS =

(Pico de Velocidade Sistélica na artéria renal)
e Indice do PD:
o O PD mede a perfusdo cortical
o Valor numérico de 1 a 4 baseado na perfusdo cortical, usado como
variavel continua. 1- normal, com fluxo cortical uniforme, 2- leve
hipoperfusdo da periferia do cértex, 3- hipoperfusdo do cortex e
medula e 4- fluxo parenquimatoso nao visivel, com pulso visualizado
apenas nos vasos centrais.
o PD = (Perfusdo Cortical)
e [Rsomado ao PD (IR+PD)
o Soma do IR na segmentar média com o PD dividido por 10 para
normatizacao do valor. Este indice foi proposto visando aumentar a

sensibilidade para predizer NTA ou rejeicao.

(Power Doppler)

O IR + PD = IR segmentar média + n
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IndicagGes de Biopsia

Investigacdo adicional com bidpsia do rim transplantado, segundo indicacdo
clinica, foi realizada na suspeita de rejeicdo aguda. A indicacdo para bidpsia do rim

transplantado guiada por US seguiu os seguintes critérios:

e Aumento superior a 30% no valor da creatinina em pacientes com débito urinario
presente - excluindo os casos com nivel sérico do inibidor da calcineurina acima do
preconizado;

e Nos pacientes submetidos a transplante renal com doador vivo: queda da
creatinina menor que 50% - em relacdo a prévia ao transplante - nas 24 horas pds-
transplante ou auséncia de normalizacdo da creatinina no 42 ou 52 PO;

e Nos pacientes submetidos a transplante renal com doador falecido: auséncia de

diurese do 72 ao 102 PO.

Grupos (Desfechos Clinicos)

Os pacientes foram entdo divididos em trés grupos segundos os desfechos:

1. Grupo controle (evolu¢do normal):

Pacientes que ndo necessitaram de didlise no pds-operatdrio e apresentaram

evolucdao normal do enxerto com queda esperada da creatinina.

2. Grupo com NTA, sem evidéncia de rejeicao:
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Pacientes que necessitaram de didlise na primeira semana excluindo uma Unica
dialise por hipercalemia. E todos os pacientes nos quais a rejeicdo aguda foi

excluida por critérios clinicos ou histolégicos.

3. Grupo com rejei¢cdo aguda:

Pacientes submetidos a bidpsia renal por indicacdo clinica tendo como

resultado rejeicdo aguda do enxerto.

Foram realizadas, também, estratificagcdes com base nos valores de IR e IR somado
ao PD. Os pacientes foram assim divididos em duas classes de acordo com o IR e 0 IR

somado ao PD (IR+PD) do primeiro exame de US:

1. IR baixo

2. IR elevado

1. IR+PD baixo

2. IR+PD elevado

A finalidade dessas estratificacGes foi obter um valor como pardmetro de IR ou IR
somado ao PD mais precoce (entre 1 e 3 dias do pds-operatério) que indicasse a
evolucdo do paciente (normal, NTA ou rejeicdo), o tempo de internacdao, o nimero de

sessoes de didlise e o tempo de retardo de funcdo do enxerto.
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Analise estatistica

A analise das médias das varidveis com distribuicdo normal nos trés grupos em
estudo foi feita por meio da andlise de variancia de ANOVA de uma via assumindo
variancias iguais entre os grupos. Comprovou-se a homogeneidade das variancias pelo
teste de homogeneidade de Levene. Para a anadlise das varidveis ndo paramétricas foi
utilizada a andlise de variancia de Kruskal-Wallis. Para a sub-analise dos grupos (teste
post-hoc) foi utilizado o pds-teste de Bonferroni. As varidveis foram expressas em
média e desvio padrdo. Para as analises de correlagdes dos parametros do US com as
variaveis clinicas foi utilizada a correlagao de Spearman Rank. As andlises das Curvas de
Caracteristica de Operacdo do Receptor - Receiver Operating Characteristic Curve
(ROC) - foram construidas entre os parametros do US como chance para ocorrer NTA.
Para a determinacdo de significancia das curvas ROC, foi feita a determinacdo da darea
sob a curva, usando uma modificacdo do teste da soma de ordens de Wilcoxon. Para as
comparacdes de médias entre dois grupos (IR ou IR+PD elevado e IR ou IR+PD baixo)
utilizou-se o teste t de student quando paramétrico e o teste de Mann-Whitney

guando ndo paramétrico.

Para a comparacao dos parametros do US nos dois momentos usou-se a andlise
linear de modelos mistos (linear mixed models) utilizando o padrdo nao estruturado e
considerando os dois momentos do US como repeticdo, na qual a varidvel dependente

é o IR na segmentar média, e o fator fixo os grupos (normal, NTA e rejei¢do).
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Para a andlise das variaveis categdricas nos grupos foi utilizado o teste exato de

Fisher ou qui-cuadrado quando adequados.

A analise multivariada foi construida utilizando a regressao logistica binaria e
incluindo todas as caracteristicas clinicas como chance para apresentar IR elevado ou
IR+PD elevado. Utilizou-se o método de selecdo de varidveis Forward Stepwise com

probabilidade de entrada em 0,05 e saida de 0,10.

Significancia estatistica foi considerada para p<0.05. Todas as analises e graficos

foram realizados com o programa estatistico SPSS versdo 13.0.
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RESULTADOS

No periodo do estudo 113 pacientes foram submetidos a transplante renal.
Foram excluidos do estudo 34 pacientes (30%) pelos seguintes motivos: 8 pacientes
menores de 18 anos (7%), 4 pacientes por complicagdes cirurgicas (trombose de
artéria ou veia renal) (3,5%); 2 pacientes por ébito antes de realizar o segundo exame
(1,7%); 19 pacientes por nao possuirem os dois exames de US (16,8%) e 1 paciente por
ter apresentado microangiopatia trombdtica. Assim, foram incluidos 79 pacientes, os

quais foram submetidos a dois exames de US, totalizando 158 exames (Figura 1).
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Total Transplantes Renais
(Junho/2012 - Agosto/2013)

n=113

Incluidos Excluidos
(n=79) Menores 18 anos (n=8)
4, Complicagoes cirurgicas (n=4)
Obito (n=2)

Primeiro Ultrassom
(12 a0 32 PO)

Nao Incluidos (n=19)
Outras (n=1)

Segundo Ultrassom

(72 ao 102 PO)

Total de Exames Us
(n=158)

Figura 1. Delineamento do estudo.

Seguem-se imagens ultrassonograficas obtidas no decorrer do estudo que
ilustram: a medida do enxerto renal (Figura 2), a comparac¢do da ecogenicidade do
parénguima renal com o hepatico (Figura 3), as medidas das velocidades sistdlica e
diastdlica na artéria renal (Figura 4), a avaliagdo das artérias segmentares superior,

média e inferior (Figuras 5, 6 e 7, respectivamente) e a graduacdo do PD (Figura 8).
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Figura 2. Medida do tamanho do enxerto renal. A figura mostra, no modo B, rim

transplantado medindo 9,6 cm em seu maior eixo.
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Figura 3. Comparacao da ecogenicidade do parénquima renal com o hepatico,

usando-se o0 modo dual. A esquerda o rim transplantado e a direita o figado, com

semelhante ecogenicidade (graduagao 1).
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ART RENAL

Figura 4. Medidas das velocidades sistdlica e diastélica na artéria renal, usando-se
corre¢do do dngulo de 60°. A curva obtida (Doppler Espectral) mostra a Artéria Renal

com pico de velocidade sistélica de 193,3 cm/s e diastdlica de 19,17cm/s.
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Figura 5. Avaliagdo da artéria segmentar superior. A curva obtida (Doppler Espectral)
mostra a artéria segmentar superior com pico de velocidade sistdlica de 13,36 cm/s,
indice de Resistividade= 0,67, Tempo de Aceleragio de 66,6 ms e indice de

Acelerag3o de 110,33 cm/s’.
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Figura 6. Avaliagdo da artéria segmentar média. A curva obtida (Doppler Espectral)
mostra a artéria segmentar média com pico de velocidade sistélica de 19,36 cm/s,
indice de Resistividade=0,77, Tempo de acelera¢io de 44,44 ms e indice de

Acelerag3o de 178,56 cm/s’.
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Figura 7. Avaliagao da artéria segmentar inferior. A curva obtida (Doppler Espectral)
mostra a artéria segmentar inferior com pico de velocidade sistélica de 12,68 cm/s,
indice de Resistividade=0,61, Tempo de Acelera¢io de 51,85 ms e indice de

Acelerago de 100,79 cm/s’.
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Figura 8. Gradua¢ao do Power Doppler (PD). A foto mostra o PD com perfusao

normal, com fluxo cortical uniforme até a periferia (graduagao=1).
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Dividindo a populacdo do estudo (n=79) nos trés grupos analisados, temos um
predominio de evolucdo normal (41,7%) e NTA (48,1%), havendo rejeicdo na minoria
dos casos (10,1%). Das caracteristicas clinicas basais vemos uma média de idade maior
no grupo NTA (50,7+13,1 anos) em relagcdo ao grupo com evolucdo normal (41,1+15,4
anos) e rejeicdo (36,1+12,2 anos), p=0,0001 (tabela 1). Houve predominio do sexo
masculino nos trés grupos sem diferencas entre eles. A doenca de base mostrou maior
incidéncia de diabetes nos grupos NTA e evolucdo normal em relacdo ao grupo
rejeicdo, p=0,005. A percentagem de doadores falecidos foi maior no grupo NTA
(100%) e rejeigdo (62,5%) em relagdo ao grupo com evolugdo normal (42,4%),
p=0,0001. As caracteristicas do doador como idade, causa da morte e creatinina final
nao se mostraram diferentes entre os grupos. Com relagdo a terapia imunossupressora
de manutencdo, ndao houve diferenca entre os grupos. Quanto a terapia de inducdo,
houve menor uso de timoglobulina (0%) e maior nimero de pacientes ndo induzidos
(37,5%) no grupo rejeigdo em relagdo aos outros dois grupos, p=0,0001. O grupo NTA
apresentou um painel mais elevado (18,4+29,9%) em relagdo ao grupo normal
(8,7423,1%) e rejeicao (0,13+0,3%), p=0,03. O tempo de internacdo, o numero de
sessoes de didlise e o tempo de retardo de funcdo do enxerto foram todos maiores nos

grupos NTA e rejeicdao em relagdo ao grupo de evolugdo normal, p=0,0001 (tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas basais dos pacientes (n=79) divididos nos grupos:

normal, NTA e rejeicao

Pdgina -28

Normal (A) NTA (B) Rejeicéao (C) p
n=33 n=38 n=8

Idade (anos) 41,09+15,4 50,76+13,1(&A/C) 36,13+12,2 0,0001+
Sexo Masculino 60,6% 57,9% 87.5% NS*
Doenca de Base DM 12,1% 26,3% 0%

HAS 18,2% 26,3% 25,0%

GNC 33,3% 10,5% 37,5% 0,005*

Indeterminada 21,2% 26,3% 37,5%

Outras 15,2% 10,5% 0%
Tempo de Internagéo (dias) 12,0345,7 20,00+6,3(&A) 23,50+11,3(&A) 0,0001#
Numero sessodes dialise 0,09+0,4 3,16+2,2(&A) 2,88+4,3(&A) 0,0001#
Tempo de retardo de funcédo do 0,12+0,7 7,3215,5(&A) 8,25+11,1(&A)  0,0001#
enxerto (dias)
Tempo Didlise previa (meses) 19,48+14,5 40,63+31,6(&A) 29,00+£36,7(&A) 0,0001#
Painel classe | (%) 8,76+23,1 18,45+29,9(&C) 0,13+0,34 0,03#
Mismatches 3,25+1,7(&B) 2,34+1,2 3,13+0,8 0,003#
Inducéo Nada 15,2% 0% 37,5%

Basiliximab 45,5% 65,8% 62,5% 0,0001*

Timo 39,4% 34,2% 0%
Imunossupressio FK+MF+PDN 84,8% 81,6% 87,5%

FK+Aza+PDN 9,1% 18,4% 12,5% NS*

MF+PDN 6,1% 0% 0%
Idade do Doador (anos) 38,18+12,2 40,16+11,7 36,13+10,3 NS+
Causa Morte Doador TCE 64,3% 50,0% 40,0%

Vascular 35,7% 47,4% 60,0% NS*

Outros 0% 2,6% 0%
Creatinina Doador (mg/dl) 1,23+0,6 1,37+0,5 1,21+0,7 NS+
Doador Falecido 42,4% 100,0% 62,5% 0,0001*

* qui-cuadrado; + Anova; # Kruskal-Wallis; & analise de Bonferroni p<0.05 entre grupos
(A/B/C). NS=n3do significante.

Legendas: NTA: Necrose Tubular Aguda; DM: diabetes; HAS: hipertensdo; GNC:
glomerulonefrite cronica; FK+MF+PDN: tacrolimus, micofenolato e predinisona; FK+Aza+PDN:
tacrolimus, azatioprina e predinisona; MF+PDN: micofenolato e predinisona; TCE: traumatismo

cranio encefalico.
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Parametros ultrassonograficos ao primeiro exame

Quanto aos parametros ultrassonograficos avaliados no primeiro US e divididos
nos grupos, as medidas do tamanho renal e parénquima ndo diferiram entre os grupos
(tabela 2). A ecogenicidade do rim foi igual a do figado com mais frequéncia nos
grupos NTA (50%) e rejeicdo (62,5%) em relagdo ao grupo de evolucdo normal (18,2%),
p=0,028. A presenca de cole¢bes foi igual nos trés grupos. Quanto aos parametros
relativos a presenca de estenose de artéria renal tais como |IA e TA nas trés
segmentares avaliadas ndo houve diferenca entre os grupos. Para as velocidades
sistélica e diastdlica, tanto na artéria renal quanto nas trés segmentares, também nao
houve diferenca entre os grupos. Para o IR houve aumento na segmentar superior
(0,71+0,1) no grupo NTA em relagdo ao grupo de evolu¢dao normal (0,65+0,1), p=0,026
(figura 9). De forma semelhante, o IR na segmentar média mostrou-se maior no grupo
NTA (0,7210,1) em relagdo ao grupo de evolu¢do normal (0,65+0,1), p=0,009 (figura
10). O IR na segmentar inferior ndo mostrou diferencas significantes entre os grupos
(figura 11). O PD mostrou piora do indice de perfusdo no grupo NTA (1,84+0,5) em
relacdo ao grupo normal (1,45+0,5), p=0,009 (tabela 2, figura 12). O IS ndo se mostrou
diferente entre os grupos (tabela 2, figura 13). O IR somado ao PD mostrou-se maior
no grupo NTA (0,91+0,1) em relacdo ao grupo de evolucdo normal (0,88+0,1),

p=0,0001.
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Tabela 2. Parametros ultrassonograficos ao primeiro US (entre um a trés dias) nos

grupos: normal, Necrose Tubular aguda (NTA) e rejei¢ao

Normal (A) NTA (B) Rejeicédo (C) P
n=33 n=38 n=8

Tamanho renal (cm) 10,91+1 10,80+1,2 10,60+0,9 NS+
Parénquima (cm) 1,64+0,4 1,67+0,4 1,82+0,3 NS#
Ecogenicidade 00 78,8% 44,7% 37,5%

1,00 18,2% 50,0% 62,5% 0,028*

2,00 3,0% 5,3% 0%
Colecdes 6,1% 7,9% 0% NS*
VS_AAIR (cm/s) 140,04+44,3 127,00+£62,6 128,84+61,6 NS+
VD_AAIR (cm/s) 47,74+20,1 36,23+23,5 37,51+15,2 NS+
VS_Al (cml/s) 131,62+43,6 160,84+186,7 97,73£39,2 NS#
IR_SS , 0,65+0,1 0,71+0,1(&A) 0,63+0,2 0,026+
IA_SS (cm/sz) 225,06+£124,2 220,88+£144,5 271,59+246,2 NS#
TA_SS (ms) 60,18+16,4 61,51+21,2 67,44+26,9 NS#
VS_SS (cm/s) 27,88+8,8 23,94+8,0 25,31+11,4 NS+
IR_SM 0,65+0,1 0,72+0,1(&A) 0,67+0,2 0,009+
IA_SM (cm/s?) 250,82+142,7  228,33+133,5 350,23+395,5 NS#
TA_SM (ms) 64,22+21,7 61,51+21,3 86,00+98,1 NS#
VS_SM (cm/s) 28,97+8,3 25,69+9,1 26,39+10,5 NS+
IR_SI ) 0,65+0,1 0,70+0,1 0,67+0,2 NS+
IA_SI (cm/sz) 230,44+122,8 216,09£135,1 184,05+119,1 NS#
TA_SI (ms) 63,63+£16,9 63,48+24,6 57,41+£12,9 NS#
VS_SI (cm/s) 27,04+7,8 22,90+8,2 21,27+9,2 NS+
IS 0,23+0,1 0,25+0,1 0,22+0,1 NS#
PD 1,45+0,5 1,84+0,5(&A) 1,63+0,5 0,009#
IR+PD 0,80+0,10 0,91+0,1(&A) 0,83+0,19 0,0001+

* gui-cuadrado; + Anova; # Kruskal-Wallis; & andlise de Bonferroni p<0.05 entre grupos
(A/B/C). NS=n3do significante.

Legendas: US = Ultrassom. Ecogenicidade do enxerto: 0 = menor que o figado; 1 = igual ao figado e 2 =

maior que o figado; VS_AAIR: velocidade sistdlica na artéria renal; VD_AAIR: velocidade diastélica na

artéria renal; VS_AI: velocidade sistdlica na artéria iliaca; IR_SS: indice de resistividade na segmentar

superior; IA_SS: indice de aceleracdo na segmentar superior; TA_SS: tempo de aceleragdo na segmentar

superior; VS_SS: velocidade sistélica na segmentar superior; IR_SM: indice de resistividade na

segmentar média; IA_SM: indice de aceleracdo na segmentar média; TA_SM: tempo de aceleracdo na

segmentar média; VS_SM: velocidade sistdlica na segmentar média; IR_SI: indice de resistividade na

segmentar inferior; IA_SI: indice de aceleracdo na segmentar inferior; TA_SI: tempo de aceleragdo na

segmentar inferior; VS_SI: velocidade sistdlica na segmentar inferior; 1IS: indice sistdlico; PD: Power

Doppler; IR+PD: indice de resistividade na segmentar média somado ao Power Doppler dividido por 10.
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Figura 9. Média do indice de Resistividade (IR) na segmentar superior nos grupos:
Normal, Necrose Tubular Aguda (NTA) e Rejeicdo nos dois momentos do Ultrassom

(US).
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Figura 10. Média do indice de Resistividade (IR) na segmentar média nos grupos:
Normal, Necrose Tubular Aguda (NTA) e Rejeicdo nos dois momentos do Ultrassom
(US).
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Figura 11. Média do indice de Resistividade (IR) na segmentar inferior nos grupos:
Normal, Necrose Tubular Aguda (NTA) e Rejeicdo nos dois momentos do Ultrassom
(US).
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Figura 12. Média do Power Doppler (PD) nos grupos: Normal, Necrose Tubular Aguda
(NTA) e Rejei¢do nos dois momentos do Ultrassom (US).
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Figura 13. Média do indice Sistdlico (IS) nos grupos: Normal, Necrose Tubular Aguda
(NTA) e Rejei¢do nos dois momentos do Ultrassom (US).
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Parametros ultrassonograficos ao segundo exame

Quanto aos parametros ultrassonograficos avaliados ao segundo US e divididos
nos grupos, as medidas do tamanho renal e parénquima ndo diferiram entre os grupos
(tabela 3). A ecogenicidade e a presenca de colecbes também ndo se mostraram
diferentes entre os grupos. Quanto aos parametros relativos a presenca de estenose
de artéria renal tais como IA e TA nas trés segmentares avaliadas ndo houve diferencas
entre os grupos. A velocidade sistélica na artéria renal foi maior no grupo de evolugdo
normal (148,9+46,5 cm/s) em relagdo ao grupo NTA (124,2+39,9 cm/s), p=0,042. A
velocidade diastdlica na artéria renal foi maior nos grupos de evolu¢do normal
(50,2+18,2 cm/s) e rejei¢do (57,1+29,6 cm/s) em relagdo ao grupo NTA (33,2+15,1
cm/s), p=0,0001 (tabela 3). Para o IR na segmentar superior observou-se um maior
valor no grupo NTA (0,75%0,1) em relagdo ao de rejeicao (0,65+0,1) e de evolugao
normal (0,6510,1), p=0,0001 (figura 9). O IR na segmentar média se mostrou maior no
grupo NTA (0,7510,1) em relagdo ao grupo de evolugdo normal (0,66+0,1), p=0,0001
(figura 10). De forma semelhante, o IR na segmentar inferior mostrou-se maior no
grupo NTA (0,74+0,1) em relacdo ao grupo de evolug¢do normal (0,63+0,1) (figura 11).
O PD mostrou piora do indice de perfusdo no grupo NTA (1,61+0,5) em relacdo ao
grupo normal (1,24+40,4), p=0,009 (tabela 2, figura 12). O IS ndo se mostrou diferente
entre os grupos (tabela 3, figura 13). O IR somado ao PD mostrou-se maior no grupo

NTA (0,91+0,1) em relacdo ao grupo de evolucdo normal (0,79+0,1), p=0,0001.
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Tabela 3. Parametros ultrassonograficos ao segundo US (entre sete a dez dias) nos

grupos: normal, Necrose tubular aguda (NTA) e rejei¢ao

Normal (A) NTA (B) Rejeicéao (C) P
n=33 n=38 n=8
Tamanho renal (cm) 11,25+1 11,24+1,1 11,0040,9 NS+
Parénquima (cm) 1,67+0,3 1,68+0,3 2,67+2,8 NS#
Ecogenicidade 00 63,6% 43,2% 62,5% NS*
1,00 36,4% 56,8% 37,5%
Colecbes 3,0% 7,9% 0% NS*
VS_AAIR (cm/s) 148,91+46,5(&B) 124,23+39,9 148,50+35,3 0,042+
VD_AAIR (cm/s) 50,23+18,2(&B) 33,26+15,1 57,07+29,6(&B) 0,0001+
VS_Al (cm/s) 144,33+54,1 149,39+40,4 140,42+49,9 NS#
IR_SS , 0,65+0,1 0,75+0,1(&A/C) 0,65+0,1 0,0001+
IA_SS (Cm/SZ) 200,81+69,2 236,97+£149,8 164,00+87,7 NS#
TA_SS (ms) 61,91+£17,4 70,33£25,3 73,15£22,9 NS#
VS_SS (cm/s) 27,51+6,1 28,76+12,5 23,12+8,7 NS+
IR_SM 0,66+0,1 0,75%0,1(&A) 0,68+0,1 0,0001+
IA_SM (lesz) 229,25+£126,9 293,07+220,8 280,24+246,9 NS#
TA_SM (ms) 60,18+20,7 64,58+21,1 70,37+35,2 NS#
VS_SM (cm/s) 27,97£7,6 27,94+10,1 29,97+£11,7 NS+
IR_SI , 0,63+0,1 0,74+0,1(&A) 0,68+0,1 0,0001+
1A_SI (Cm/sz) 201,99+52,9 252,45+176,2 228,50£162,5 NS#
TA_SI (ms) 54,99+17,3 67,18+£19,9 65,74+£27,8 NS#
VS_SI (cm/s) 25,06+5,9 26,87+11,6 24,3845 5 NS+
1S 0,21+0,1 0,25+0,12 0,21+0,1 NS#
PD 1,24+0,4 1,61+0,5(&A) 1,63+0,5 0,009#
IR+PD 0,79+0,1 0,91+0,1(&A) 0,85+0,1 0,0001+

* gui-cuadrado; + Anova; # Kruskal-Wallis; & andlise de Bonferroni p<0.05 entre grupos
(A/B/C). NS=n3do significante.

Legendas: US: ultrassom; Ecogenicidade 0 = menor que o figado; 1 = igual ao figado; VS_AAIR:
velocidade sistdlica na artéria renal; VD_AAIR: velocidade diastdlica na artéria renal; VS_Al: velocidade
sistélica na artéria iliaca; IR_SS: indice de resistividade na segmentar superior; IA_SS: indice de
aceleragdo na segmentar superior; TA_SS: tempo de aceleragdo na segmentar superior; VS_SS:
velocidade sistélica na segmentar superior; IR_SM: indice de resistividade na segmentar média; IA_SM:
indice de aceleragdo na segmentar média; TA_SM: tempo de acelera¢do na segmentar média; VS_SM:
velocidade sistdlica na segmentar média; IR_SI: indice de resistividade na segmentar inferior; I1A_SI:
indice de aceleracdo na segmentar inferior; TA_SI: tempo de aceleracdo na segmentar inferior; VS_SI:
velocidade sistélica na segmentar inferior; IS: indice sistélico; PD: Power Doppler. IR+PD: indice de
resistividade na segmentar média somado ao Power Doppler dividido por 10.
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Analise comparativa entre os dois momentos do US

A andlise comparativa entre os dois momentos do US utilizando-se da andlise
de modelos mistos (“linear mixed models”) mostrou que o efeito do grupo (normal,
NTA e rejeicdo) é estatisticamente significante (p=0,0001) tendo aumento do IR da
segmentar média no grupo NTA ao segundo US. Ndo ha diferencas do IR nos grupos
normal e rejeicdo nos dois momentos do US (p=NS), porém ocorre um aumento de
0,068%0,029 no grupo NTA do primeiro para o segundo momento do exame, p=0,022

(figura 14).
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Figura 14. Variagdo média do indice de Resistividade (IR) na segmentar média nos

dois momentos do Ultrassom (US). Linha azul primeiro US e linha verde segundo US.
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Correlagdes com o IR

Foram feitas correlagdes entre o IR na segmentar média ao primeiro US nos
trés grupos (normal, NTA e rejeicdo) e o tempo de internagdo, nUmero de sessdes de
didlise e tempo de retardo de fun¢do do enxerto. Nao houve correlagdo entre tempo
de internagdo e IR na segmentar média (r=0,17, p=NS). Houve correlagdo positiva entre
o0 numero de sessdes de didlise e IR na segmentar média (r=0,39, p=0,0001 Figura 15).
Também houve correlacdo positiva entre o IR na segmentar média e o tempo de

retardo de funcdo do enxerto (r=0,36, p=0,001 Figura 16).
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Figura 15. Correlacdo entre o indice de Resistividade (IR) na segmentar média ao
primeiro Ultrassom (US) nos trés grupos somados - Normal, Necrose Tubular Aguda
(NTA) e Rejeicao - e o numero de sessdes de didlise. As cores marcam os grupos.
Azul: evolugao normal; verde: NTA e marrom: Rejeicao.

Ultrassom seriado no pds-transplante renal precoce



Resultados Pdgina -42

1.00— o

0.90—

0.80—

0.70—

IR Segmentar média no primeiro Us (media)

060— ~
o o O Normal
o @ () NTA
0.50— Rejeicao
Fitline for
Total
040 o© p=0.001

| | | I [ |
0.00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00

Tempo de retado de Fungao do enxerto (dias)

Figura 16. Correlacdo entre o indice de Resistividade (IR) na segmentar média ao
primeiro Ultrassom (US) nos trés grupos somados - Normal, Necrose Tubular Aguda
(NTA) e Rejei¢dao - e o tempo de retardo de fungdo do enxerto (dias). As cores
marcam os grupos. Azul: evolu¢ao normal; verde: NTA e marrom: Rejeicao.
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Andlises de curvas ROC

Visando obter o melhor indice que se correlacione com chance de NTA
construimos uma curva ROC com os pardmetros de IR nas trés segmentares, o PD e o
Indice Composto (somatdrio do IR na segmentar média com o PD dividido por 10). Ao
primeiro US, para os indices isolados, o melhor indice encontrado foi o IR na
segmentar média com area sob a curva de 0,7240,06, p=0,001 (tabela 4, figura 17). J&
o indice Composto apresentou melhor drea sob a curva do que todos os demais indices
de 0,7740,05, p=0,001. Para o segundo US, o melhor indice isolado foi o IR na
segmentar inferior com area sob a curva de 0,82+0,05, p=0,0001. O indice Composto,

por sua vez, apresentou area sob a curva de 0,78+0,05, p=0,0001 (tabela 4, figura 18).

Visando encontrar um ponto de corte com sensibilidade e especificidade
adequadas pela curva ROC para ocorréncia de NTA, detalhamos os valores de IR na
segmentar média ao primeiro US com sua respectiva sensibilidade e especificidade
(tabela 5). Optamos por um corte de IR de 0,73 como o melhor ponto de soma entre
sensibilidade e especificidade (sensibilidade de 50% e especificidade de 80,5%, tabela

5).

Para o indice Composto (IR na segmentar média somado ao PD) ao primeiro US,
os valores detalhados de sensibilidade e especificidade da curva ROC estdo na tabela 6.
O valor de corte escolhido como melhor ponto de soma entre sensibilidade e

especificidade foi 0,84 (sensibilidade de 81,6% e especificidade de 70,7%).
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Tabela 4. Anadlises da curva ROC e os valores de drea sob a curva para o IR nas
segmentares superior, média e inferior, PD e indice Composto (IR + PD/10) como
chance para NTA nos dois momentos do US

Area Intervalo de confianca

Sob a Erro 95%

curva padréo Valor Valor P

Inferior Superior

Primeiro Us
IR_SS 0,70 0,06 0,58 0,82 0,002
IR_SM 0,72 0,06 0,61 0,84 0,001
IR_SI 0,64 0,06 0,52 0,76 0,025
PD 0,66 0,06 0,54 0,78 0,012
IR+PD 0,77 0,05 0,67 0,88 0,001
Segundo Us
IR_SS 0,78 0,05 0,68 0,89 0,0001
IR_SM 0,77 0,05 0,66 0,87 0,0001
IR_SI 0,82 0,05 0,72 0,90 0,0001
PD 0,63 0,06 0,51 0,75 0,046
IR+PD 0,78 0,05 0,67 0,88 0,0001

Legendas: Curva ROC: Curva de caracteristica do Receptor; IR: indice de Resistividade; PD:
Power Doppler; NTA: Necrose Tubular Aguda; US: Ultrassom; IR_SS: indice de Resistividade na
segmentar superior; IR_SM: indice de Resistividade na segmentar média; IR_SI: indice de
Resistividade na segmentar inferior; IR+PD: indice de Resistividade na segmentar média
somado ao Power Doppler dividido por 10.

Ultrassom seriado no pds-transplante renal precoce



Resultados Pdgina -45

Sensitivity

—i PD10
—R S5

R _SM
—iR Sl

FD
—flaference Line

| I I |
0.0 0.2 04 0.6 08 1.0

1 - Specificity

Figura 17. Curvas de caracteristica de operacdo do receptor (ROC) para o primeiro
Ultrassom (US) como chance para desenvolver Necrose Tubular Aguda (NTA).
Legendas — IR: indice de Resistividade; IR_PD10: IR na segmentar média somado ao
PD (azul); IR_SS: IR na segmentar superior (verde); IR_SM: IR na segmentar média
(marrom); IR_SI: IR na segmentar inferior (roxo); Power Doppler - PD (amarelo);
Linha de referéncia — area sob a curva de 0,5 (vermelho).
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Figura 18. Curvas de caracteristica de opera¢ao do receptor (ROC) para o segundo
Ultrassom (US) como chance para desenvolver Necrose Tubular Aguda (NTA).
Legendas — IR: indice de Resistividade; IR_PD10: IR na segmentar média somado ao
PD (azul); IR_SS: IR na segmentar superior (verde); IR_SM: IR na segmentar média
(marrom); IR_SI: IR na segmentar inferior (roxo); Power Doppler - PD (amarelo);
Linha de referéncia — area sob a curva de 0,5 (vermelho).
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Tabela 5. Valores do indice de Resistividade (IR) na segmentar média ao primeiro
Ultrassom (US), sensibilidade e especificidade da Curva de caracteristica do Receptor
(ROC) como chance para Necrose Tubular Aguda (NTA)

IR
segmentar Sensibilidade  Especificidade

média (%) (%)
0,46 100,0 2,4
0,53 100,0 4,9
0,55 100,0 7,3
0,56 97,4 7,3
0,58 94,7 9,8
0,59 94,7 14,6
0,60 92,1 24,4
0,61 89,5 29,3
0,62 89,5 39,0
0,63 89,5 41,5
0,64 89,5 48,8
0,65 84,2 51,2
0,66 81,6 56,1
0,67 76,3 61,0
0,68 73,7 65,9
0,69 60,5 70,7
0,70 57,9 73,2
0,71 52,6 75,6
0,72 50,0 78,0

0,73* 50,0 80,5
0,74 42,1 82,9
0,75 34,2 87,8
0,76 28,9 87,8
0,77 28,9 90,2
0,78 23,7 90,2
0,79 18,4 90,2
0,81 18,4 95,1
0,83 10,5 97,6
0,86 5,3 97,6
0,94 2,6 97,6

* Valor de IR escolhido como ponto de corte para discriminar NTA
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Tabela 6. Valores do indice de Resistividade (IR) na segmentar média somado ao
Power Doppler (IR + PD/10) ao primeiro Ultrassom (US), sensibilidade e
especificidade da Curva de caracteristica do Receptor (ROC) como chance para
Necrose Tubular aguda (NTA)

IR

segmentar Sensibilidade  Especificidade

média (%) (%)
0,58 100,0 2,4
0,67 100,0 4,9
0,68 100,0 9,8
0,69 100,0 14,6
0,70 97,4 14,6
0,72 97,4 22,0
0,73 97,4 29,3
0,74 97,4 34,1
0,75 97,4 39,0
0,76 97,4 43,9
0,77 94,7 46,3
0,78 92,1 48,8
0,79 92,1 51,2
0,79 89,5 56,1
0,8 86,8 56,1
0,80 86,8 61,0
0,81 86,8 65,9
0,82 86,8 68,3
0,83 81,6 68,3
0,84* 81,6 70,7
0,84 76,3 70,7
0,85 71,1 70,7
0,86 65,8 70,7
0,87 63,2 73,2
0,88 52,6 75,6
0,89 50,0 75,6
0,9 50,0 75,6
0,90 47,4 80,5
0,91 47,4 80,5
0,91 42,1 82,9
0,92 42,1 85,4
0,93 39,5 87,8
0,94 31,6 90,2
0,95 26,3 90,2
0,96 26,3 92,7
0,97 21,1 92,7
0,99 13,2 92,7
1,00 13,2 95,1

* Valor de IR escolhido como ponto de corte para discriminar NTA
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Analise do IR na segmentar média ao primeiro US

Tomando como base o IR na segmentar média ao primeiro US no valor de 0,73 -
que foi obtido como melhor ponto de corte pela curva ROC-, a populagao foi dividida
em dois grupos: IR baixo (menor que 0,73) e IR elevado (maior ou igual a 0,73), (tabela
7). Os pacientes com IR elevado apresentaram uma maior média de idade (52+14,6
anos) quando comparados ao grupo IR baixo (42,5+14,5 anos), p=0,01. O grupo de IR
elevado apresentou 69,6% de frequéncia de NTA comparado a 39,3% do outro grupo,
p=0,04. Nao houve diferencas com relacdo a doenca de base, imunossupressdo de
inducdo ou manutencdo e caracteristicas do doador entre os dois grupos (tabela 7).
Doador falecido correspondeu a 91,3% dos casos com IR elevado contra 64,3% do
grupo de baixo IR, p=0,015. O tempo de retardo de funcdo do enxerto foi maior no
grupo de IR elevado (6,7+7,2 dias) comparado ao IR baixo (3,46+5,7 dias), p=0,008. De
forma semelhante, o nimero de sessdes de dialise foi maior no grupo de IR elevado

(3,1+3,2 sessdes) comparado ao grupo IR baixo (1,3+2,1 sessdes), p=0,002 (tabela 7).

A andlise multivariada - utilizando-se a regressao logistica bindria para risco de
apresentar IR elevado ao primeiro US - mostrou que apenas a idade do receptor
associou-se a IR elevado. Cada aumento na idade do receptor aumenta em 1,058

(1,005 —1,11) vezes o risco de apresentar IR elevado, p=0,032.
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Tabela 7. Caracteristicas basais da populacdo total (n=79), dividida pelo indice de
Resistividade (IR) na segmentar média ao primeiro Ultrassom (US): IR< 0,73 e IR 2
0,73

IR Segmentar Média (primeiro Us)

<0,73 20,73 p
n=56 n=23
Idade (anos) 42,46+14,5 52,00£14,6 0,01+
Sexo Masculino 62,5% 60,9% NS*
Grupo Normal 50,0% 21,7%
NTA 39,3% 69,6% 0,04*
Rejeicdo 10,7% 8,7%
Doenca de Base DM 12,5% 30,4%
HAS 25,0% 17,4% NS*
GNC 25,0% 17,4%
Indeterminada 25,0% 26,1%
Outras 12,5% 8,7%
Tempo de internacéo (dias) 16,29+7,8 18,83+8,3 NS#
Tempo de retardo de fungéo do 3,46+5,7 6,7£7,2 0,008#
enxerto (dias)
Numero sessdes de dialise 1,32+2,1 3,13+3,2 0,002#
Inducéo Nada 12,5% 4,3%
Basiliximab 51,8% 69,6% NS*
Timo 35,7% 26,1%
Imunossupressdo  FK+MF+PDN 87,5% 73,9%
FK+Aza+PDN 8,9% 26,1% NS*
MF+PDN 3,6% 0%
Idade do doador (anos) 37,63+12,6 42,09+9,7 NS+
Causa Morte Doador TCE 50,0% 57,1%
Vascular 47,2% 42,9% NS*
Outros 2,8% 0%
Creatinina Doador (mg/dl) 1,30+0,9 1,36+0,4 NS+
Doador Falecido 64,3% 91,3% 0,015*

* qui-cuadrado; + Test t de student; # Mann-Whitney. NS=ndo significante.

Legendas: NTA: necrose tubular aguda; DM: diabetes; HAS: hipertensdo; GNC:
glomerulonefrite cronica; FK+MF+PDN: tacrolimus, micofenolato e predinisona; FK+Aza+PDN:
tacrolimus, azatioprina e predinisona; MF+PDN: micofenolato e predinisona; TCE: traumatismo
cranio encefalico.
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Analise do IR somado ao PD ao primeiro US

Tomando como base o IR na segmentar média somando ao PD dividido por 10
(IR+PD/10) ao primeiro US no valor de 0,84 - que foi obtido como melhor ponto de
corte pela curva ROC - dividimos a populagdo em dois grupos: IR+PD baixo (menor que

0,84) e IR+PD elevado (maior ou igual a 0,84), tabela 8.

Os pacientes com I[R+PD elevado apresentaram maior média de idade
(53,19+12,6 anos) comparados ao grupo IR+PD baixo (35,7+12,4 anos), p=0,0001. O
grupo de IR+PD elevado apresentou 72,1% de frequéncia de NTA comparado a 19,4%
do outro grupo, p=0,0001. A presenca de diabetes como doenga de base foi mais
frequente no grupo IR+PD elevado (30,2%) comparado ao outro grupo (2,8%), p=0,002.
Quanto a imunossupressdo de inducdo o grupo de IR+PD elevado fez uso de
timoglobulina com menor frequéncia (23,3%) comparado ao grupo de IR+PD baixo
(44,4%), p=0,043. O uso da combinagdao de tacrolimus, azatioprina e prednisona
também foi mais alto no grupo IR+PD elevado (23,3%) comparado ao outro grupo
(2,8%), p=0,012. Quanto as caracteristicas do doador, a média de idade do doador e
creatinina foram maiores no grupo IR+PD elevado, respectivamente 41,65+10,9 anos e

1,47+0,5 mg/dL comparados ao grupo IR+PD baixo, p<0,05 (tabela 8).

Doador falecido correspondeu a 93% dos casos com IR+PD elevado contra
47,2% do grupo de baixo IR+PD, p=0,0001. O tempo de retardo de func¢do do enxerto
foi maior no grupo de IR+PD elevado (6,33%6,5 dias) comparado ao IR+PD baixo

(2,1145,3 dias), p=0,0001. De forma semelhante, o nimero de sessoes de dialise foi
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maior no grupo de IR+PD elevado (2,81+2,8 sessGes) comparado ao grupo IR+PD baixo

(0,69+1,5 sessdes), p=0,0001 (tabela8).

A analise multivariada de regressao logistica como chance para apresentar
IR+PD elevado mostrou que a idade do paciente apresenta tendéncia com risco
relativo de 1,087 (0,99 — 1,18), p=0,057. A creatinina final elevada do doador mostra
risco relativo de 19,7 (2,01 — 184,7) vezes maior de apresentar IR+PD alto, p=0,009. De
forma semelhante a elevada idade do doador correlacionou-se com risco relativo de
1,17 (1,04 — 1,32) vezes maior de IR+PD elevado, p=0,007. Por fim, pertencer ao grupo
NTA aumenta o risco relativo em 40,2 (1,42 — 1125,6) vezes de apresentar IR+PD

elevado, p=0,03.
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Tabela 8. Caracteristicas basais da populacdo total (n=79), dividida pelo indice de
Resistividade (IR) somado ao Power Doppler (IR + PD/10) ao primeiro Ultrassom (US):

IR+PD < 0,84 e IR+PD 2 0,84

indice composto (IR+PD)

<0,84 20,84 p
n=33 n=46
Idade (anos) 35,7+12,4 53,19+12,6 0,0001+
Sexo Masculino 58,3% 65,1% NS*
Grupo Normal 63,9% 23,3%
NTA 19,4% 72,1% 0,0001*
Rejeicéo 16,7% 4, 7%
Doenca de Base DM 2,8% 30,2%
HAS 19,4% 25,6% 0,002*
GNC 38,9% 9,3%
Indeterminada 25,0% 25,6%
Outras 13,9% 9,3%
Tempo de internacéo (dias) 15,44+8,3 18,35+£7,5 NS#
Tempo de retardo de fungéo do 2,11+5,3 6,33+6,5 0,0001#
enxerto (dias)
Numero sessdes de hemodialise 0,69+1,5 2,81+2,8 0,0001#
Inducéo Nada 13,9% 7,0%
Basiliximab 41,7% 69,8% 0,043*
Timo 44,4% 23,3%
Imunossupressdo  FK+MF+PDN 91,7% 76,6%
FK+Aza+PDN 2,8% 23,3% 0,012*
MF+PDN 5,6% 0%
Idade do doador (anos) 35,67+12,2 41,65+10,9 0,024+
Causa Morte Doador TCE 52,9% 52,5%
Vascular 47,1% 45,0% NS*
Outros 0% 2,5%
Creatinina Doador (mg/dl) 0,96+0,54 1,47+0,55 0,003+
Doador Falecido 47,2% 93% 0,0001*

* qui-cuadrado; + Test t de student; # Mann-Whitney. NS=ndo significante.

Legendas: NTA: necrose tubular aguda; DM: diabetes; HAS: hipertensdo; GNC:
glomerulonefrite cronica; FK+MF+PDN: tacrolimus, micofenolato e predinisona; FK+Aza+PDN:
tacrolimus, azatioprina e predinisona; MF+PDN: micofenolato e predinisona; TCE: traumatismo
cranio encefalico.
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DISCUSSAO

Dados Clinicos

Com base nas caracteristicas clinicas dos pacientes do estudo, obtivemos uma
incidéncia de rejeicao de 10,1%, concordante com a literatura - que mostra indices
variando entre 10 a 15%, podendo chegar a 27,2% dependendo do risco imunoldgico
da populagio em estudo®. O grupo de pacientes que evoluiu com NTA apresentou
maiores: média de idade, prevaléncia de diabetes, niumero de transplantes com
doador falecido e painel mais elevado, também concordantes com dados da

031 Este grupo, portanto, apresentou maiores: tempo de internacio,

literatura
numero de sessdes de diadlise e tempo de retardo de funcdo do enxerto. O grupo
rejeicdo se destacou por ndo apresentar nenhum paciente induzido com timoglobulina
e por ter um maior numero de pacientes sem terapia de indugdo. Este grupo, por

conseguinte, apresentava um risco imunoldgico intermediario, e as rejeicdo foram

todas mediadas por células T, indicando menor gravidade.

Dados Ultrassonograficos

Primeiro US

No presente estudo notamos que o primeiro exame de US, realizado entre o 12
e 0 32 PO, foi util em diferenciar os pacientes com NTA daqueles com evolu¢do normal

do enxerto. Analisando os parametros do modo B de ecogenicidade, observamos que
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o grupo NTA teve com maior frequéncia a ecogenicidade do rim igual a do figado. Em
rins topicos, muitos relatos sugerem que, no adulto normal, o cértex renal é menos
ecogénico que o figado adjacente, mas é aceito que a ecogenicidade do cdrtex renal
pode ser igual a do figado em uma minoria de individuos saudaveis>%. Nos adultos, um
cortex renal mais ecogénico que o figado indica claramente uma doenga renal®>*>>.

No enxerto renal, entretanto, a sua comparacao com o figado ndo é relatada na

literatura.

Analisando o grupo NTA com parametros do Doppler, notamos que este grupo
apresentou um IR elevado nas segmentares média e superior, uma pior perfusdo ao PD
e um elevado indice IR+PD (indice Composto). Nenhum parametro foi capaz de

distinguir rejeicdo entre os grupos.

O novo indice proposto (IS) — formulado com base no fato de que as alteracoes
parenquimatosas renais, tais como NTA e rejeicdo, resultam em diminuicdo da
perfusdo cortical devido a edema e inflamacgao, levando a reducao do fluxo sistdlico
nas artérias segmentares — também ndo se mostrou util para diferenciacdo entre os
grupos. Postulamos que o IS, contrariamente ao IR, ndo leva em conta a variacao da
complacéncia entre sistole e diastole da parede arterial. Assim, as mudancas
parenquimatosas renais cursam com altera¢dao da complacéncia, aferida pelo IR com

maior propriedade.

Apesar de ndo discriminar rejeicdo, o IR mostrou-se preditor para NTA. No
presente estudo, o IR na segmentar média foi demonstrado o melhor pardmetro

isolado de chance para NTA, tomando-se por base a curva ROC para estabelecer um
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ponto de corte em 0,73, com sensibilidade de 50% e especificidade de 80,5%. Este
valor de IR é o mesmo encontrado em um estudo francés, que observou que um IR >
0,73 — medido na artéria renal, 30 minutos apds desclampeamento — é altamente

>616 'Com base na curva ROC, o

preditivo para o desenvolvimento de NTA, com p=0,05
IR na segmentar média se mostrou o melhor parametro isolado de chance para NTA.
Essa relagdo foi também encontrada em um estudo com 200 pacientes, submetidos a
exame de US entre o 22 ao 42 PO, que demonstrou IR significantemente maior nos
pacientes que tiveram retardo de funcao do enxerto (IR entre 0,80 a 0,86, média de

0,83) em comparagao aqueles com fungao imediata (IR entre 0,69 a 0,74, média de

0,72)°".

Comparando o IR com dados clinicos, Wang e colaboradores realizaram US no
12 PO em 76 pacientes transplantados e observaram que o IR foi significantemente
elevado nos pacientes que receberam rim de doador falecido. Na analise multivariada,
a idade do doador foi o Unico fator que afetou o IR em transplantes de doador vivo®.
No nosso estudo a idade do doador ndo se mostrou diferente, mas de forma
semelhante, os pacientes com IR 20,73 tiveram uma maior percentagem de doadores
falecidos (91,3%, p=0,015). Neste grupo também foi encontrada uma maior média de
idade do receptor e maior chance de evolucdo para NTA. O tempo de retardo de
funcdo do enxerto foi 1,93 vezes maior (p=0,008) e o nimero de sessoes de dialise, 2,3
vezes maior (p=0,002) em comparacdao com o grupo com IR < 0,73. De forma
semelhante, um estudo italiano investigou retrospectivamente 761 receptores
submetidos a transplante com doador falecido medindo o IR na alta hospitalar. Os

pacientes foram divididos em tercis: grupo 1, IR < 0,70; grupo 2, IR entre 0,70 e 0,79;
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grupo 3, IR > 0,80. Os pacientes com IR baixo (<0,70) tiveram a menor incidéncia de
retardo de funcdo do enxerto quando comparados com os outros grupos (20,2% versus
32,2% versus 33%)°%. No presente estudo o grupo com IR elevado também apresentou
maior tempo de retardo de funcdo do enxerto, porém considerando a andlise
multivariada apenas a idade do receptor esteve associada de forma independente a IR

elevado no primeiro US (RR 1,058[1,005 —1,11],p=0,032).

Com base na observacao de que o IR foi o melhor preditor isolado de NTA tanto

no presente estudo como nos anteriores®**®

, julgamos necessario avalid-lo com mais
atencdo. Sugerimos, além disso, uma maior precisdo no seu valor usando-se duas casas

decimais, ja que pequenas variagdes podem estar associadas a implicagGes

progndsticas.

Para o Indice Composto (somatério do IR ao PD), a andlise da curva ROC
mostrou que este foi o indice que melhor se correlacionou com chance de NTA em
comparacdo aos demais indices ou ao IR isoladamente. Apesar de citado na
literatura®’, n3o encontramos definicdo de valor de corte. No presente estudo, seu
ponto de corte foi estabelecido em 0,84, com sensibilidade de 81,6% e especificidade
de 70,7% baseado na curva ROC. Observamos que os pacientes com indice composto
>0,84 tiveram o tempo de retardo de funcdo do enxerto 3 vezes maior (p=0,0001) e o
numero de sessdes de didlise 4 vezes maior (p=0,0001) em compara¢do com o grupo
com IR + PD < 0,84. Além disso, no grupo do indice Composto elevado, os pacientes
apresentaram maiores: média de idade do receptor, chance de desenvolver NTA,
percentagem de doadores falecidos e média de idade e creatinina final do doador.

Para a analise multivariada a creatinina final e a idade elevada do doador
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correlacionaram-se de forma independente a risco de apresentar IR+PD elevado.
Também nesta andlise a presenca de NTA aumentou o risco relativo em 40,2 (1,42 -

1125,6) vezes de apresentar IR+PD elevado, p=0,03.

Segundo US

O segundo US - realizado entre o 72 e o 102 PO - trouxe como informagao
adicional o aumento da velocidade sistélica na artéria renal no grupo normal em
relacio ao NTA e o aumento da velocidade diastélica na artéria renal nos grupos
normal e rejeicdo com relagdo ao NTA. Os dados de velocidade na artéria renal ndo
foram avaliados em trabalhos prévios. Para os parametros do US ao modo B

(ecogenicidade e presenca de cole¢des) ndo houveram diferencgas entre os grupos.

O IR nas trés segmentares, o PD e o IR+PD se mostraram maiores no grupo NTA
em relacdo ao normal. Analisando os parametros individualmente na curva ROC, o IR
na segmentar inferior foi o melhor indice isolado como chance de NTA. O IS ndo se
mostrou Util para diferenciacdo entre os grupos. O indice Composto (IR+PD) também
se mostrou um bom parametro para chance de NTA, porém neste segundo exame

inferior ao IR isolado.

Comparagao entre os dois momentos do US

Em 2010, Parthipun e colaboradores haviam citado que a interpretacao do IR

deve ser avaliado considerando medidas seriadas, tornando-o, assim, marcador para
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disfuncdo do enxerto®®. Apesar disso, ndo foram encontrados na literatura muitos

trabalhos que fizessem exames de US seriados no pds-operatdrio precoce.

Com base nessa informagao, no presente estudo realizamos dois exames de
US com o intuito de detectar mudangas seriadas nos parametros de perfusdo cortical
(PD) e complacéncia (IR) e a partir disso explicar a histéria natural da disfungao do
enxerto (evolu¢ao normal, NTA e rejei¢ao). Observamos que ndo houve variagdes do IR
ao segundo US nos grupos rejeicdo e normal. J& no grupo NTA, o IR na segmentar
média apresentou elevacdo significante no segundo exame em relacdo ao primeiro
(p=0,022). Este dado foi semelhante ao do estudo prospectivo realizado por
Aschwanden em 80 transplantes com doador vivo. Realizou-se um primeiro US no
doador, um a trés dias antes da nefrectomia e um segundo exame no receptor, na 12
hora pds-transplante. Foi observado que a média do IR nao foi diferente entre os
doadores e receptores. Nos pacientes que evoluiram com retardo de funcdo do
enxerto, entretanto, foi realizado um terceiro US até o 142 PO, no qual foi observado

um aumento significante do IR*.

Concluimos, assim, que o segundo exame de US acentuou as alteracbes
presentes no grupo NTA (elevacdo do IR) sem apresentar diferencas nos grupos normal
e rejeicdo. O segundo exame de US foi realizado apdés a primeira semana do
transplante, e neste momento ja estava definido a que grupo pertencia o paciente -
normal, NTA ou rejeicdo. Assim, o segundo US nao forneceu informagdes adicionais a
evolucdo clinica ja conhecida do paciente. Finalmente, temos como limitacdes do
nosso estudo o fato de ndo ter sido encontrada a associacdo de nenhum parametro

ultrassonografico, isolado ou somado, com rejeicdo. Por outro lado, este estudo
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mostra sua importancia pelo desenho prospectivo, por mostrar a importancia do IR
como preditor de NTA e pela formulacdo do indice Composto (IR+PD), parametro

ultrassonografico mais especifico na deteccdo da NTA. Salientamos que o indice

35,37

composto é pouco citado e nao foi quantificado previamente em nenhum estudo.
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CONCLUSOES

Dentre todos os parametros ultrassonograficos avaliados para discriminar entre
evolucdo normal, NTA e rejeicdo, encontramos que o IR e o PD mostraram-se
preditores para NTA. O IS n3do foi capaz de diferenciar entre as causas de disfuncdo do
enxerto. Ndo foi encontrado nenhum pardametro suficientemente seguro para

discriminar rejei¢do (IR, PD, IR+PD ou IS).

Ao primeiro US, o IR na segmentar média se mostrou o melhor pardmetro
isolado e o IR+PD o melhor indice composto que se correlacionaram com chance de
NTA. O indice Composto, por meio da analise da curva ROC, foi considerado o

parametro ultrassonografico de escolha para detectar NTA.

Concluimos, também, que ndo ha utilidade na repeticdo seriada do US. O
primeiro exame mostrou-se relevante, deixando evidente principalmente pelo indice
Composto (IR+PD) quais os pacientes tinham maior probabilidade de evoluir para NTA,

o tempo de retardo de funcdo do enxerto e o numero de sessdes de dialise.
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