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RESUMO

Sao revisados os prontuarios e estudados cinglienta ca-
sos de transplante renal realizados no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana e na Santa Casa de Curitiba ,
entre novembro de 1973 e maio de 1986. Os principais objeti-
vos do trabalho sao revisar a técnica cirlirgica empregada ,
analisar as complicagoes cirlirgicas ocorridas, avaliar os re-
sultados obtidos e propor uma sistematizagao do procedimento
cirlrgico, baseada nos recursos técnicos que demonstraram os
melhores resultados. As complicagoes cirlurgicas encontradas
consistiram em nove casos de fistula urinaria, dois casos de
linfocele, um caso de obstrugao ureteral e um caso de hemato-
ma, os quais sao detalhadamente analisados quanto as suas ma-
nifestagoes clinicas, quanto aos seus diagnosticos e guanto
aos seus tratamentos, comentando-se os resultados alcangados
em confronto com os achados da literatura. As principais con-
clusoes dessa avaliacgao cirirgica de cinglienta casos de trans-
plante renal indicam: - a facilidade técnica do implante re-
nal a partir da sistematizagéo das suas etapas cirlrgicas, in-
cluindo o preparo do tunel anti-refluxo antes da revasculari-
zagao do rim, - a importancia da drenagem urinaria alta, ti-
po entubagao ureteral ou nefrostomia, associada ao reimplante
ureterovesical, pieloureterostomia ou pielopielostomia na cor-
recao das fistulas urinarias, e - a necessidade de ampla
drenagem e revisao cirlrgica dos casos de linfocele e hema-
toma.



1 INTRODUCAO

O transplante renal & um procedimento cirlirgico que ja
esta muito bem definido quanto a sua técnica de execugao, & o
método de preferencia para o tratamento da insuficiéncia renal
terminal em pacientes com menos de 55 anos de idade, apresen-
ta Indices de sobrevida comparaveis aos Indices do tratamento
por diélise,‘com as vantagens de proporcionar melhor reabili-
tagao do paciente e um custo menor de execugao; suas indica-
coes sao perfeitamente conhecidas e seus resultados sao des-
critos através inimeras publica<;6es.49

Segundo a terminologia utilizada em transplantes, orto-
tdpico & o 6rgao ou tecido colocado na posigao anatémica nor-
mal, como por exemplo o rim colocado na loja renal, sendo os
seus vasos anastomosados aos vasos renais do receptor; hete-
rotopico & o O0rgao ou tecido colocado fora da posigao normal,
podendo se exemplificar com o rim transplantado para a fossa
iliaca, forma empregada atualmente para os transplantes re-
nais em todo o mundo; alostatico & o enxerto em que se usa
tecido da mesma espéecie, porém sem viabilidade, servindo ape-
nas de matriz ou molde para o crescimento de outros tecidos ,
sendo ilustrativos os enxertos com artérias e duramater; alo-
vital @€ o enxerto capaz de desempenhar completamente sua fun-
cao metabdolica normal, como o rim transplantado; auto-enxerto

ocorre quando o doador & também o receptor, como em alguns ca-



sos de traumatismo ureteral alto, em que se pode transferir o
rim da sua posiqao normal na loja renal, para a fossa iliaca;
isogenético & o transplante entre individuos imunologicamente
idénticos; alogenético & o transplante entre individuos imu-
nologicamente diferentes, porém, da mesma espécie; xenogenée-

. - C - . . 3
tico e o transplante entre animais de especies diferentes.
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OBJETIVOS

Este trabalho foi idealizado com a finalidade de fazer

uma avaliagao cirlrgica de cinglienta casos de transplante re-

nal, sendo seus objetivos:

1

2

Revisar a técnica cirlirgica empregada no implante renal.
Analisar as complicagoes cirurgicas ocorridas, quanto a
sua incidéncia, diagnostico e conduta.

Avaliar os resultados obtidos, com relagdo a fungao dos
enxertos e ao estado atual dos pacientes.

Propor uma sistematizagao das etapas do procedimento cirlr-
gico para o implante renal, baseada nos recursos técnicos

que demonstraram os melhores resultados.



3 REVISAO DA LITERATURA

Entre as experiencias historicas referentes ao inicio
da era dos transplantes renais, merecem citacao:

ULLMANN, em 1902, foi o primeiro a fazer transplantes
autologos e alogenéticos de rins em caes; CARREL, também em.
1902, desenvolveu uma nova técnica de anastomose vascular e
realizou diversos autotransplantes, observando eliminagéo cla-
ra de urina; em 1903, Carl BECK e, em 1905, FLORESCO também
fizeram transplantes renais experimentais; DEDERER, em 1918,
e WILLIAMSON, da Clinica Mayo, em 1923 e 1926, fizeram auto e
alotransplantes de rins para o pescogo e abdomen, descrevendo
as lesoes histoldgicas verificadas nos Orgaos transplan-
tados.ll’l4’15’18

Em 1945, LANDSTEINER e HUFNAGEL, do Peter Bent Brigham
Hospital de Boston, realizaram um transplante humano com rim
de cadaver, fazendo as anastomoses vasculares com a artéria
braquial e a veia cefalica de uma paciente jovem em insuficién-
cia renal aguda; os rins originais da mulher voltaram a fun-
cionar algumas horas apdos o transplante e o enxerto foi re-
movido depois de 48 horas%l

Em 1950, oito transplantes renais humanos foram feitos
na Franga por SERVELLE, DUBOST e KUSS, ficando estabelecidos

por KUSS os principios técnicos do procedimento cirlargico que

até nos dias de hoje sao empregados: uso no receptor, da fos-
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sa iliaca contro-lateral ao rim do doador, anastomose térmi-
no-terminal da artéria renal com a artéria hipogatrica do re-

ceptor e anastomose término-lateral da veia renal com a veia

ilfaca primitiva ou externa do receptor; a isquemia foi muito
prolongada e a imunossupressao baseou-se apenas no uso de
corticoides, motivo pelo qual os transplantes nao foram bem
sucedidos?l

Nessa época, HAMBURGER e colaboradores estudaram os

efeitos da isquemia sobre o rim e a agao paliativa da perfusao
renal; ainda em ‘1950, LAWLER nos Estados Unidos transplantou
um rim de cadaver para um receptor do mesmo grupo sanguineo ,
sem imunossupressao, tendo o rim funcionado por varios meses.3

Em 1953, HAMBURGER, na Franga, transplantou o rim de
uma mulher para'o seu filho, portador de rim Unico que foi re-
tirado por motivo de traumatismo, verificando-se anuria por
rejeigao aguda no 229 dia.

Em 1954, MURRAY, MERRILL e HARRISON, do Peter Bent
Brigham Hospital, de Boston, fizeram o primeiro transplante re-
nal entre gémeos univitelinos, bem sucedido?

Em 1959, empregou-se a irradiagao corpodrea total como
imunossupressao, logo abandonada pela gravidade dos seus efei-
tos adversos; em 1961, Roy CALNE e Joseph MURRAY empregaram
pela primeira vez com sucesso na imunossupressao, a azatiopri-
na, na mesma ocasiao em que GOODWIN descreveu a eficacia da
cortisona em altas doses na reversao ou prevengao das rejei-
96e5.3

Em 1965, em Sao Paulo, Geraldo CAMPOS FREIRE fez com
sucesso o primeiro alotransplante renal humano do Brasil,usan-

do doador vivo; em 1968 tiveram inicio os transplantes renais
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com doadores cadaveres em Sao Paulo, Ribeirao Preto e Rio de
Janeiro; em 1969, Aparicio Silva de ASSIS executou o primei-
ro transplante renal de Belo Horizonte; em 1970 foram inicia-
dos os transplantes em Porto Alegre e em 1973, Londrina e
Curitiba, no Parana, comegaram os seus programas de trans-
plante renal?

Em Curitiba, o primeiro transplante renal foi feito por
Joao Atila ROCHA, no Hospital de Clinicas da Universidade Fe-
deral do Parana, dia 24 de novembro de 1973; posteriormente,
outros hospitais de Curitiba passaram a desenvolver programas
de transplante renal, bem como outros centros de outros esta-
dos e cidades do interior.

A técnica cirlrgica para a execugao do transplante re-
nal envolve um doador e um receptor, pbdendo se considerar que
as etapas para a retirada do orgao do doador e sua implantagao
no receptor basicamente sao as mesmas entre as equipes cirar-
gicas; porém, o restabelecimento da continuidade do tracto
urinario, por constituir-se em fator importantissimo para a
boa evolugao do receptor, vem sendo motivo de algumas varia-
coes, modificagoes e aperfeigoamentos, visando principalmente
evitar as complicagoes urolodgicas.

As técnicas mais utilizadas para o restabelecimento
primario do tracto urindrio no transplante renal sao: urete-
rocistoneostomia intra ou extra-vesical, anastomose uretero-u-
reteral, anastomose uretero-piélica e anastomose pielo-piélica

A implantacao ureterovesical ou ureterocistoneostomia e
a técnica mais empregada, podendo ser executada de duas manei-
ras: intra-vesical, descrita por POLITANO e LEADBETTER e a

extra-vesical, proposta por GREGOIR e LICH, ambas com pequenas



modificagoes. Tanto uma como outra foram idealizadas para a
corregao do refluxo-vésico ureteral e tiveram o seu principio
de confecgao de tinel submucoso com finalidade anti-refluxo
aplicado a reconstituigao do tracto urinario no transplante re-
nal.

As anastomoses uretero-ureteral e uretero-piélica, em-
bora possam ser utilizadas primariamente no transplante renal,
ficam reservadas geralmente para corrigir os insucessos do im-
plante ureterovesical.

A anastomose ?ielo-piélica, descrita por Gil VERNET e
CARAPALS, em 1968, implica em nefrectomia obrigatdoria do rim
direito do receptor, com conservagéo da pelvis renal e ureter,
que serao utilizados como via excretora para o rim transplan-
tado, com a finalidade de evitar a fistula urinéria?o

Naquelés casos especiais, em que o tracto urinario in-
ferior esta definitivamente comprometido e irrecuperavel, o
ureter do rim transplantado podera ser anastomosado a um con-
duto ileal previamente realizado como forma de derivagao uri-

= . 22
naria supra-vesical.



4 MATERIAL E METODOS

Dentre 66 casos de transplante renal realizados no Hos-
pital de Clinicas da Universidade Federal do Parana e na San-
ta Casa de Misericordia de Curitiba, basicamente pela mesma
equipe cirurgica, ﬁo periodo compreendido de novembro de 1973
a maio de 1986, foram revisados os prontuarios e estudados os
50 casos melhor documentados.

Dos 50 pacientes, 38 submeteram-se ao transplante no
Hospital de Clinicas e 12 na Santa Casa, sendo 30 do sexo mas-
culino e 20 do sexo feminino, com idade variando entre 12 e 52
anos (média de 28,7 anos), com rins provenientes de doador
vivo em 45 casos e de doador cadaver em 5.

A insuficiéncia renal que motivou o transplante foi
causada pelas seguintes doengas basicas: glomérulonefrite cro-
nica em 29 casos, nefrosclerose em 5, pielonefrite cronica em
4, pielonefrite associada a refluxo vésico-ureteral em 2, ne-
frectomia e rim contro-lateral hipoplasico em 2, sindrome de
Goodpasture em 1, necrose cortical bilateral em 1, doengca re-
nal cistica em 1 e outras em 5.

A tabela I mostra os dados gerais dos casos estudados ,
com identificagao do paciente, sexo, idade, tipo de doador ’

doenga basica, data e local do transplante.



TABELA 1 - DADOS GERAIS DOS PACIENTES TRANSPLANTADOS

Ne DO | 70| | IDADE | | | |
—— IIDENTIFICAQAOl SEXO | (ANOS) | DOADORAL DOENGCA BASICA | LOCALl DATA
01 R.G.S. F 19 MAE B HwCs H.C.  24/11/73
02 A.K.W. F 28 IRMA G.N.C. H.C. 03/08/T4
03 A.S. F 36 IRMA G.N.C. H.C.  08/03/75
o4 H.0.C. M 27 MAE G.N.C. H.C. 22/03/75
05 R.K. M 33  IRMAO G.N.C. H.C.  11/03/77
06 N.E.P. F 36 IRMAO G.N.C. H.C. 27/02/78
07 M.B. M 12 MAE NAO DETERMINADA H.C. 08/05/78
08 J:G. M 18  IRMAO G.N.C. H.C. 08/11/78
09 D.C.P. F 29  IRMAO NAO DETERMINADA H.C. 22/11/78
10 M.S. M 14  PAI NEFRECTOMIA P/TRAUMA + RIM HIPOPLASICO H.C. 07/12/78
1 A.S.M. M 46  CADAVER G.N.C. H.C. 08/10/79
12 E.V. F 21 IRMA G.N.C. H.C. 24/03/80
13 L.R. F 22 MAE NAO DETERMINADA H.C.  19/05/80
14 E.S.¥X. M 13 MAE P.N.C. H.C.  30/06/80
15 I.Z. M 33  IRMAO G.N.C. H.C. 25/08/80
16 A.S.J M 41  IRMA G.N.C. H.C. 15/09/80
17 D.J.N. F 44  TIRMA G.N.C. H.C. 16/12/80
18 C.P. F 19 MAE G.N.C. H.C. 16/03/81
19 T.M. F 37 IRMA G.N.C. H.C. 27/04/81
20 A.N.P. M 26 MAE G.N.C. H.C. 07/07/81
21 V.A.A. M 46  IRMAO DOENGCA RENAL CISTICA H.C. 17/08/81
22 M.M. F 18 MAE NEFROSCLEROSE H.C. 08/03/82
23 L-D- M 35  IRMAO G.N.C. H.C.  27/04/82
2u L.L. F 37 IRMAO G.N.C. H.C. 04/08/82
25 R.D.S. F 16 IRMAO RIM ONICO CIRURG.+PN/HIPOPLASIA RENAL H.C. 20/09/82
26 F.F.B. M 21 IRMA G.N.C. H.C. 18/01/83

Continua



TABELA 1 - DADOS GERAIS DOS PACIENTES TRANSPLANTADOS

Conclusdo

N B0 IIDENTIFICACEO} SEXO lgﬁ;ﬁﬁil DOADOR I DOENGCA BASICA } LOCAL| DATA
27 0.P. M 24  IRMAO NECROSE CORTICAL BILATERAL H.C. 18/04/83
28 I.C.R.B. F 24  PAI G.N.C. H.C. 25/05/83
29 J.J.0. - M 17 MAE P.N.C. H.C. 12/07/83
30 J.C.F. M 28 MAE G.N.C. H.C. 11/10/83
31 C.G. M 19  IRMA NAO DETERMINADA H.C. 07/12/83
32 M.M. M 18 PAI P.N.C. H.C. 16/01/84
33 C.G. M 38  IRMAO G.N.C. S.C. 27/09/84
34 M.F.A. M 38 IRMA NEFROSCLEROSE S.C. 27/02/85
35 D.A.N. M 32 IRMA NEFROSCLEROSE S.C. 13/03/85
36 Lisdis Bs M 32 IRMA P.N. + REFLUXO VESICO-URETERAL S.C. 03/04/85
37 F.B.A. M 28 IRMA G.N.C. H.C. 29/05/85
38 T.M. F 42  CADAVER G.N.C. S.C. 10/06/85
39 E.C.S. F 30 IRMA G.N.C. S.C. 26/06/85
40 F.N. M 37 IRMAO NEFROSCLEROSE S.C. 10/07/85
41 L.M.N. M 20  IRMAO G.N.C. H.C.  30/07/85
42 T.M.S.V. F 33 IRMAO NAO DETERMINADA H.C. 18/09/85
43 R.S.F. M 27 IRMA G.N.C. H.C. 25/09/85
uy P.C.R. M 28  IRMAO G N Ce H.C. 02/10/85
45 V.G.L. F 13 MAE P.N.C. S.C. 23/10/85
u6 V.F.8:5. M 30 IRMA G.N.C. H.C. 2u4/10/85
u7 M.F.M. F 26  IRMAO P.N. + REFLUXO VESICO-URETERAL S.C. 30/10/85
u8 C.R. F 26 CADAVER G.N.C. S.C. 31/10/85
49 J.F.G. M 46  CADAVER SINDROME DE GOOD PASTURE S.C. 09/11/85
50 P.T. M 52  CADAVER NEFROSCLEROSE S.C. 22/05/86

M = Masculino H.C. = Hospital de Clinicas C = Glomerulonefrite Crdnica
F = Feminino S.C. = Santa Casa C = Pielonefrite Cronica

O U Q)
zz==

Pielonefrite
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4.1 TECNICA CIRORGICA UTILIZADA PARA O TRANSPLANTE RENAL

4.1.1 Nefrectomia em doador vivo

Emprega-se como via de acesso ao rim, a lombotomia am-
pla, com ressecgao da l2a. costela para melhor exposigao. Aber-
ta a loja renal, parte-se para o descolamento cuidadoso do oOr-
gao, evitando-se ao maximo a sua tragao, que pode levar ao
vasoespasmo arterial e isquemia renal; dissecgao da veia re-
nal e ligadura das suas colaterais e de eventuais veias su-
pranumerarias; dissecgao da artéria renal quando lnica, ou
das artérias renais quando multiplas, conservando-se a gordura
hilar; ureterdolise com preservagao meticulosa do tecido en-
voltorio ureteral numa extensao em torno de 15 cm; secgao do
ureter, clampagem da artéria ou das artérias e da veia renais
e sua secgao, retirando-se entao o rim.

Prefere-se em principio a nefrectomia do lado esquerdo,
uma vez que a veia renal esquerda & mais longa, o que facili-
ta a anastomose término-lateral entre as veias renal e iliaca
externa. Quando a nefrectomia for a direita, a veia renal,por
ser mais curta devera ser dissecada até a sua desembocadura na
veia cava inferior.

ApdOs a retirada do rim esquerdo, os cotos dos vasos
renais sao ligados duplamente com categute n? 2 e suas extre-
midades suturadas com prolene n? 5-0. Se a nefrectomia for a
direita, o coto da artéria renal & ligado da mesma forma que
a esquerda e a abertura da veia cava inferior, suturada de

forma continua com prolene n? 5-0.
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4.1.2 Nefrectomia em doador cadaver

Através incisao xifo-pubica, wutiliza-se a via transpe-
ritoncal, que possibilita a palpagao  exploradora don dolis
rins e do conteudo intraperitoneal - medida importante em po-
litraumatizados, permitindo a pesquisa da aorta e a visualiza-
cao do numero de artérias renais e seus calibres de ambos os
lados, facilitando a retirada tanto do rim direito como do es-
querdo ou dos dois rins, emybloco.

As mesmas manobras cuidadosas descritas na técnica de
nefrectomia em doador vivo sao aplicadas para a dissecgao do
ureter e dos vasos renais em doador cadaver, observando-se que
apos a retirada dos rins e ligadura dos vasos renais, o res-

pirador pode ser desligado.

4,1.3 Perfusao renal

ApOs ser retirado, o rim & perfundido e resfriado, com
a finalidade de remover o sangue do doador, diminuindo a car-
ga antigeénica para o receptor e, também, com a finalidade de
baixar a sua temperatura - importante fator de protegao duran-
te o periodo de isquemia. Até junho de 1982 a perfusao era
feita com a solugao Acquatella, substituida entao pela  solu-

¢ao Collins II, a uma temperatura de 49 C.

4.1.4 1Implantagao renal

O receptor, habitualmente mantido em programa dialitico
cronico, eventualmente necessita submeter-se a nefrectomia pré-
via, como por exemplo quando ha hipertensao arterial severa de

dificil controle medicamentoso e nos casos de infecgao urina-
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ria cronica com refluxo vésico-ureteral. A nefrectomia & exe-
cutada uni ou bilateralmente, 1 ou 2 meses antes do transplan-
te. Na existéncia de refluxo vésico-ureteral bilateral, (S
preferivel fazer a nefroureterectomia prévia do lado oposto
aquele em que sera implantado o enxerto e apds 4 ou 5 semanas,
quando da realizagao do transplante, retira-se o rim e o ure-
ter do mesmo lado.

Até meados de 1984, a operagao de implantagao renal,en-
tre nds, era iniciada apds a exposigao do rim a ser doado e a
partir de entao, paséou—se a iniciar simultaneamente as: duas
operagoes.

O tipo de anestesia administrada ao receptor &€ a peri-
dural continua, a nao ser que haja indicagao de nefroureterec-
tomia associada ao implante, situagao em que se indica a anes-
tesia geral.

Tem-se como regra que o rim direito do doador & implan-=
tado na fossa iliaca esquerda do receptor e o rim esquerdo do
doador €& implantado na fossa iliaca direita do receptor, de
tal forma que o bacinete do rim transplantado fique anterior
aos vasos renais, facilitando assim sua abordagem cirurgica ,
caso seja necessario. Tendo havido operagoes prévias em fossa
iliaca, pode-se implantar o rim direito na fossa iliaca direi-
ta ou o rim esquerdo na fossa iliaca esquerda, ficando-se aler-
tado para a decorrente inversao anatomica em casos de reopera-
gao.

Os problemas técnicos de um implante renal sao os mes-
mos de outras intervengoes cirirgicas, porém, devido ao esta-
do uremico do receptor e a diminuigao dos seus mecanismos de

defesa causada pelas drogas imunossupressoras, deve-se dar
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enfase especial a3 hemostasia rigorosa e a assepsia cuidadosa
em todas as fases da operagao. A hemostasia, muitas vezes di-
ficil pela facilidade de sangramento desse tipo de paciente,
visa prevenir a formagao de hematoma, que pode se infectar ou
comprimir o enxerto.

Antes de iniciar o ato cirurgico é instalada sonda ve-
sical, que permanecera até o 59 dia de pos-operatodrio.

Incisao iliaca paralela a arcada crural, 3 a 4 cm me-
dialmente a mesma, iniciando-se pouco acima da espinha iliaca
antero-superior e terminando na borda externa do misculo re-
to, interessando pele, tecido celular sub-cutaneo e plano mis-
culo-aponeurdotico, seguida por separagao e afastamento mediano
do peritonio. (Fig.l). Expande-se a bexiga com soro fisiolo-
gico, o peritonio é afastado da bexiga expondo-se sua regiao
lateral e em seguida incisa-se a camada muscular em uma exten-
sao aproximada de 4 cm, respeitando-se a mucosa. Assim, antes
da implantagao renal fica preparado o leito da bexiga para a
anastomose ureterovesical, com a vantagem de melhor exposigao
do campo cirurgico. (Fig.2). Até meados do ano de 1984, esse
preparo da bexiga era feito apds a revascularizagao do enxerto
e o rim ja posicionado e ocupando espago na fossa iliaca, jun-
tamente com a presenga de urina, dificultavam as manobras de
dissecgao do tunel submucoso.

Segue-se a dissecgéo da veia iliaca externa, tomando-se
o maximo cuidado com o denso tecido linfatico que envolve essa
regiao, ligando-se os vasos linfaticos para evitar extravasa-
mento de linfa e subseqliente formagao de linfocele; clampeia-
se um segmento da veia iliaca e se faz a abertura de uma ja-

nela de diametro compativel com a veia renal.



FIGURA 1 - INCISAO PARA IMPLANTE

RENAL

EM FOSSA ILTIACA DIREITA
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FIGURA 2

PREPARO DO LEITO DA BEXIGA PARA
A ANASTOMOSE URETEROVESICAL
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Passa-se a disseccdao da artéria hipogastrica, que &
ligada e seccionada proximo da sua bifurcagao e fechada com
pinga vascular na sua origem. (Fig.3).

O rim é colocado em posigao e 1inicia-se a anastomo-
se venosa em dois lances de sutura continua com prolene
N@ 5-0 (fig.4); clampeia-se a veia renal e desfaz-se o
clampeamento do segmento da veia iliaca para liberar o retorno
venoso sistemico. Parte-se, entao, para a anastomose arte-
rial entre a hipogastrica e a renal, com pontos separados de
prolene N? 6-0; solfam—se os clamps vasculares simultaneamen-
te, restabelecendo-se a circulagao renal. (Fig.5).

Em situagoes especiais de artérias renais maltiplas ,
pratica-se a cirurgia de banco durante a perfusao renal, anas-
tomosando-se as artérias renais menores a artéria renal prin-
cipal e utilizando-se no receptor a artéria hipogastrica e/ou
a artéria iliaca externa.

Expoe-se a regiao lateral da bexiga, onde se incisou
previamente a camada muscular e observa-se o comprimento do
ureter em relagao a posigao definitiva do rim na fossa iliaca,
decidindo-se pela excisao ou nao da sua extremidade distal, de
tal forma a se evitar uma redundancia exagerada; espatula-se
o0 ureter em aproximadamente 1 cm (fig.6), trazendo-o sob o)
cordao espermatico no sexo masculino, preferindo-se no sexo
feminino ligar e seccionar o ligamento redondo. Efetua-se uma
abertura de cerca de 1 cm na mucosa vesical na porgao distal
da sua superficie exposta e anastomosam-se as bordas do ure-
ter e as da mucosa vesical através sutura continua com categu-
me cromado N? 5-0. (Fig.7). A partir de setembro do ano de

1984, foi introduzida neste tempo uma pequena modificagao, que



FIGURA 3 - DISSECGAO DA VEIA ILIACA E DA
ARTERIA HIPOGASTRICA DO RECEPTOR
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FIGURA 4 - ASPECTO DA ANASTOMOSE VENOSA EM
DOIS LANCES DE SUTURA CONTINUA
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FIGURA 5 - INICIO DA ANASTOMOSE ARTERIAL
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FIGURA 6 - ESPATULAGAO DO URETER
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FIGURA 7

ASPECTOS DA ABERTURA
BEXIGA E DA ANASTOMOSE
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DA MUCOSA DA
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consiste em ancorar o ponto distal da porgao inferior da anas-
tomose 1 cm abaixo da camada muscular, propiciando o sepul-
tamento da area da anastomose de modo a ficar recoberta por
camada muscular integra. (I'ig.8). As bordas da camada muscu-
lar da bexiga sao entao aproximadas sobre o ureter com pontos
separados de categute N? 3-0 cromado, ficando assim confeccio-
nado o tinel submucoso de agao anti-refluxo. (Fig.9). Colo~
ca-se um dreno de Penrose na cavidade, exteriorizado por con-
tra-abertura e fecha-se a parede por planos.

Como antimicrdbiano foi wutilizada a cefalosporina na
dose de 2,0g/dia, nos primeiros oito dias dos transplantes rea-
lizados até 1979. Desde entao passou-se a empregar na indu-
qao anestésica, ampicilina na dose de 2,0g, oxacilina na dose
de 2,0g e gentamicina na dose de 1,7mg/Kg de peso por via en-
dovenosa, substituindo-se a ampicilina e a oxicilina por clin-
damicina na dosagem de 600mg, nos casos de alergia a penicili-
na.

A imunodepressao baseou-se no uso de azatioprina na do-
se de 5mg/Kg de peso/dia na primeira semana, iniciando 48 ho-
ras antes da operagao, mantendo-se a seguir o paciente com a
dose de 2,5m§/Kg de peso/dia, indefinidamente, e prednisona na
dose de 1,5mg/Kg de peso/dia, iniciando 24 horas antes da ope-
ragdao e reduzindo-se gradativamente até se alcangar em trées
meses a dose de manutengao, de 0,25mg/Kg de peso/dia. As cri-
ses de rejeigao foram tratadas com metil-prednisolona em doses
de 16mg/Kg de peso/dia durante trés dias e repetidas por mais
duas vezes nos casos rebeldes de rejeigao. Em nenhum dos ca-
sos estudados empregou-se a ciclosporina, que foi introduzida

em nosso meio mais recentemente.



FIGURA 8 - INVAGINAGAO DA

ANASTOMOSE URETEROVESICAL
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FIGURA 9 - CONFECGAO DO TUNEL SUBMUCOSO DE

AGAO ANTI-REFLUXO
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Na avaliagao dos resultados, o tempo de observagao foi
encerrado na data do obito, quando houve, ou na data da ne-
frectomia do rim transplantado, quando foi necessario, ou na
data da primeira dialise, quando indicada e no dia 30 de agos-
to de 1986 para os casos de rins funcionantes. O tempo meédio
de seguimento foi de 42 meses, com variagéo de 1 mes a 145

meses.

4.2 METODOS DE AVALIAQKO DOS RESULTADOS

Foram consideradas complicagoes ciriirgicas todas as si-
tuagoes de anormalidade relacionadas com o ato cirlirgico de
implantagao renal, que necessitaram algum tipo de corregao ci-
rirgica, compreendendo basicamente as fistulas urinarias, ca-
racterizadas por extravasamento de urina da via excretora na
regiao renal, ureter ou bexiga, as obstrugoes ureterais, os
hematomas e as linfoceles.

Para o diagnostico das complicagoes foram empregados mée-
todos corantes, bioquimicos, radioldgicos e ecograficos. Os
métodos corantes basearam-se na administragao endovenosa de
indigo-carmim e a constatagao da coloragao azulada do extra-
vasamento fistuloso; os métodos bioquimicos se serviram da
comparagao dos niveis de uréia, creatinina, sddio e potassio
dosados no sangue, liquido de drenagem e urina vesical; os mé-
todos radioldogicos consistiram na realizagao de urografia ex-
cretora, pielografia ascendente e cistografia, enquanto que a
ecografia acabou por revelar-se o método preferivel para ava-
liagao pos-operatdria, no que diz respeito ao volume renal ,
as alteracgoes das vias excretoras e a existéncia de colegoes

liquidas perivesicais.
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Firmado o diagndstico da complicagao, estabeleceu-se a
conduta de corregao cirurgica, as vezes de decisao no momento
da intervengao. A avaliagao do resultado da corregao obedeceu

a analise da evolugao pos-operatdria, da situagao funcional do

enxerto e do estado atual do paciente.



5 RESULTADOS

A avaliagao cirtrgica dos 50 transplantes renais reve-
lou a existéncia de algumas situagoes, que podem ser conside-
radas como resultados insatisfatdrios: num caso de hiperten-
sao arterial persistente em que a doadora era irma gémea idén-
tica (caso n? 2), encontrou-se uma estenose de artéria renal;
em dois casos (n9s 6 e 12) de infecgao wurinaria recorrente
constatou-se a presenga de refluxo veésico-ureteral. Os tres
pacientes estao controlados clinicamente, com boa fungao re-
nal e até o presente momento nao foi necessario indicar-se
corregao cirirgica para nenhum deles.

Do ponto de vista de acidentes cirirgicos, registrou-se
um caso de oObito do doador, por perda das ligaduras da artéria
renal no transcorrer do ato operatdorio, durante o fechamento da
parede. Apesar da imediata reabertura e exposigao da cavida-
de operatdria, nao poi possivel encontrar-se o coto da artéria
renal e o paciente foi a Obito rapidamente por sangramento in-
controlavel (caso n? 10).

Verificou-se a ocorréncia pos-operatdoria de ulcera duo-
denal perfurada em dois casos (n?s 15 e 44), ambos requeren-
do intervengdo ciriirgica de urgéncia, mas que no entanto, nao
foram considerados complicagaes cirirgicas, devido ao fato de
sua causa ter sido relacionada com o uso de corticoide e nao

com o ato cirirgico de implante renal.
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5.1 COMPLICAGOES CIRORGICAS
Nos 50 transplantes renais estudados, foram observadas
nove fistulas urinarias (18%), duas linfoceles (4%), uma obs-

trugéo ureteral aguda (2%) e um hematoma (2%), que estao es-

quematizados na tabela 2.

TABELA 2 - INCIDENCIA DAS COMPLICACOES CIRORGICAS

i FISTULA : OBSTRUGAO
TRANSPLANTES o2 gp7,  LINFOCELE URETERAL HEMATOMA
NQ % N % N 3 N % NQ
50 100 9 18 2 4 1 2 1}

Com relagao as causas das fistulas, foram encontradas:
necrose da extremidade do ureter (casos n9s 5 e 20), necrose
de bacinete (casos n9s 30 e 32), deiscencia da anastomose ure-
terovesical (casos n®s 16, 23, 35 e 50) e compressao extrinse-
ca por hematoma (caso n? 39).

Quanto ao tempo decorrido de pds-operatdrio, as fistu-

las manifestaram-se da seguinte forma: uma nas primeiras 24
horas (caso n? 23) e as demais no 49 (caso n® 35), 59 (caso n®
16), 79 (caso n? 50), 89 (caso n?® 20), 9?92 (caso n? 30), 139

(caso n? 39), 269 (caso n? 5 e 359 (caso n?® 32) dias de pOs-

operatorio.
As corregoes cirlrgicas das fistulas foram feitas as
custas de: sutura da deiscencia da anastomose (caso n?@ 50) ,

sutura da deiscencia da anastomose com entubaqéo ureteral (ca-.
sos n?s 16 e 23), reimplante ureterovesical (caso n? 35),reim-
plante ureterovesical com retalho de bexiga segundo a técnica

de Boari (caso n? 5), rafia de bacinete com entubagao ureteral

(caso n? 30), pieloureterostomia com entubagao ureteral (caso
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n? 20) e nefrostomia (casos n?s 32 e 39).
O acompanhamento das corregoes das fistulas demonstrou

Oos seguintes resultados:

CASO N? 5 - Reimplante ureterovesical com retalho de bexiga
segundo a técnica de Boari: fechamento da fistula e bom fun-

cionamento do enxerto ha 31 meses.

CASO N? 16 - Sutura da deiscencia da anastomose ureterovesical
com entubagao ureteral: fechamento da fistula e boa  fungao

renal ha 66 meses.

CASO N@ 20 - Pieloureterostomia com entﬁbagﬁo ureteral: fecha-

mento da fistula e bom funcionamento do enxerto ha 62 meses.

CASO N@ 23 - Sutura da deiscencia da anastomose ureterovesi-
cal: recidiva da fistula por necrose do ureter inferior, sen-
do submetido 37 dias depois a pielostomia do rim transplan-

tado. A cada més a sonda de pielostomia foi trocada e no 139
més constatou-se a existéencia de um calculo coraliforme que foi
retirado com pingas através do trajeto da pielostomia. No 319
meés de evolugao, submeteu-se em outro servigo a nova interven-
¢ao cirirgica, tipo pielopielostomia, com bom resultado e boa

fungao renal ha 52 meses.

CASO N9 30 - Rafia do bacinete com entubacao ureteral: fecha-

mento da fistula com boa fungao do enxerto ha 35 meses.

CASO N9 32 - Nefrostomia: fechamento da fistula e recidiva
apdos a retirada da sonda de nefrostomia; em nova intervengao
praticou-se uma anastomose ureterocalicial utilizando-se o ure-
ter primitivo do receptor do mesmo lado do implante. No 209

dia de pbs-operatdrio, recidiva da fistula por deiscencia to-
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tal da anastomose ureterocalicial, optando-se novamente pela
nefrostomia. No 199 mes de evolugao, com trocas periodicas

da sonda de nefrostomia e bom funcionamento renal, praticou-se
em outro servigo uma pielopielostomia empregando-se a via ex-

cretora do rim contralateral, com bom resultado ha 31 meses.

CASO NQ 35 - Reimplante ureterovesical: fechamento da fistula

com boa fungao do enxerto ha 18 meses.

CASO NQ 39 - Nefrostomia: fechamento da fistula e retirada da

sonda renal com boa' fungao ha 14 meses.

CASO N? 50 - Sutura da deiscencia da anastomose: fechamento da
fistula e recidiva no 119 dia de pOs-operatdrio, por necrose e
perfuragao de parede vesical, corrigidos por debridamento e
sutura das bordas da regiao necrosada, juntamente com cistosto-
mia. ApOs 3 semanas, foi retirada a sonda de cistostomia, com
resultado satisfatdrio e boa fungao renal ha 3 meses, conside-
rando-se a data limite estipulada para o tempo de observagao
dos transplantes estudados.

A tabela 3 mostra o resumo dos casos que apresentaram
fistula urinaria, com identificagdo, idade, sexo, época do pds-
operatdrio em que ocorreu, causa, tratamento, evolugao e nime-
ro de operagoes necessarias para sua COrregao.

Com relagao aos dois casos de linfocele (casos n®s 26 e
48), as manifestagoes de tumoracgao crescente na fossa iliaca
onde se fez o implante renal ocorreram por volta do 12?9 e 609
dias de pés—operatério, e o tratamento consistiu na simples
drenagem cirirgica do contetdo linfatico, deixando-se um dreno
tubular na cavidade por um periodo de 15 dias. Nos dois casos

a evolucao foi satisfatoria, ha 43 e 10 meses.



TABELA 3 - RESUMO DOS CASOS QUE APRESENTARAM FISTULA URINARIA

Ne 1 CASO N@ {IDENTIFICACAOJIDADE lSEXO }P.O. ! CAUSA TRATAMENTO I EVOLUGAO } N2/0P.
01 5 R.K. 33 M 262  NECROSE DE URETER INFERIOR REIMPLANTE URETEROVESICAL PELA TEC- BOA 1
NICA DE BOARI
02 16 A.S.J. 41 M 50  [EISCENCIA DA ‘ANASTOMOSE URE-  SUTURA DA DEISCENCIA DA ANASTOMOSE BOA 1
TEROVESICAL COM ENTUBAGAO URETERAL
03 20 A.N.P. 26 M 82  NECROSE DE URETER INFERIOR PIELOURETEROSTOMIA COM ENTUBAGAOQ BOA 1
URETERAL
04 23 LaDs 35 M 12 1) DEISCENCIA DA ANASTOMOSE 1) SUTURA DA DEISCENCIA DA ANASTOMO BOA 3
URETEROVESICAL SE
2) NECROSE DE URETER INFERIOR 2) PIELOSTOMIA
3) PIELOPIELOSTOMIA
05 30 J<CoFs 28 M 92  NECROSE DE BACINETE RAFIA DE BACINETE COM ENTUBAGAO BOA 1
URETERAL
06 32 M.M. 18 M 352  NECROSE DE BACINETE 1) NEFROSTOMIA 30A 3
2) ANASTOMOSE URETEROCALICIAL
3) PIELOPIELOSTOMIA
07 35 D.A.N. 32 M 49 DEISCENCIA DA ANASTOMOSE REIMPLANTE URETEROVESICAL BOA 1
URETEROVESICAL
08 39 E«CaSs 30 F 132 COMPRESSAQ EXTRINSECA PR HEMATOMA  NEFROSTOMIA COM CRENAGEM DO HEMATOWA 80A 1
09 50 P.T. 52 M 7¢ 1) DEISCENCIA DA ANASTOMOSE 1) SUTURA DA DEISCENCIA DA ANASTOMOSE  BOA 2
URETERQVESICAL 2) SUTURA DA PERFURAGAO COM CISTOSTO
2) NECROSE E PERFURAGAO DE MIA
PAREDE VESICAL
IDADE = em anos
P.0. = dia do pos-operatdrio em que apareceu a fistula
N2/0P.= nimero de operagbes necessdrias para corrigir a fistula
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Verificou-se um caso (n? 4) de obstrugao ureteral aguda
por coagulo sangliineo, traduzido clinicamente por anuria no 29
dia de pOs-operatdorio. O tratamento consistiu na retirada do
coagulo e derivagao urinaria provisdria tipo ureterostomia "in
situ" com tubo de Kehr. A retirada do tubo ureteral acarretou
uma fistula de débito gradativamente menor até o seu fechamen-
to espontaneo no 309 dia de pds-operatorio. O resultado foi
bom e a fungao renal esta sendo boa ha 137 meses.

O Unico caSO}kahematoma, foi associado com efeito cau-
sal a uma fistula urinaria (caso n® 39), observando-se a for-
magao de uma tumoragao na fossa iliaca do lado do implante re-
nal a partir do 209 dia de pOs-operatdrio. No 239 dia foi
feita a drenagem cirirgica do hematoma e visualizada a fistu-
la urinaria na anastomose ureterovesical, optando-se pela ne-
frostomia. ApOs a retirada da sonda de nefrostomia, a evolu-

g¢ao foi satisfatoria e a fungao renal vem sendo boa ha 14 meses.

5.2 ESTADO ATUAL DOS ENXERTOS E DOS PACIENTES

Em todas as complicagoes cirlirgicas registradas houve
boa evolugao dos rins implantados, o que pode ser demonstrado
pelos Indices de creatinina plasmatica obtidos apds a corregao
cirlirgica: normais nos casos n?s 4, 5, 16, 20, 23, 26, 35,39,
48 e 50 e pouco aumentados nos casos n®s 30 (creatinina = 2,7)
e 32 (creatinina = 2,5).

Com referencia ao estado atual dos pacientes, encon-
tram-se reintegrados social e profissionalmente os casos n@s 4,
20, 23,26, 30, 32, 35, 39, 48 e 50 e foram a obito dois pacien-

tes: o primeiro por insuficiéncia hepatica e hipertensao porta
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em 21/09/79 (caso n? 5) e o segundo por acidente automobilis-
tico em 19/03/86 (caso n? 16).

Os 38 pacientes restantes nao apresentaram complicagoes
cirGrgicas relacionadas com o implante renal que implicassem
em necessidade de correcgao cirlrgica e tiveram os tipos de
evolugao que se seguem.

Foram a Obito por septicemia os casos n9s 1, 3 e 21,de-

pois de sobrevida de 79, 16 e 34 meses, respectivamente.

Rejeigao irreversivel ocorreu nos casos n®s 9, que foi
a Obito por insuficiéncia renal cronica no 179 mes; 11, que
se submeteu a nefrectomia do rim transplantado no 109 més; 14

e 45, que foram reintegrados ao tratamento de hemodialise no
309 més apds o transplante.

Hipertensao arterial por estenose de artéria renal foi
verificada no caso n? 2, que esta sendo controlada clinicamen-
te, com boa fungao renal e adaptagao social, com acompanhamen-
to de 145 meses.

Refluxo vesico-ureteral com episddios recorrentes de
infecgao urinaria foi encontrado nos casos n?s 6 e 12, contro-
lados clinicamenté, com boa fungao renal e adaptagao social,
com acompanhamento por 102 e 77 meses, respectivamente.

Os demais casos demonstraram evolugao satisfatoria, boa
fungao renal e reintegragao social e profissional razoaveis ,
com acompanhamento que varia entre 100 e 10 meses (casos n@s 7
por 100 meses, 8 por 94 meses, 10 por 93 meses, 13 por 75 me-
ses, 17 por 68 meses, 18 por 65 meses, 19 por 64 meses, 22 por
54 meses, 24 por 49 meses, 25 por 47 meses, 27 por 40 meses ,

28 por 39 meses, 29 por 38 meses, 31 por 33 meses, 33 por 23
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meses, 34 por 18 meses, 36 por 17 meses, 37 e 38 por 15 meses,
40 por 14 meses, 41 por 13 meses, 42 e 43 por 11 meses, 46, 47
e 49 por 10 meses.

Dos 50 pacientes revisados, 43 estao vivos (86%) e 41
apresentam rins funcionantes (82%), devendo-se ressaltar que

nao foi perdido nenhum rim em conseqliéncia das complicagoes ci-

rurgicas.
A tabela 4 mostra por ano, os numeros referentes a
transplantes realizados, complicagoes cirirgicas, retornos a

hemodialise, nefrectomias, Obitos, pacientes vivos e rins fun-

fionantes.



TABELA 4 - EVOLUGAO DOS TRANSPLANTES POR ANO

| NO DE

NO DE

I HEMOD. | NEFREC. | 0BITOS

Ao | TRANSPLANTES | COMPLICAGOES | | | JVWOSJRINS i
1973 1 (N2 1)
1974 1 (N2 2) 1 1
1975 2 (N2 3-4) 1 (N2 4) 1 1
1976 1 (Ne 3)
1977 1 (N2 5) 1 (N2 5)
1978 5 (N2 6 a 10) a 4
1979 1 (N2 11) 1 (N2 5)
1980 6 (N 12 a 17) 1 (N2 16) 1 (N2 14) 1 (NQ11) 2 (N0 1e9) 5 5
1981 4 (N2 18 a 21) 1 (N2 20) o 1 (N2 11) 3 2
1982 4 (N2 22 a 25) 1 (N2 23) 4 a
1983 6 (N2 26 a 31) 2 (N2 26 e 30) 6 6
1984 2 (N2 32-33) 1 (N2 21) 2 2
1985 16 (N2 34 a 49) 3 (N2 35-39-48) 1 (N2 45) 16 15
1986 1 (N2 50) 1 (N2 502) 1 (N2 16) 1 1
Total 50  (100%) 1M1 (22%) 2 (4%) 1 (2%) 7 (14%) 43 (86%) 41 (82%)

ANO: ano analisado.

NS DE TRANSPLANTES: numero de transplantes realizados no ano.
NO DE COMPLICAGOES: nimero de complicagbes ocorridas.
HEMOD.: pacientes que retornaram a Dialise.

NEFREC: pacientes submetidos a nefrectomia no ano.

OBITOS: 6bitos ocorridos no ano.

VIVOS: pacientes transplantados no ano e vivos atualmente.

RINS FUNCION.: rins enxertados no ano e funcionantes atualmente.



6 COMENTARIOS

As complicagoes cirlrgicas dos transplantes renais po-
dem ser divididas em hematomas, abcessos peri-renais, linfoce-
les, complicagoes vasculares, complicagOes urinarias e compli-
cagoes de parede, ndo havendo diferenga significativa  quanto
a incideéencia, entre os transplantes com doador vivo e com doa-
dor cadaver :°

As complicagoes urinarias ocorrem entre 0,9 e 29,6% dos
casos. Sao as mais freqllentes das complicagoes cirirgicas e
compreendem o refluxo vésico-ureteral, as obstrugoes ureterais
e as flstulas urinarias.’’10s21,28,35,37

As fistulas sao as mais comuns e mais graves das com-
plicagoes urinarias, encontrando-se a sua incidéncia entre
4 e 25% dos transplantes renais e apresentando uma alta morta-
lidade, situada entre 14 e 60%.23'25’35’45

Considerando-se a parte um caso de estenose de artéria
renal e dois casos de refluxo vésico-ureteral que nao necessi-
taram correcdao ciriirgica, foram encontrados como complicagoes,
nos 50 transplantes renais estudados, 9 casos de fistula urina-

ria (18%), 2 casos de linfocele (4%), uma obstrugao ureteral

(2%¢) e um hematoma (2%).
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6.1 FISTULAS URINARIAS

A taxa de incidencia de 18% encontrada para as fistu-
las esta contida na variagao de 4 a 25% relatada e proxima dos
15% referidos por HAMBURGER.Z5

As fistulas foram causadas por necrose do ureter em 2
casos, por necrose do bacinete em 2 casos, por deiscencia da
anastomose ureterovesical em 4 casos e por compressao extrin-
seca de um hematoma em um céso. Tem-se explicado a origem da
necrose do ureter e do bacinete como uma manifestagao de re-
jeicao direta contra a via excretora, o que & comprovado pelas
alteragoes patoldgicas de rejeigao encontradas na parede do
ureter e de suas pequenas artérias?’

A necrose do ureter pode também ser decorrencia de uma
complicagao técnica causada por trauma dos vasos ureterais du-
rante a nefrectomia do doador ou durante a anastomose do ure-
ter a bexiga, principalmente se o ureter for muito curto, sen-
do assim considerada como um fator importante de deiscéncia da
anastomose ureterovesical. Entre as diversas causas de necro-
se ureteral existe como denominador comum a insuficiencia vas-
cular, também presente nas compressoes extrinsecas por hemato-
ma, abcesso ou 1infocele.33’35'50

Dos diferentes tipos de fistulas urinarias, foram ob-
servados nos nove casos registrados, inicialmente somente fis-
tulas ureterais e piélicas, nao se encontrando fistulas cali-
ciais, as quais estao relacionadas com infarto renal segmentar
produzido durante as manobras ciriirgicas da nefrectomia do doa-
dor, em razdao da secgao inadvertida de uma artéria polar ou da

sua tracgao exagerada com posterior trombose.s0
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Com relagao as fistulas vesicais, pouco freqlientes,cos-
tumam ocorrer na sutura da parede anterior da bexiga quando se
utiliza a anastomose ureterovesical transvesical ou em bexigas
que possuem alteragoes da sua parede por processos obstrutivos
ou que ja sofreram intervengoes cirurgicas prévias. Num dos
casos estudados, de fistula por deiscencia da anastomose ure-
terovesical que foi corrigida por sutura da deiscencia da
anastomose, verificou-se posteriormente uma fistula vesical,
causada por necrose e perfuragao da parede vesical, e como a
técnica de implante ureterovesical empregada sistematicamente
€ extravesical, a Unica explicagao cabivel para a sua origem
foi a alteragao da parede da bexiga por obstrugao prostatica
pré-existente.

Entre os nove casos de fistula registrados, o tempo de-
corrido de pOs-operatorio variou de 24 horas a 35 dias, em
concordancia com a maioria das séries ja descritas, que indi-
cam a maior freqliéencia de surgimento das fistulas nas primei-
ras 6 semanas e mais raramente até o 69 més apds o trans-
plante.25’37’45

A manifestacao clinica predominante das fistulas es-
tudadas foi o extravasamento urinario continuo e persistente
atraves da ferida operatdoria, diferente do extravasamento uri-
nario encontrado em alguns casos, limitado as primeiras 24 ho-
ras pOs-operatdrias, que desaparece espontaneamente em um ou
dois dias e cuja causa tem sido atribuida a excessiva diurese
inicial do rim transplantado, ainda no decurso da operaqéo?

Quase sempre o extravasamento urinario foi acompanhado
por diminuigao da fungao renal e da diurese, dor e tumoragao

na regiao operatdria e febre, que sao sintomas e sinais muito
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23,33 Na série estudada, ra-

freqlientes nas fistulas ureterais.
ramente houve dificuldade em se fazer o diagnostico de fistu-
la usando-se os métodos corantes de administragao endovenosa
de indigocarmim, os métodos bioquimicos de comparagao dos ni-
veis de uréia, creatinina, sddio e potassio dosados no sangue,
liquido de drenagem e urina vesical e ainda os métodos radio-
1logicos e ecograficos.

A urografia excretora foi Gtil em alguns casos em que
a fungao renal estava preservada; a cistografia e a uretero-
pielografia ascendenfe poucas vezes foram empregadas pelo ris-
co de se instrumentar pacientes imunologicamente deprimidos,
optando-se quase sempre pela ecografia, que além de ser um exa-
me nao invasivo e independente da fungao renal, tem demonstra-
do grande utilidade na avaliagao do volume renal, das altera-
coes das vias excretoras e da existencia de colegoes 1liquidas
perivesicais, permitindo separar as complicagoes urinarias da
principal complicagao clinica, que € a rejeigcao e cujos sin-
tomas muitas vezes se confundem com os sintomas de obstrugao
e fistula urinaria®r?7r35,37,41,45,50

A cintilografia renal, embora seja um exame nao invasi-
vo e preciso no diagndstico das fistulas urinarias, nao foi em-
pregada nenhuma vez devido ao seu alto custo e as dificuldades
de acesso inerentes ao nosso meio.lg’46

Quanto as formas de tratamento cirirgico dos nove ca-
sos estudados, foram realizadas: sutura da deiscéncia da anas-
tomose em um caso, sutura da deiscencia da anastomose com en-

tubacao ureteral em dois casos, reimplante ureterovesical em

um caso, reimplante ureterovesical com retalho de bexiga se-
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gundo a técnica de Boari em um caso, rafia de bacinete com en-
tubagao ureteral em um caso, pieloureterostomia com entubagao
ureteral em um caso e nefrostomia em dois casos.

Seis das nove fistulas (66,6%) foram corrigidas atraves
de uma Unica intervengao cirirgica, uma fistula (11,1%) neces-
sitou duas intervengoes e duas fistulas (22,2%) necessitaram
tres intervengoOes para sua corregao, porém todas apresentaram
boa evolugao, nao sendo perdido nenhum enxerto e nao se verifi-
cando nenhum Obito causado pelas fistulas, ao contrario dos
resultados encontrados na maioria das séries de outros centros
de transplante, onde as fistulas urinarias apresentam altas
taxas de morbidade e mortalidade.23’25’35'45

Desde que tiveram inicio os transplantes renais, o tra-
tamento cirlGrgico das fistulas urinarias vem sendo motivo de
estudos e nao existe uma conduta uniforme para corrigir os di-
versos tipos de extravasamento urinario, mesmo porque a técni-
ca empregada para a reconstituicao do trato urinario no trans-
plante renal nao & a mesma entre as equipes transplantadoras,
embora haja predominancia da ureteroneocistostomia extravesi-
cal. Assim, para corrigir as fistulas sao encontradas diver-
sas descrigoes de técnicas empregadas, com bons e maus resul-
tados.

O reimplante ureterovesical, wusado pela maioria dos
autores como primeira opgao de tratamento, apresentou bom re-
sultado no Gnico caso em que foi empregado entre as fistulas
aqui estudadas; entretanto, o simples reimplante ureterove-
sical pode apresentar sérias dificuldades de execugao nos casos
de necrose ureteral, fazendo com que sejam procuradas outras

alternativas, como por exemplo, o reimplante ureterovesical com
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retalho de bexiga segundo a tecnica de Boari que foi
empregada com sucesso em um dos nove casos aqui rela-
tados.l'lo’23’35’37'45’ 48,50,54

A ureteroureterostomia, técnica em que se anastomosa o

ureter do rim transplantado com o ureter primitivo do recep-

tor, € indicada nos casos de necrose da extremidade distal

do ureter e vem sendo pouco empregada pela facilidade com

que desenvolve estenose da area de anastomose.21’34’

35,48

A pieloureterostomia, que consiste na anastomose da
pélvis renal do enxerto com o ureter primitivo do receptor ,
se presta para os casos de necrose ureteral extensa, sendo o
método de preferéncia de ANDERSON e col., STARZL e col. e ou-
tros, tem demonstrado bons resultados em casos limitados, in-
clusive em um dos casos aqui estudados, em que se associou a
pieloureterostomia um cateter ureteral temporario para drena-
gem urinéria%’g’10’23’35'37’48

A pielopielostomia baseia-se na anastomose da pélvis do
rim doado com a pélvis do rim do receptor; descrita por GIL-
VERNET como método primario de restabelecimento do trato uri -
nario nos transplantes renais, implica em nefrectomia e se
presta também como método corretivo das fistulas em casos es-
peciais de necrose de bacinete, tendo sido aplicado com bons
resultados em dois casos da seérie estudadé@SO

Nas situagOes em que ocorre deisceéncia da anastomose
ureterovesical, pode se optar pela simples sutura da deiscén-

cia, método pouco empregado atualmente e que, segundo CAMPOS

FREIRE, precisa estar associado a algum tipo de drenagem alta,
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tipo cateter ureteral ou nefrostomia para apresentar bons re-
sultados? Nos nove casos de fistula estudados, a sutura da
deiscéncia da anastomose foi praticada trés vezes e apenas em
uma delas associou-se a drenagem por entubagao ureteral, jus-
tamente a que apresentou melhor resultado; a segunda, sem dre-
nagem, recidivou por necrose de ureter inferior, necessitando
mais duas intervengoes corretivas, a primeira tipo pielosto-
mia, que foi sucedida por uma pielopielostomia; a terceira de-
las, também sem drenagem, recidivou por necrose e perfuracgao da
parede vesical, neceésitando nova intervengéo corretiva, que
consistiu na sutura da perfuragao vesical com cistostomia tem-
poraria.

O uso do cateter ureteral parece ser um importante re-
quisito para que as operagoes visando a correcao das fistulas
ureterais sejam bem sucedidas independentemente da técnica em-
pregada e o uso da sonda vesical de permanéncia por pelo menos
3 semanas pode ser um método conservador eficiente para tratar

as fistulas vesicais pequenas.2?,9,21,23,34,38,41

A importancia da drenagem urinaria no tratamento das
fistulas ficou muito bem estabelecida ja por KUSS em 1973 e a
nefrostomia isolada ou associada a outras técnicas vem sen-
do preconizada por LOUGHLIN e cols., ARAP e cols., REZNICEK e
cols., entre outros, com resultados satisfatorios, da mesma
forma que a pielostomia, embora esta seja mais precaria como
2,33,34,37,45

forma de drenagem urinaria.

Merecem ainda citagao as técnicas percutaneas relatadas

por HUNTER e cols., visando nao sO o esclarecimento diagnosti-

co das fistulas e obstrugoes urinarias através da pielografia
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percutanea, como também a prdpria drenagem urinaria pela ne-
frostomia percutanea, como forma de tratamento.32

Em trés dos nove casos de fistulas estudados, empregou-
se a drenagem renal: uma vez a pielostomia e duas vezes a
nefrostomia, prestando-se o trajeto da pielostomia, até mesmo
para a manipulagao e retirada com pingas, de um calculo cora-
liforme formado no rim transplantado. A formagao de calculo
uriniario & relativamente incomum em pacientes submetidos a
transplante renal,. podendo se revestir 'de gravidade por dete-
riorar a funcao renal, e entre as formas de tratamento, da-se
preferencia aos métodos endoscopicos e a nefrolitotomia percu-
tanea,devido ao alto risco de infeccao das operagoes abertas
nos pacientes submetidos a imunossupresséo.30’34'40

Ainda sobre o tratamento das fistulas urinarias, deve-
se acrescentar que em situagoes de extrema complexidade im-
poe-se a retirada do rim transplantado, para salvaguardar a
vida do paciente, o que nao ocorreu em nenhum dos nove casos
revisados?’23'26’33’45 .

Entre as modifiéagaes das técnicas de restabelecimento
do trato urinario que visam a diminuigao das complicagoes uro-
logicas, destaca-se a implantagao ureterovesical invaginante,
variante da técnica de Gregoir-Lich em que, apds o término da
anastomose uretero-mucosa, se faz o sepultamento do ureter no
angulo inferior, de tal forma que a zona anastomotica fique
coberta por musculatura Integra. (Fig.8). Levando em conside-
ragao os primeiros relatos de baixo Indice de fistulas urina-
rias com o emprego da invaginagao ureteral, passou-se a ado-

tar este método nos transplantes realizados no Hospital de

Clinicas e na Santa Casa de Curitiba a partir de 1984, consta-
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tando-se uma diminuicao da incidéncia de fistulas de 18,75 %
(6 fistulas em 32 casos, antes de 1984) para 16,66% (3 fistu-
las para 18 casos, a partir de 1984).39’42

Observa-se, assim, que o método de implantagao uretero-
vesical invaginante aparentemente diminui o indice de fistulas

urinarias; poreém, necessita ser utilizado em maior numero de

casos para ser melhor avaliado.

6.2 OBSTRUGAO URETERAL

A obstrugao ufeteral pode ser aguda ou cronica e sua
incidéncia varia de acordo com a técnica empregada para a re-
constituigao do trato urinario, situando-se entre 1 e 10% quan-
do se utiliza a ureteroneocistostomia.l’3'9’]'0’23’28’37’41’47’50

Com indice de mortalidade que pode chegar a 19% e con-
siderada, ao lado da rejeigao aguda, como causa de rotura re-
nal, a obstrugao ureteral pode ocorrer precocemente nos pri-
meiros dias de pOs-operatdrio ou tardiamente, meses ou anos
apos o transplante, agravando-se quase sempre por hidronefrose
e infecgéo‘!l"”’so

Como causas principais de obstrugao ureteral sao cita-
das: a presenga de coagulos sangliineos, a formagao de  edema
de mucosa ou infarto na extremidade do ureter, edema da parede
vesical comprimindo o ureter intramural, tanel anti-refluxo in-
correto, hematoma dentro do tinel comprimindo o ureter, com-
pressao ureteral por linfocele, hematoma ou abcesso na fossa
iliaca, compressao ureteral pelo cordao espermatico, fibrose

periureteral, fibrose da anastomose ureterovesical, fibrose re-

troperitoneal, torgao inadvertida do ureter, angulagao por
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redundancia do ureter e litiasel.’6’9’23’25’37’41’48'50

A possibilidade de existir obstrugao ureteral deve ser
considerada sempre que ocorrer oliguria e anuria nos primei-
ros dias de pOs-operatdorio do transplante e seu diagndstico
nem sempre & facil, pela inexistencia de dor. Dos exames ra-
diologicos disponiveis para o seu diagndstico a urografia ex-
cretora fica prejudicada pelo comprometimento da fungao renal
causado pela obstrugao ureteral e a ureteropielografia ascen-
dente envolve os riscos da instrumentagao em pacientes imuno-
deprimidos. Por isgo, a ecografia € o exame mais indicado pa-
ra o diagndstico da obstrugao ureteral, pois além de ser um
método nao invasivo e independente da fungao renal, mostra com
precisao a dilatagao ureteropielocalicial causada pela obs-
truqéo.25'28’35’48

O tratamento cirtrgico da obstrugao ureteral esta na depen-
déncia da sua causa, constituindo principais opgOes a reanas-

tomose ureterovesical se possivel, e a conversao da anasto-

mose ureterovesical em pieloureterostomia ou pielopielostomia,

utilizando-se o ureter ipsilateral ou contralateral do re-
ceptor.]“’9’23’35’41'48’50 Outras técnicas sao menos freqlientemen-
te empregadas para corrigir a obstrugao ureteral, algumas

pelos riscos de complicagéo, como a ureteroureterostomia, ca-
paz de desenvolver estenose ureteral, outras de indicagao 1li-
mitada, como a ressecgao endoscopica do orificio ureteral,ca-
bivel nos casos de estenose circunscrita a extremidade distal
do ureter, ou ainda o cateterismo ureteral por via transvesi-
cal aberta e por via endoscOpica transuretral ou percutanea,

1,6,37

nos casos de estenose ureteral pouco acentuada. A ne-

frostomia também pode ser usada como derivagao temporaria,
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associada a outras técnicas cirlrgicas, e a nefrectomia do
rim transplantado esta indicada nos casos irrecuperéveis:.L'23’37
O Gnico caso de obstrugao ureteral observado nos 50
transplantes revisados foi aguda, teve como causa um coagulo
sangliineo e manifestou-se clinicamente por hematuria seguida
de anuria no 2?9 dia de pOs-operatdorio. ApOs a abertura do
ureter e retirada do coagulo sangliineo, deixou-se no ureter
um tubo de Kehr, com um dos 'ramos exteriorizado, permitindo a
irrigagao repetida da via excretora por alguns dias, até ces-
sar a hematuria. Refirado o tubo de Kehr, verificou-se um
extravasamento urinario por 30 dias e desde entao a evolu-
cao vem sendo boa. Nao foi encontrada na literatura nenhuma
referencia ao emprego do tubo de Kehr como forma de drenagem

urinaria em transplante renal.

6.3 LINFOCELE

Como complicagao do transplante renal, a linfocele apre-
senta uma incidencia que varia de 0,6 a 18% e ocorre usualmen-
te nos primeiros seis meses de pos-operatdorio, sendo conside-
rada importante causa de compressao ureteral e vascular do rim
transplantado ?4’25'36’52

Embora na maioria das vezes seja assintomatica, a lin-
focele pode cursar com febre, massa abdominal ou pélvica pal-
pavel, dor abdominal, edema ipsilateral de perna, hipertensao
arterial, polaquiuria, drenagem incisional persistente ou ain-
da, diminuigdo da diurese e aumento da creatinina sérica, sen-
do o seu diagndstico alcangado principalmente pela ecografia e

pela tomografia axial computadorizada, servindo a urografia
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excretora para mostrar os niveis de compressao ureteral e com-
prometimento renal.24'36

A origem da linfocele parece estar relacionada com a
ligadura impropria ou deficiente dos vasos linfaticos que cir-
cundam os vasos iliacos externos e internos durante o prepa-
ro do receptor, existindo também a possibilidade, menos acei-
ta, da drenagem linfatica ser proveniente de vasos linfati-
cos pericapsulares ou hilares do rim do doador?’36

O tratamento da linfocele €& controvertido e as seguin-
tes medidas sao deséritas, com resultados variaveis:

a - Aspiracgao simples com agulha: paliativa e ineficaz
em face da recorrencia do derrame 1infético.52

b - Drenagem percutanea com aspiragao continua: de efei-
to lento, necessitando hospitalizagao prolongada.S2

c - Drenagem cirirgica aberta: mais efetiva, também re-
quer longa hospitalizagao, com risco de infecgéo?8

d - Marsupializagao interna por via transperitoneal ,
criando-se uma comunicagao entre a linfocele e a cavidade pe-
ritoneal: é o metodo mais freqlientemente empregado, com re-
sultados satisfatdrios23r22r36:30

e - Abordagem cirlrgica ou percutanea com drenagem fe-
chada e instilagao de 50 ml de polivinilpirrolidona topica (Po-
vidine®) a 10% por 15 a 30 minutos, duas vezes por dia durante
duas semanas: & o método mais recente, tambem com resultados

satisfatérios?’52

Deve-se enfatizar a importancia das manobras cirlrgicas
que visam a prevencao da linfocele, que segundo BURLESON e

MARBARGER, consistem em limitar a dissecgao dos vasos iliacos
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do receptor ao estritamente necessario para a anastomose vas-
cular, com o objetivo de diminuir o numero de linfaticos sec-
cionados e praticar uma linfostasia tao meticulosa quanto a
hemostasia?

Nos 50 transplantes revisados foram tomados os devidos
cuidados de dissecgao limitada dos vasos e linfostasia meticu-
losa, verificando-se a ocorréncia de dois casos de linfocele ,
que foram tratados por drenégem cirirgica e instalagao de dre-
no tubular na cavidade por 15 dias, obtendo-se nos dois casos

uma evolugao boa, embora com periodo de internagao prolongado.

6.4 HEMATOMA

Complicagao rara desde que se faga uma hemostasia rigo-
rosa, o hematoma ocorre com maior freqliencia quando se faz a
retirada de um dos rins do receptor concomitantemente ao trans-
plante, ou secundariamente, apds biOpsia do enxerto e nos ca-
- 25
sos de rotura renal espontanea.

O hematoma pode se tornar grave pela possibilidade de
comprimir o rim transplantado, levando a obstrugao, fistula e
estenose ureteral, ou ainda pela possibilidade de se infectar,

' 41
transformando-se em abcesso peri-renal.

O diagndstico é suspeitado pela existéncia de tumoragao
abdominal e confirmado pela ecografia, consistindo seu trata-
mento na drenagem ciriirgica e revisao da hemostasia. Na série
aqui estudada encontrou-se um caso de hematoma, que causou uma
fistula urinaria na anastomose ureterovesical, optando-se logo

apos a drenagem do hematoma, pela realizagéo de uma nefrosto-

mia provisdria, conseguindo-se a resolugao da fistula.
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6.5 REFLUXO VESICOURETERAL

O refluxo vesicoureteral pode estar presente de diver-
sas formas em transplante renal, em algumas delas relacionado
com infecgao urinaria como causa ou efeito, em outras como
achado ocasional, sem o menor significado clinico.

O refluxo vésicoureteral pode ser causa de nefropatia
grave, que leva a insuficiéncia renal cronica e & necessidade
de transplante renal, indicando-se nesses casos a nefrourete-
rectomia bilateral prévia ao transplante. Outras vezes o re-
fluxo vésicoureteral; uni ou bilateral, & achado ocasional em
cistouretrografia de rotina, que faz parte do protocolo de pre-
paro do receptor de muitas equipes transplantadoras, existindo
controversias quanto ao seu significado clinico e quanto a
real possibilidade desses refluxos, geralmente pequenos, serem
causadores de dano renal?

Com relagao ao refluxo vésicoureteral observado no rim
doado, sua incidéncia varia de 4 a 64%, dependendo da tecni-
ca cirlirgica empregada para o restabelecimento do trato urina-
rio, sendo menos freqliente nas técnicas que usam o principio
anti-refluxo do tinel submucoso, sejam elas transvesicais ou
extravesicais.4'lo’23

Nos receptores de rins transplantados, o refluxo vési-
coureteral deve ser considerado sempre gue ocorrer infecgao
urinaria recorrente; o seu diagndostico & baseado na cistoure-
trografia miccional e o seu tratamento & preferentemente cli-
nico, podendo-se optar nos casos mais graves pela corregao ci-
riirgica, através novo implante ureterovesical com técnica an-
ti-refluxo .4 110,13,23,42

Nos 50 transplantes renais aqui revisados, foram en-
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contrados dois casos de refluxo vésicoureteral em receptores
de rins transplantados portadores de infecgao urinaria recor-
rente, os quais estao sendo controlados clinicamente com medi-

cagao antimicrobiana.

6.6 ESTENOSE DE ARTERIA RENAL

A estenose da artéria renal € a mais freqgllente das com-
plicagoes vasculares, sendd considerada da mesma forma que a
rejeigao, importante causa de hipertensao arterial dos pacien-
tes submetidos a trénsplante renall? Sua incidencia & difi-
cil de ser avaliada porque nem sempre se faz arteriografia re-
nal de rotina nos pacientes transplantados, encontrando-se ta-
xas que variam desde 5,8%, referidos por HAMBURGER em trans-
plantes realizados com doadores vivos nos quais a arteriogra-
fia @ feita sistematicamente no acompanhamento de todos os
transplantados, até 70%, citados por ETHEREDGE, em que a arte-
riografia & realizada somente nos receptores de rins que se~
16,25

jam portadores de hipertensao arterial rebelde.

Quanto a sua localizagao, a estenose pode ser:

a - Pré-anastomdtica: causada por placa ateromatosa na
artéria hipogastrica.

b - Anastomdtica: causada por falha na técnica de su-
tura.

c - Pos-anastomotica: mais freqliente, decorrente de
lesao traumatica da Intima durante a nefrectomia ou durante

o cateterismo arterial para a perfusao renal‘?‘5

Nos casos em que a estenose € muito pronunciada e asso-

ciada com hipertensao arterial de dificil manejo clinico, ou
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ainda, quando existe deterioragao da fungao renal, esta indi-
cada a angioplastia transluminal percutanea, uma vez que a
intervengao cirlrgica se cerca de dificuldades técnicas e de
alto risco de perda do rim transplantado:&G’47

O Gnico caso de estenose de artéria renal comprovado an-
giograficamente entre os 50 transplantes renais estudados nes-
ta série, vem sendo manejado satisfatoriamente com drogas hi-
potensoras, nao necessitando atée o presente momento outra me-
dida corretiva.

As demais complicaQBes vasculares sao menos freqlientes,
sendo descritas a rotura da artéria renal, de evolugao rapida
e fatal, a trombose da veia renal, muito rara e a trombose da
artéria renal, que pode atingir o seu tronco principal exigin-
do revascularizagao o mais rapido possivel sob pena de perda do
enxerto, ou que pode atingir uma pequena arteria polar, cau-
sando uma area limitada de infarto renal, com subseqliente hi-

pertensao arterial e diminuigao da fungao renal?

6.7 RISCOS DO DOADOR VIVO

Os riscos que envolvem o doador vivo de um rim para
transplante devem ser ponderados no processo seletivo dos po-
tenciais doadores, existindo centros que, por essa razao dao
preferencia ao doador cadaver.

O doador vivo corre riscos desde o periodo de exames
pré-operatdrios, riscos representados principalmente por bac-
teremia, hematoma e trombose de artéria femoral apds a pungao
para realizagao do estudo arteriografico ou ainda a reagao alér-

gica ao meio de contraste durante a urografia intravenosa, ate
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o periodo pos-operatorio, atraves dos riscos de formagao de
hematoma na cavidade ciriirgica, retengao e infecgao urinaria,
ou complicagoes mais sérias como atelectasia pulmonar, infar-
to do miocardio e embolia pulmonar?l
Os maiores riscos, no entanto, ocorrem no transcurso da
operagao, por conta da hipotensao arterial durante a indugao
anestésica, ou pela abertura acidental da pleura e conseqlien-
te pneumotorax, ou ainda por hemorragias de dificil controle
que podem acarretar até mesmo a morte do doador, estimada em

: ; ; 51
0,1%, como ocorreu em um dos casos aqui registrados.

6.8 COMPLICACGES DIGESTIVAS
As complicacoes digestivas, tipo TGlcera gastroduodenal
com perfuragao e hemorragia, estao relacionadas ao uso de
corticdides pelo receptor e sua freqllencia vem diminuindo des-
de que se passou a associar ao corticoide, drogas alcalinas e
cimetidina, que visam a diminuicao da hiperacidez géstrica‘?‘6
Nesta série de 50 transplantes, ocorreram na 2a. sema-
na pos-operatdoria, dois casos de lUlcera gastroduodenal perfu-
rada, que sofreram intervengao cirirgica de urgencia e evolui-
ram satisfatoriamente. Também relacionados com o uso de cor-
ticoides em receptores de transplante renal, estao descritos
dois casos de perfuragdo de vesicula biliar, ambos levados a
colecistectomia, um deles indo a Obito no pOs-operatdorio por

insuficiéncia respiratdria.??

6.9 OUTRAS COMPLICAGOES
Inimeras outras complicacgoes podem ocorrer nos recepto-

res de transplante renal, a maioria delas de natureza clinica
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e relacionadas com a rejeigao, com o uso de drogas imunossu-
pressoras ou com aspectos imunoldgicos da doenga basica  que
motivou a indicagao do transplante; sao relatadas também as
doengas pulmonares que coexistem com a insuficiéncia renal
cronica e se complicam nos transplantes que evoluem com fun-
¢ao renal deficientel’
Do ponto de vista urologico, deveria merecer maior aten—
cao o estudo das fungoes sexual e reprodutora dos pacientes em
programa de hemodialise que sao candidatos a transplante, nao
sO para se comparar essas fungoes antes e depois do transplan-
te, como também para se considerar a possibilidade de se usar
a artéria iliaca externa ao invés da hipogastrica, na anastomo-
se com a arteéria renal, particularmente em receptores jovens ,
ou que estao se submetendo ao segundo transplante renals.3
Outra complicagao que podera se tornar preocupante e que
deveria constar desde ja do protocolo de estudo dos candidatos
a transplante renal, tant