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RESUMO

O transplante renal é amplamente aceito como o melhor tratamento para os pacientes
com doenca renal terminal, pois é superior a didlise em termos de sobrevivéncia e
qualidade de vida do mesmo.*® O transplante renal de doadores vivos esta se tornando
cada vez mais comum e ele vem trazendo diversas vantagens em relacdo ao
transplante cadavérico, como menor tempo de espera na lista de transplantes,
condicbes otimas para retirada do aloenxerto, melhor compatibilidade HLA, menor
tempo de isquemia fria e diminuicdo de regimes de imunossupressdo. 2, 12 No
entanto, as listas de espera ainda sdo longas, com um tempo médio de espera de cerca
de 2 anos para receber um rim. 6 Como alternativa, varias técnicas estdo sendo
pesquisadas para estimular o aumento do nimero de doadores renais, bem como
diminuir os critérios de exclusdo para os doadores. 6,11,13 Com o desenvolvimento e
aperfeicoamento das técnicas de nefrectomia, todos os anos milhares de individuos
saudaveis estdo se tornando uninefrectomizados. Isto tem causado grande interesse e
alguma preocupacdo na comunidade médica em relacdo ao risco real de morbidade e
mortalidade e as conseqliéncias a longo prazo da nefrectomia. No presente trabalho
serdo abordadas as técnicas de nefrectomia mais atuais, mostrando suas vantagens e
desvantagens, bem como as principais complicacdes relacionados com a nefrectomia
do doador.

Palavras-chave: nefrectomia, doador vivo e técnicas cirurgicas.



ABSTRACT

Kidney transplantation is widely accepted as the best treatment for patients with
ESRD, because it is superior to dialysis in terms of survival and quality of life.16 Kidney
transplantation from living donors is becoming increasingly common and it has
brought several advantages over cadaveric transplantation, such as shorter waiting on
the transplant list, optimum conditions for removal of the allograft, better HLA
compatibility, shorter cold ischemia time and decreased immunosuppression
regimens. 2, 12 However, waiting lists are still long, with an average waiting time of
about 2 years to receive a kidney. 6 Alternatively, several techniques are being
researched to stimulate an increase in the number of kidney donors, as well as
minimizing the exclusion criteria for donors. 6,11,13 With the development and
improvement of nephrectomy techniques, every year thousands of healthy individuals
are becoming uninephrectomized. This has raised great interest and some concern in
the medical community regarding the real risk of morbidity and mortality and long-
term consequences of nephrectomy. In this paper we will discuss the most current
nephrectomy techniques, showing their advantages and disadvantages, as well as the
major complications related to the nephrectomy.

Key-words: nephrectomy, live donor e surgical techniques.
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1 INTRODUCAO

Estagio final da doenca renal terminal (DRT) é um importante problema de saude. Ao
longo das ultimas décadas, as melhorias no processo de didlise (equipamentos e
métodos) tém ajudado a aumentar constantemente a expectativa de vida de pacientes
com doenga renal terminal, bem como a sua prevaléncia. O transplante renal é
amplamente aceito como o melhor tratamento para estes pacientes, pois é superior a
didlise em termos de sobrevivéncia e qualidade de vida do mesmo, além de ser a
opgdo mais economicamente atraente (Hideki K. 2010, Clinics Sao Paulo).'® Como o
numero de doadores cadavéricos se mantém constante ao longo do tempo, o
transplante renal de doadores vivos esta se tornando cada vez mais comum. E ele vem
trazendo diversas vantagens em relacdo ao transplante cadavérico, como menor
tempo de espera na lista de transplantes, condi¢cbes otimas para retirada do
aloenxerto, melhor compatibilidade HLA, menor tempo de isquemia fria e diminuicdo
de regimes de imunossupressao. Além disso, apresenta um melhor resultado a longo
prazo, com taxas de sobrevida do enxertode 95, 88e 80% em 1, 3e 5anos, em
comparagio com 87, 77 e 65% dos rins de cadaver . %*2

No entanto, o numero de doadores renais esta longe de alcancar os indices dos
necessitados de transplante. As listas de espera sdo longas, com um tempo médio de
espera de cerca de 2 anos para receber um rim. (Musquera M., 2010, Actas Urol Esp.).®
Como alternativa, varias técnicas estdo sendo pesquisadas e experimentadas para
estimular o aumento do nimero de doadores renais, bem como diminuir os critérios
de exclusdo para os doadores. Nesse caso, doadores marginais como idosos, com
doenca renal ou ndo renal benigna, estdo sendo cada vez mais aceitos. 61113

A técnica cirurgica tradicional para o doador vivo é a nefrectomia aberta, também
chamada de lombotomia retroperitoneal. Esta técnica é amplamente realizada, pelo
fato de ndo exigir uma curva de aprendizado muito ingreme, mas estd relacionada a
dor pds operatdria significativa e insatisfatdrios resultados estéticos.****

Outras técnicas que usam abordagens minimamente invasivas sdo: laparoscopia
transperitoneal e mao assistida, nefrectomia por mini-incisdo, laparoscopia
retroperitoneal, dentre outras.

Na laparoscopia, onde o paciente é colocado em decubito lateral esquerdo ou direito,
a operacgao é feita entre a décima segunda costela e a crista iliaca. Esta técnica tem
demonstrado menor morbidade que a abordagem aberta, com menos dor pos-
operatdria e permitindo uma recuperagdao mais rapida e um retorno mais precoce as
atividades normais. Além disso, muitos estudos tém mostrado resultados equivalentes
entre as duas abordagens em termos de fun¢des do enxerto e complicagdes ao
destinatdrio (Musquera M., 2010, Actas Urol Esp.).15 Essas vantagens permitiram uma
melhor aceitacdo da nefrectomia pelos doadores, fazendo com que essa técnica tenha
tido um impacto consideravel sobre a doagdo renal no hemisfério ocidental (doadores
vivos hoje respondem por mais de 50% dos rins transplantados) (Sandeep G., 2010,
Indian J Urol.). ° Porém, a cirurgia laparoscépica tem uma série de desvantagens em
comparagdo a cirurgia aberta, dentre as quais a principal é a necessidade de um
periodo longo de aprendizagem com uma curva de aprendizado um pouco ingreme,
fazendo com que os bons resultados dessa técnica ndo possam ser reporduzidos por
muitos centros sem boa experiéncia com laparoscopia.*>*®
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Com o intlito de superar a curva de aprendizagem envolvida na cirurgia laparoscépica
pura, a técnica laparoscopica mao-assistida foi desenvolvida. O nome refere-se a
insercdo da mao durante todo o processo da cirurgia para facilitar as manobras
cirargicas e proporcionar maior seguranca, caso ocorra hemorragia por ruptura de
grandes vasos. "

A técnica de mini-incisdo (uma modificacdo da cirurgia aberta) foi desenvolvida numa
tentativa de competicdo entre a cirurgia tradicional e a crescente técnica
laparoscépica. Ela é realizada por uma incisdao de cerca de sete centimetros de
comprimento no flanco anterior ou posterior.'®*> O espaco reduzido para a realizagdo
da cirurgia, torna essa técnica mais lenta que a lombotamia tradicional, porém
acarreta bem menos morbidade para o doador. **°

A laparoscopia retroperitoneal foi desenvolvida para reduzir alguns pontos negativos
relacionados com a laparoscopia transperitoneal tradicional, como a lesdo de érgdos
intra-abdominais. Essa é uma das mais novas dentre as técnicas cirurgicas e ainda ha
poucos estudos sobre a mesma. Mas os existentes mostram que suas possiveis
desvantagens sdo o risco de pneumomediastino, pneumotdérax, pneumopericardio e
embolia gasosa. >*°

Com o desenvolvimento e aperfeicoamento das técnicas de nefrectomia, todos os
anos milhares de individuos saudaveis estdo se tornando uninefrectomizados. Isto tem
causado grande interesse e alguma preocupacdo na comunidade médica em relacdo
ao risco real de morbidade e mortalidade e as conseqiiéncias a longo prazo da
nefrectomia. Segundo a UNOS (United Network for Organ Sharing) a taxa de
mortalidade relacionada a nefrectomia é de 0,03%. E as principais complicagcles sdo
pneumotdrax, lesdo do trato intestinal, sangramento, infeccdo do trato urinario,
dentre outros, todos com uma porcentagem razoavelmente baixa (Federico O. S.,
2010, Nefrologia). * Para os receptores, a complicacdo mais temida é a perda do
enxerto que, Segundo Miera et al, estad intimamente relacionada com a trombose da
veia renal. °

2 JUSTIFICATIVA

Com o aperfeicoamento das técnicas de nefrectomia milhares de individuos saudaveis
estdo se tornando uninefrectomizados. Em vista disso, uma avaliagdo mais precisa de
cada técnica cirurgica, bem como dos riscos e complicagdes gerais relacionadas com a
nefrectomia do doador se faz necessario.



-12 -

3 OBJETIVOS

Avaliar, através de uma revisdo bibliografica, as técnicas cirdrgicas mais atuais,
indicando suas vantagens e desvantagens, bem como avaliar as principais
complicagdes relacionadas com a nefrectomia do doador.

4 METODOLOGIA

Foi realizada uma revisao de literatura baseada em pesquisa nas principais bibliotecas
eletronicas: Pubmed, Scielo, Biblioteca virtual em saude. Foram utilizadas como
palavras-chave: nefrectomia, doador vivo e técnicas cirurgicas.

5 DISCUSSAO
5.1 Avaliagéo cirurgica de doadores:

A avaliacdo de doadores vivos renais deve embarcar os seguintes aspectos:

Historia clinica: deve-se determinar a histéria médica (como doencas urolégicas
associadas) e cirurgica do doador para calcular o risco e dificuldade da cirurgia.
Cirurgias abdominais prévias podem sugerir, por exemplo, presenca de aderéncias
intestinais e uma maior dificuldade de disseccdo (Musquera M., 2010, Actas Urol
Esp.)."”

Exame fisico: palpacdo abdominal e exame de cicatrizes existentes. *

Exames de imagem: exames como Rx de abdome, TC com multidetectores e até
cintilografia de perfusdao nuclear sdao usados para fornecer dados sobre parénquima
renal, anatomia do pediculo vascular e sistema de coleta. Dentre eles, a TC com
multidetectores é a técnica de escolha (com uma precisao de 95%), sendo preferivel a
ressonancia magnética pela sua alta resolugao espacial e velocidade e porque é menos
propensa a artefatos. No relatério radiolégico deve conter informagdes sobre
comprimento, localizagdo e variante anatomica dos rins e dados sobre eventuais
massas renais a exemplo de cistos e tumores (a presenca de cistos ndo exclui a doagao,
se devidamente retirado, jd a presenca de carcinoma renal de pequenas células é
controverso). A medida da gordura perirrenal também é importante, pois uma grande
guantidade de gordura leva ao aumento da complexidade e tempo da cirurgia (em
geral homens tendem a ter mais gordura perirrenal que as mulheres). A anatomia
vascular deve ser colocada no relatdrio radiolégico de forma detalhada, pois se
pequenas artérias polares nao sao relatadas, podem ser acidentalmente cortadas,
causando sangramento arterial descontrolado e infarto renal. Com a aceitacdao cada
vez maior de doadores mais velhos, a presenca de placa aterosclerética é cada vez
mais encontrada, nesse caso é importante a diferenciacdo de placa calcificada (mais
dificil de ser reparada) e placa mole. A deteccdo de litiase é importante para
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determinar se um calculo renal deve ser tratado antes da remocdo do rim ou se ele
nao requer nenhum tratamento. Em doadores assintomaticos, um rim com cdlculos
pequenos (<4 mm) pode ser colhido de forma segura, a depender da sua localizacdo, e
se o doador ndo tem histdria de litiase ou doenca metabdlica. Porém, nesses casos é
importante monitorar o destinatdrio em relagao ao desenvolvimento de cdlculos renais
obstrutivos (Carmen S., 2010, RadioGraphics). ™

Enfim, a escolha do rim a ser extraido deve seguir primeiramente ao principio de
doacdo de 6rgdos (o rim com as melhores caracteristicas é obrigado a permanecer no
doador) e seguir basicamente os seguintes critérios: se um rim é normal e o outro é
alterado, mas ndo contra-indicado para transplante, o rim alterado é colhido. Se
ambos o0s rins sdo normais, o rim com a anatomia vascular menos complicada é
removido. Em nefrectomia laparoscépica o rim esquerdo é o preferido para a doacao,
porqgue tem uma veia renal mais longa e tecnicamente mais facil de anastomosar,
diminuindo assim o risco de trombose e perda do enxerto. ***?

Atualmente, os pacientes com idade avancada, multiplas artérias, obesidade, ou
cirurgia abdominal anterior (que ndo seja a cirurgia adrenal ou renal) ndo sdo mais
excluidos da doacdo. Os critérios de exclusdo absoluta de doacdo sdo doenca artéria
bilateral aterosclerdtica, agenesia unilateral, sim em ferradura, atrofia cortical, doenca
policistica, necrose papilar renal, dentre outros. **!

5.2 Técnicas cirurgicas:

5.2.1 Aberta:

A lombotomia dorsal sempre foi a técnica padrdo-ouro para procedimentos renais
(Hideki K. 2010, Clinics Sao Paulo).” Ela pode ser realizada através de varias abordagens
cirurgicas (laparotomia mediana ou subcostal e lombotomia) e pode ser
transperitoneal ou extraperitoneal. A técnica mais comumente utilizada é a
lombotomia extraperitoneal e, como mencionado acima, esta é a técnica de referéncia
com 0s quais novos procedimentos cirurgicos sdo comparados.
Pacientes sdo colocados em decubito lateral, e a mesa de operagao é angulada ao nivel
do umbigo para melhor expor a fossa lombar. A incisao é feita na décima segunda
costela, com ou sem resseccdo, até que a fossa renal seja atingida. =

Figura 1: Posigdo do paciente.
(Amoras Melo E, 2009)
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Entdo é realizada uma disseccao extraperitoneal cuidadosa do rim. Primeiro, o ureter é
identificado e dissecado até a juncdo das veias iliacas, onde é seccionado.
Posteriormente, o pediculo vascular é dissecado. Primeiro, a artéria é vinculada, e, em
seguida, a veia. O pediculo é seccionado e depois a perfusdo do rim na bancada é
realizada. Porém, ao usar esta técnica cirurgica, cuidados devem ser tomados durante
a criacdo de acesso para evitar ferir o periténio e pleura. Como esta é uma técnica
extraperitoneal, o risco de lesdao dos 6rgados intra-abdominais é baixo (Musquera M.,
2010, Actas Urol Esp.).

Esta é uma boa opcdo de técnica para a nefrectomia do doador, pois ndo exige uma
curva de aprendizado muito ingreme (e, portanto, pode ser realizada por muitos
centros) e garante um tempo de isquemia quente muito baixo, dando assim boas
condicGes ao enxerto. Porém, esta abordagem é um grande ataque na parede
abdominal, uma vez que hd a necessidade de seccionar as trés camadas de musculos
gue formam a parede posterior, o que pode resultar em dor pds-operatéria
significativa, maior permanéncia hospitalar e pobres resultados estéticos, além de
assimetria e hérnia incisional.***** Além disso, ha complicacdes a longo prazo como
denervacio da parede abdominal e dor crénica(Musquera M., 2010, Actas Urol Esp.)."

5.2.2 Laparoscépica:

Ratner et al realizaram o primeiro procedimento de nefrectomia laparoscopica em
1995. Depois disso, essa técnica se tornou o padrdo-ouro e substituiu a técnica de
nefrectomia aberta do doador, na maioria dos centros (Santosh A. O., 2011, JSLS).”
Uma vez anestesiado o paciente, os cateteres orogastrico e uretral sdo inseridos e
mantidos durante toda a cirurgia. O paciente é colocado em decubito lateral direito na
horizontal a 15 2 com relagdo a postura tradicional da técnica aberta de lombotomia
(Musquera M., 2010, Actas Urol Esp.). ** Os doadores recebem cerca de 2.900 mL de
cristaléides e manitol a 10% por via intravenosa com o objetivo de promover uma
diurese intra-operatéria de 2 a 3 ml/Kg/hora (Anuar I. M., 2004, Int. braz j urol.).® Ao
iniciar a intervencado, trés portas sdo inseridas, formando um triangulo. 8

A

Figura 2: Posigdo dos trocartes e incisdo de Pfannestiel para retirada do enxerto.
(Anuar 1, 2004)

A primeira porta de cerca de 10mm, colocada na linha paramediana ao nivel do
umbigo, é usada para executar o pneumoperitonio e a inser¢dao de um trocarte éptico
(usado em 3092). Depois de colocar o trocarte e verificar sua posicdo correta na
cavidade abdominal, insuflacdo de didxido de carbono é realizada para obter a pressao
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intraperitoneal de 12-15mm Hg, que é mantida durante toda a intervencao.
Imediatamente depois, dois outros trocartes sdo colocados sob visdo direta: um
trocarte de 10 mm no hipocondrio esquerdo (10cm acima do trocarte da dtica) e um
terceiro trocarte de 12 mm na fossa iliaca (10cm abaixo do trocarte da dtica),
utilizados para introducdo de uma tesoura monopolar (mdo dominante) e um fdrceps,
respectivamente. Algumas vezes um quarta porta é colocado logo abaixo do processo
xifoide para comportar um férceps para o cirurgido assistente. ® Apds inspecdo da
cavidade peritoneal, o angulo do baco e célon descendente sdao amplamente
destacados, mantendo a fascia perirenal de Gerota intacta. Durante todo o processo,
um bisturi harménico é utilizado para hemostasia (Anuar I. M., 2004, Int. braz j urol.).?
Em seguida, a veia gonadal e ureter sdo identificados no nivel do cruzamento com os
vasos iliacos, onde este ultimo é seccionado, e sdo dissecados proximalmente em
diregdo ao polo inferior renal. Ja a veia gonadal é seccionada préximo a veia renal. Para
atingir o comprimento maximo da veia renal, geralmente as veias supra-renal e ramos
da lombar também devem ser seccionados. A artéria esta localizada atras da veia
renal, e deve ser dissecada até o Ostio da aorta. Deve-se liberar todo o tecido
circundante completamente de modo a evitar a tracdo do vaso que pode produzir
espasmos na parede arterial. E importante adiar a dissec¢do do pdlo superior até o
final da intervencdo de modo a manter um ponto de ancoragem renal que facilita a
disseccdo dos vasos. Apds a disseccdo vascular, uma laparotomia transversa
suprapubica (Pfannestiel) é realizada, o que permite a introducdo da mao esquerda do
cirurgido para dentro da cavidade peritoneal. Cirurgides canhotos podem inserir a mao
direita através de uma incisdo obliqua na fossa iliaca. Este movimento permite a tracao
suave do rim, oferecendo uma melhor exposicdo dos vasos renais para clipagem e
sec¢dao com maior precisao. 8,15

Para a clipagem sdo utilizados alguns tipos de clips vasculares: Hemolock ®, grampos
metalicos e grampeadores endovasculares. A utilizacdo de 2 Hemolocks ® na
extremidade proximal antes do corte é suficiente, embora seja importante manté-los
separados para evitar que os clipes de escorreguem, o que pode ter consequéncias
fatais. O rim é extraido através da incisdo mediana umbilical e perfundido com solugao
salina ou solugdo de preservagdo, se um atraso na implantacdo esta previsto,
configurando um tempo de isquemia quente de aproximadamente 2,5 minutos
(Musquera M., 2010, Actas Urol Esp.). 815 para analgesia, os doadores recebem
rotineiramente dipirona sdédica por via oral e poucos casos necessitam de opidides
(Anuar 1. M., 2004, Int. braz j urol.). 8

Figura 3: Clipagem da artéria renal para secgdo. Utilizagdo dos clips Hemolocks ®
(Silva Quintela R, 2008)
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Algumas ressalvas devem ser feitas em relagao a nefrectomia direita: a nefrectomia
laparoscépica direita é tecnicamente mais dificil quando comparada com o lado
esquerdo, especialmente devido ao menor comprimento da veia renal e da
necessidade de deslocamento do figado. Além disso, as experiéncias recentes estdo
associadas a um alto indice de trombose venosa e conseqliente perda do enxerto,
assim, a maioria dos cirurgides prefere a nefrectomia laparoscdpica esquerda. Algumas
indicagOes para a realizagdo da nefrectomia direita sdo multiplas artérias renais, no
lado esquerdo, ptose do rim direito (moderada a grave) e evidéncia de um melhor rim
esquerdo, seguindo o principio de deixar o melhor rim com o doador (Fernando M.,
2005, Int. braz j urol.).” Enfim, a técnica de nefrectomia laparoscdpica direita se da da
seguinte maneira: os trocartes sdo colocados em posicdes espelhadas em relacdo a
nefrectomia esquerda. No entanto, ao iniciar a intervencdo, uma quarta porta de 5
milimetros pode ser adicionada na regido epigastrica, a fim de introduzir um clipe que
estd ligado ao interior da parede abdominal, permitindo que o figado possa ser
separado sem dificuldade. Apds isso, a seqliéncia cirlrgica é a mesma usada para a
nefrectomia esquerda.’

A cirurgia laparoscopica tem uma série de desvantagens que esta muito relacionada
com um maior periodo de aprendizagem e uma curva de aprendizado um pouco
|'ngreme.15 A maioria dos centros que iniciaram com o programa de nefrectomia por
laparoscopia tinham um indice de complica¢des acima de 10%, comparado a um indice
de apenas 2% na abordagem aberta, Porém esta incidéncia diminuiu com o aumento
da experiéncia e apreciacdo do fato de que a veia gonadal deve ser colhida com
o ureter.” Além disso, ha risco de les3o das estruturas intra-abdominais (intestinos,
grandes vasos) durante a introdugdo de trocartes ou durante a cirurgia; ha risco de
herniacdo intestinal pelos portos e, por fim, ha consumo de material de alto custo para
o procedimento.” E ainda, pelo fato da dificuldade de colheita do rim direito por essa
técnica (o que acarreta num indice de escolha de apenas 2%), ha o comprometimento
do principio fundamental da doacdo de 6rgdos em doador vivo: o érgdo do lado de
melhor condicdo fisiolégica e de mais facil recuperagdo tem prioridade para
permanecer com o doador.’” No entanto, a escolha dessa técnica como a padrdo-ouro
para a nefrectomia do doador é baseada nas inuUmeras vantagens da mesma, como
menor dor e menor cicatriz no pds-operatoério (e portanto melhor resultado estético),
recupera¢dao mais rapida e redugdao da estada média no hospital. A maioria dos
doadores é capaz de voltar a suas ocupagdes originais no prazo de duas semanas. °

Figura 4: Cicatrizagdo p6s-nefrectomia laparoscopica.
(Wood Branco A, 2007)
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5.2.3 Mini-incisdo aberta:

Apés a introducdo da cirurgia laparoscépica, modificacGes para cirurgia aberta foram
desenvolvidas em uma tentativa de competicdo entre as duas técnicas. Assim, a
nefrectomia por mini-incisdo foi desenvolvida, a qual consiste em realizar uma
nefrectomia no flanco anterior ou posterior com uma incisdo de cerca de sete
centimetros de comprimento, sendo esta também considerada uma cirurgia
minimamente invasiva.

Pacientes sdo colocados em decubito lateral, com a mesa de operacdo angulada para
melhor acesso a fossa renal, e uma incisdo é feita na X| costela. Ao contrario da
lombotomia tradicional, os musculos da parede abdominal sdo dissecados para evitar
danos aos nervos intercostais, que se encontram entre os musculos obliquos internos
e transverso do abddémen, e diminuir a dor no pds-operatério. *>*> Uma vez dentro da
fossa renal, o periténio deve ser retraido medialmente. A disseccdo renal é realizada
como na cirurgia convencional, mas com maior dificuldade devido ao espaco reduzido.
Numerosos estudos randomizados que comparam a técnica de mini-incisdo com a
cirurgia aberta e laparoscopica tradicional foram publicados. O tempo cirurgico
necessario para a primeira € um pouco maior do que na cirurgia convencional, embora
ela ofereca menor morbidade (menos necessidade de morfina e uma recuperagao
mais rdpida). Se compara-la com a cirurgia laparoscépica, ha um menor tempo
cirargico (e consequentemente menor tempo de isquemia quente), porém maior
necessidade de analgesia e uma recuperacdao mais lenta para a primeira. Assim, o
menor custo dessa cirurgia € compensado pela sua necessidade de maior tempo de
internacdo. > Em relacdo a fadiga e qualidade de vida dos doadores no pods-
operatorio, alguns estudos, como o realizado por Kok NF et al., retratam uma
vantagem da técnica laparoscopica sobre a técnica de mini-incisdo aberta em um
follow-up de até 1 ano. > Em um estudo recente foi encontrada uma diferenca em
relacdo a sobrevivéncia do enxerto em 1 ano, que foi de 100% no grupo de mini-
incisdo e de 86% no grupo de laparoscopia (Sandeep G., 2010, Indian J Urol.).? Mas, na
maioria dos estudos ndao foram encontradas diferengas no resultado da fun¢ao renal
no receptor quando se comparam as trés técnicas (Musquera M., 2010, Actas Urol
Esp.).

5.2.4Mdo-assistida:

Esta técnica cirurgica foi desenvolvida para superar a curva de aprendizagem envolvida
na cirurgia laparoscépica pura. O nome refere-se a inser¢dao da mao durante todo o
processo da cirurgia para facilitar as manobras cirdrgicas e proporcionar maior
seguranga, permitindo o controle imediato da hemorragia causada por lesdao de
grandes vasos.
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Figura 5: Mao do cirurgido tracionando levemente o rim para melhor expor o pediculo vascular.
(Moreno de Siqueira T, 2011)

O tempo cirdrgico é comparavel com o tempo da nefrectomia aberta e tende a
diminuir com a curva de aprendizagem do cirurgido. A incisdo para a inser¢cdo da mao
pode ser feita em locais diferentes, com o uso opcional de dispositivos que auxiliam na
manutencdo do pneumoperiténio, de acordo com a preferéncia do cirurgido. ***

A comparagdo entre as duas técnicas mostra um tempo de operagdo mais curto e
menor tempo de isquemia quente, maior controle do sangramento e menor custo na
técnica mdo-assistida em relacdo a laparoscopia pura. Os resultados relacionados a
nivel de complicacdes e qualidade do enxerto ndo tiveram significancia estatistica.
Alguns urologistas perceberam que essa é uma técnica mais facil de aprender e mais
rapida de executar, e muitos a consideram um passo para aprender a laparoscopia
completa. A experiéncia do cirurgido é uma importante varidvel que determina o
resultado de um procedimento ciridrgico e deve ser considerada para determinar o
tratamento mais adequado. Com base nisso, Anibal et al. sugerem que, uma vez que as
curvas de aprendizagem dos cirurgides sdo alcancadas, deve-se escolher a
laparoscopia pura por ela apresentar algumas vantagens em comparagdo com técnica
m3o-assistida. *

5.2.5 Retroperitoneoscépica:

Esta técnica foi desenvolvida para reduzir alguns pontos negativos relacionados com a
laparoscopia transperitoneal tradicional, como a lesdo de érgaos intra-abdominais.
Usando essa abordagem, o espaco é reduzido e o ponto de vista anatémico é diferente
do transperitoneal, tornando a técnica um pouco dificil. Possiveis desvantagens sao o
risco de pneumomediastino, pneumotdrax, pneumopericardio e embolia gasosa."”15

5.3 Comorbidades para o doador:

A maior desvantagem da doac¢do de érgaos é o efeito deletério que pode ter sobre o
doador. Além da cirurgia plastica, a doacdo de 6rgaos é a Unica situacdo médica na
gual um individuo saudavel é submetido a um procedimento cirdrgico. Tal como
acontece com todos os procedimentos cirurgicos, a nefrectomia de doadores vivos nao
esta isenta de morbidade e mortalidade, e estas devem ser minimizadas tanto quando
possivel (Musquera M., 2010, Actas Urol Esp.). °
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5.3.1 Comorbidades Peri-operatérias (imediatas):

Tem sido comumente assumido que o risco de mortalidade do doador é
razoavelmente baixo, estudos como o de Najarian JS et al de 1992 (EUA e Canada),
Kasiske BL et al de 1996 (EUA) e uma revisdo de Matas AJ et al publicada mais
recentemente (2003), também nos EUA, indicam que o indice de mortalidade
associada a nefrectomia é de 0,03%. Ainda mais recentemente, a UNOS (United
Network for Organ Sharing) publica que, sem novas mortes contabilizadas, a incidéncia
de mortalidade operatéria caiu para 0,013% (Federico O. S., 2010, Nefrologia). * As
complicagdes que podem resultar na morte do doador sao na sua maioria relacionadas
com as lesdes do pediculo vascular (perda de clips no coto vascular e defeitos de
sutura) as quais causam hemorragias subitas e intensas, que necessitam de conversao
para a cirurgia aberta e atraso na operacdo. Para isso, dispositivos mais seguros (mais
apertados) estdo sendo desenvolvidos, como os clipes Hemolock ®, mas, ainda assim,
estudos como o de Mireia et al (2010) sugerem o uso da mao-assisténcia para evitar
essa consequiéncia desastrosa.

Com relacdo a morbidade, o primeiro ponto a se notar é a evolucdo de um individuo
apos a nefrectomia. Muito tem sido publicado sobre o assunto e a grande maioria dos
estudos concorda que a laparoscopia oferece vantagens distintas sobre a cirurgia
aberta: menor tempo de internacdo, menos dor pds-operatéria com conseqiliente
menor uso de analgésicos, um retorno precoce ao trabalho e, acima de tudo, melhores
resultados cosméticos. = Diferentes taxas de morbidade peri-operatéria tém sido
relatadas e, em geral, a incidéncia de complicacdo é superior a 10%. As complica¢Ges
mais freqlientes sdo pneumotodrax (8% -10%), lesdo do trato intestinal ou peritonio
(0,14% -6,4%), sangramento com ou sem a necessidade de transfusdes (0,5% -1,5%),
infecgOGes do trato urinario, pulmdes e ferida (2% -17%), embolia pulmonar (0,1% -
0,5%), reoperacao por sangramento, drenagem, hérnias, etc (0,5% -1%) e uma longa
lista de possiveis complicacbes que aparecem com menor freqliéncia. Porém, essas
complicagdes estdo relacionadas com a técnica cirdrgica empregada e a importancia
de cada uma difere significativamente dentro da série. ComplicagGes pulmonares e
vasculares sdo mais comuns em cirurgia aberta (atelectasia, pneumotérax,
tromboflebite, trombose venosa profunda), enquanto as lesGes mecanicas sao muito
caracteristicas da laparoscopia (lesdes na capsula do bago ou do trato intestinal). A
recuperagao funcional do rim remanescente (dada pela hipertrofia compensatéria)
nao parece ser muito afetada, mesmo quando os doadores tém uma idade mais
avanc¢ada. Mas, como relatado em um estudo de revisdao recém-publicado, ndo ha
estudos a longo prazo suficientemente rigorosos que analisam o impacto da idade na
funcdo renal de doadores (Federico O. S., 2010, Nefrologia). **

5.3.2 Comorbidades a longo prazo (tardias):

As causas de mortalidade a longo prazo em doadores de rim sdao semelhantes as
observadas na populacao em geral: complicagdes cardiovasculares, cancer e acidentes
de transito, sendo os mais frequentes. Porém, ajustando esse indice para idade e sexo,
a sua incidéncia em nefrectomizados é realmente menor do que o esperado em
relacdo a populacdo em geral (Federico O. S., 2010, Nefrologia). **

Analisamos a incidéncia das principais morbidades a longo prazo apds a nefrectomia
como hipertensado arterial, hipertencao gestacional e insuficiéncia renal. A incidéncia
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de hipertensao arterial a longo prazo é semelhante a observada na populagdao em geral
e é detectado com mais freqiiéncia, como esperado, em doadores mais velhos. Ainda
assim, recomenda-se que os doadores realizem verificacbes periddicas da pressao
arterial, pois a deteccdo precoce permite um tratamento adequado e previne o
desenvolvimento de complicacdes mais graves. Duas publicacdes recentes estudaram
a possivel relacdo entre doacdo de rim e problemas gestacionais. Reisaeter e cols e
Ibrahim et al publicaram estudos nos quais a incidéncia de pré-eclampsia é maior nas
doadoras apds a doacdo do que antes dela. Esses dois estudos retrospectivos, ao
levantarem essa questdo, incentivam uma analise mais cuidadosa sobre o assunto para
uma conseqliente informacdo sobre tal risco para os potenciais doadores. A funcao
renal do rim remanescente deve ser suficiente para compensar a diminuicdo da massa
renal. Normalmente, a creatinina sérica e a taxa de filtracdo glomerular chegam a 70%
-80% dos niveis pré-nefrectomia e permanecem estaveis ao longo dos anos. Doadores
mais velhos ou aqueles cuja taxa de filtracdo esta no limite inferior ao normal antes da
doacdo podem ter os niveis de creatinina sérica significativamente afectados. Ha
controvérsias em relagdo ao indice de insuficiéncia renal pds-transplante, enquanto
uma ampla revisdo, publicada pela UNOS americana em 2002, relata uma relagdo
positiva- com tempo médio entre a doacdo e a inclusdo na lista de espera de 15 anos e
definindo como principais causas a nefroangioesclerose (36%) e glomeruloesclerose
focal (16%)-, estudos mais recentes, como o publicado pela Universidade de
Minnesota (EUA), concluiram que a incidéncia de insuficiéncia renal entre os doadores
é semelhanta a da populacdo em geral.

Transplantes renais de doadores vivos sdao realizados por mais de50 anose a
experiéncia mostra que a morbidade e mortalidade dos doadores no curto e longo
prazo sdo razoavelmente baixas. O acompanhamento clinico regular dos doadores é
recomendado para prevenir ou tratar fatores de risco e / ou complicagdes clinicas que
podem representar umrisco para a saudedo mesmo. Além disso, um registro
cientifico, bem como o recolhimento regular de dados deve ser estabelecido, para,
dentre outros, definir critérios atuais para doa¢ao de rim. 14

5.4 Comorbidades para o receptor:

As principais complicagdes para os receptores de rim e, portanto, as relatadas aqui
sdo: mau funcionamento do enxerto, perda do enxerto e complicagdes no trato
urinario.

Inicialmente, as séries publicadas (pela Universidade de Maryland e Johns Hopkins
University) relatavam uma incidéncia de perda precoce do enxerto maior nos rins
extraidos por laparoscopia em comparacao com aqueles obtidos através de cirurgia
aberta. Mas recentemente, os estudos que comparam as principais técnicas
(nefrectomia laparoscépica pura, nefrectomia laparoscdpica mao-assistida e cirurgia
aberta), publicam que ndo ha diferencas na evolugdo do enxerto entre elas, mesmo
durante o primeiro ano apés o transplante.

A funcdo renal do enxerto estd relacionada com basicamente duas questdes: o
pneumoperitonio e a perfusdo renal (tempo de isquemia quente). Vérios estudos
experimentais tém observado que o aumento da pressao intra-abdominal
(pneumoperiténio) diminui o fluxo sanguineo renal, sobretudo cortical. Para diminuir



-21-

esse efeito algumas medidas estdo sendo propostas como aumentar a perfusdo
intravenosa intra-operatdria, evitar espasmos arteriais pela aplicacdo tdpica de
papaverina, segundo Azcher et al, e otimizar as manobras cirurgicas liberando a face
posterior do rim mais tardiamente e evitando a tracdo da artéria renal. Outras
manobras, como a reducdo da pressado intra-abdominal inferior a 15 mmHg, ndo foram
mostradas como clinicamente eficazes. Simforoosh et al realizaram um estudo
prospectivo comparando a evolucdo do enxerto renal de acordo com o tempo de
isqguemia quente. Sua conclusdo foi que, tempos de isquemia quente menores que 10
minutos, nao trazia diferengas na evolugdo do enxerto e no nivel de creatinina do
destinatério. *°

A perda do enxerto estd intimamente relacionada com a trombose da veia renal. A
gual pode ser associada ao comprimento da veia e conseqiente dificuldade de sutura,
quanto menor a veia renal, mais dificil serd sua anastomose no receptor. ’

Uma das principais complicacdes para o trato urinario é a estenose ureteral. >

6 CONSIDERACOES FINAIS

Como ja mencionado, a nefrectomia de doadores vivos é um procedimento cirdrgico
especial, uma vez que é realizado em individuos saudaveis e que pretende beneficiar
outra pessoa. Deve-se entdo minimizar os riscos sempre que possivel. Existem varias
técnicas cirurgicas seguras e com resultados positivos tanto para o doador como para
o receptor, por isso devemos ponderar trés itens principais, a oferta de tecnologia
(estrutura do local a ser realizada a cirurgia), a experiéncia técnica do cirurgido e a
condicdo clinica do doador, para assim usar a técnica que, em nossas Mmaos,
proporcione maior seguranga para o doador.
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