Brazilian Journal of Anesthesiology 2022;72(6):711---719

BJAN [——

Brazilian Journal of R s

ANESTHESIOLOGY

Sociedade Brasileira ) ) ) . .
de Anestesiologia Revista Brasileira de Anestesiologia

ESTUDO ORIGINAL

Efeitos do Plasma-Lyte® e solucao salina a 0,9%
na funcao renal apos transplante renal de doador
falecido: um estudo controlado randomizado

Paulo do Nascimento Junior®’, Lucas Esteves Dohler?, Cindy Midori Uchida Ogawa?,
Luis Gustavo Modelli de Andrade®, Leandro Gobbo Braz?, Norma Sueli Pinheiro Moédolo?

a Universidade Estadual Paulista (UNESP), Faculdade de Medicina de Botucatu, Departamento de Especialidades Cirurgi-
cas e Anestesiologia, Botucatu, SP, Brasil
b Universidade Estadual Paulista (UNESP), Faculdade de Medicina de Botucatu, Hospital das Clinicas, Programa de Trans-

plante Renal, Botucatu, SP, Brasil

Recebido em 24 de marco de 2021; aceito em 28 de agosto de 2021.

PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Anestesia; Justificativa: A influéncia de diferentes solucdes cristaldides infundidas durante o transplante
Solucdes cristaloides; renal de doador falecido na incidéncia de funcéo tardia do enxerto permanece incerta. Nos
Funcao retardada do investigamos a influéncia do Plasma-Lyte® vs. solucédo salina 0,9% na incidéncia de funcao
enxerto; tardia do enxerto em receptores de transplante renal de doador falecido.

Métodos: Foi realizado um estudo controlado randomizado simples-cego de 104 pacientes
com idades entre 18 e 65 anos submetidos a transplante renal de doador falecido sob aneste-
sia geral. Os pacientes foram aleatoriamente designados para receber Plasma-Lyte® (n=52)
ou solucao salina 0,9% (n=52), no mesmo volume de infusdo, para reposicao de fluidos no in-
traoperatorio. O desfecho primario foi a ocorréncia de funcao tardia do enxerto. Os desfechos
secundarios incluiram alteracoes metabdlicas e eletroliticas no final da cirurgia.

Resultados: Dois pacientes do grupo Plasma-Lyte® e um do grupo soro fisiologico 0,9% mor-
reram no pos-operatorio e nao foram incluidos para analise. A incidéncia de funcao tardia do
enxerto nos grupos Plasma-Lyte® e solucao salina 0,9% foi de 60,0% [intervalo de confianca de
95% (IC) 46,2-72,4] e 74,5% [IC 95% 61,1-84,4], respectivamente (p=0,140). Os valores médios
(desvio padrao) do pH no pos-operatoério imediato e dos niveis de cloreto sérico nos grupos
Plasma-Lyte® e solucao salina 0,9% foram 7,306 (0,071) e 7,273 (0,061) (p=0,013) € 99,6 (4,2)
mEq.L ' e 103,3 (5,6) mEq.L", respectivamente (p<0,001). Todas as demais variaveis metabo-
licas e eletroliticas pos-operatorias nao foram estatisticamente diferentes no pos-operatorio
imediato (p>0,05).

Conclusdo: Em receptores de transplante renal de doador falecido, a incidéncia de funcéo
tardia do enxerto nao é influenciada pelo Plasma-Lyte® ou solucao salina a 0,9% utilizada para
reposicao de fluidos no intraoperatorio.
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Introducao

O transplante renal é uma importante opcao de trata-
mento para pacientes com doenca renal terminal, com
aumento da sobrevida em 5 anos em relacao aos que
permanecem em dialise."? Além disso, os transplantados
apresentam importante melhora na qualidade de vida fi-
sica, psicossocial e percepcoes gerais de bem-estar.?

Nos Estados Unidos, em 2018, aproximadamente
60% dos pacientes que aguardavam transplante de 6r-
gao estavam na lista de espera de rim, e a maioria dos
transplantes realizados foi de doadores falecidos.* No
Brasil, o transplante renal foi o transplante de 6rgao
s6lido mais realizado em 2019 e aproximadamente 80%
desses 6rgaos eram de doadores falecidos.’

O transplante renal de doador falecido ainda esta
associado a alguns desafios no manejo poés-operatorio,
principalmente a ocorréncia de funcao tardia do enxer-
to. Esta é uma forma de lesao renal aguda que ocorre
imediatamente apds o transplante, afetando até 80%
dos receptores de enxerto de doador falecido.*® A mor-
bidade e mortalidade aumentam com essa condicao,
que por si s6 representa um fator de risco para rejeicao
aguda e sobrevida do enxerto em longo prazo.’

A reposicao hidrica intraoperatéria tem importantes
implicacoes hemodinamicas e impacto na morbidade
pos-operatéria. e funcdo do enxerto de 1 ano.'”! Solu-
¢oes salinas isotonicas podem causar acidose hipercloré-
mica acompanhada de hipercalemia se comparadas ao
mesmo volume de solucao de Ringer com lactato.'? Plas-
ma-Lyte® é uma solucao cristaloide semelhante ao plas-
ma em concentracao eletrolitica, osmolaridade e pH.
Essa solucao demonstrou manter melhor o equilibrio
acido-base em cirurgias abdominais de grande porte e
até mesmo em transplantes de rim.'*!*

O conhecimento atual dos resultados do uso de di-
ferentes solucoes de reposicao hidrica no transplante
renal limita-se as alteracoes metabolicas e acido-basicas.
Poucos estudos avaliaram o impacto do uso de diferen-
tes solucoes cristaléides nas complicacoes pos-trans-
plante, e nenhum avaliou seu impacto na incidéncia de
funcao tardia do enxerto e sua duracao.

Este estudo teve como objetivo comparar a influén-
cia de duas soluc¢oes cristaloides utilizadas para repo-
sicao volémica intraoperatoéria, Plasma-Lyte® vs. soro
fisiolégico 0,9%, sobre a incidéncia de funcao tardia
do enxerto em transplantados renais com doador fa-
lecido. Também avaliamos a influéncia dessas solucoes
no equilibrio acido-basico e eletrolitico no pés-opera-
torio imediato.

Métodos

Ap6s aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa
de nossa instituicao, realizamos um estudo controla-
do, randomizado e simples-cego de pacientes adultos

submetidos a transplante renal de doador falecido. O
estudo foi desenhado e relatado de acordo com a de-
claracao Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT) e esta registrado na plataforma Brazilian-
Clinical Trials Registry (ReBEC, namero RBR-9t7r5p,
https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-9t7rbp). Inclui-
mos prospectivamente pacientes no estudo de julho de
2017 a julho de 2019.

Os participantes elegiveis foram todos os pacientes
com idade entre 18 e 65 anos, de ambos os sexos, com
estado fisico III e IV da American Society of Anesthesio-
logists (ASA) e em hemodialise regular para tratamento
de doenca renal terminal. Foram excluidos os pacientes
com hemoglobina < 8 g.dL"! no momento da admissio
para transplante. Durante a avaliacio pré-anestésica, os
pacientes foram informados sobre o objetivo e os pro-
cedimentos do estudo, e os interessados em participar
forneceram consentimento informado por escrito para
inscricao no estudo.

Na sala cirdrgica, os pacientes foram monitorados com car-
dioscopio, oximetro de pulso, monitor automatico de pres-
sao arterial nao invasivo e capnoégrafo com analisador de
gases apos a intubacao traqueal. Uma linha venosa periféri-
ca foi obtida com um cateter 16G ou 18G. Apés a inducao
da anestesia e ap6s a realizacao do teste de Allen, a pressao
arterial invasiva foi monitorada com a insercao de um ca-
teter 20G em uma das artérias radiais. O uso de um acesso
intravenoso central foi obtido de acordo com o julgamento
clinico dos anestesiologistas.

Os pacientes de ambos os grupos foram submetidos a
anestesia geral inalatéria balanceada. A inducao da anes-
tesia foi padronizada para todos os pacientes, que rece-
beram midazolam (3 a 5 mg, por via intravenosa [IV]),
fentanil (5 pg.kg! IV), etomidato (0,3 mg.kg"' IV) e cisa-
tracurio ( 0,15 mg.kg' IV). A anestesia foi mantida com
remifentanil (0,1 a 0,3 pg.kg'.min" IV) e sevoflurano na
concentracdo alveolar de 1,2 a 1,6%, fluxo de gds fresco
de 1,6 L.min' e fracdo inspirada de oxigénio de 40%.
Doses adicionais de cisatractrio foram administradas de
acordo com o julgamento clinico. A ventilacao foi con-
trolada com volume corrente de 8 mL.kg", calculado de
acordo com o peso corporal ideal, com a frequéncia res-
piratoria necessdaria para manter a fracao de dioxido de
carbono expirado entre 30 e 40 mmHg.

Na sala cirurgica, a solucao a ser administrada foi
sorteada aleatoriamente para cada paciente utilizan-
do envelopes opacos previamente lacrados contendo o
nome do cristaloide a ser utilizado. O anestesiologista
nao desconhecia a solucao a ser utilizada. O volume de
cristaloide infundido em cada paciente foi de 5 mL.kg-
.h', e os ajustes necessarios foram guiados pela pressao
arterial média e variacao da pressao de pulso, conforme
protocolo estabelecido para este estudo (Figura 1). As-
sim, os pacientes diferiram apenas quanto ao tipo de
solucao cristaloide, seja Plasma-Lyte® (n = 52) (solucao
cristaléide balanceada contendo 140 mEq.L! de sédio,
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Diagrama de fluxo para controle da administracao de cristaloides de acordo com a Presséo Arterial Média (PAM) invasiva

e Variacdo da Pressao de Pulso (VPP). Administrar 5 mL.kg-1.h-1 da solucdo extraida. *Se o paciente estiver permanentemente
com PAM < 75 mmHg (ap6s 5 bolus de 150 mL e/ou 50 mg de efedrina), iniciar norepinefrina e ndao administrar bolus adicionais
(a menos que indicado pela analise de outros critérios clinicos: frequéncia cardiaca; perfusdo periférica ; membranas mucosas;

pressao venosa central, se houver).

5 mEq.L! de potassio, 3 mEq.L! magnésio, cloreto de
98 mEq.L', acetato de 27 mEq.L! e gluconato de 23
mEq.L"; osmolaridade = 294 mOsmol.L! e pH = 7,4) ou
solucao salina a 0,9% (n =52) ( solucao cristaloide com
154 mEq.L" de sédio e 154 mEq.L" de potdssio; osmola-
ridade = 308 mOsmol.L' e pH ~ 5,5). O uso de concen-
trado de hemadcias foi indicado quando a concentracao
de hemoglobina estava abaixo de 8 mg.dL' durante a
cirurgia ou de acordo com o julgamento clinico. A uti-
lizacao de outros hemocomponentes, bem como a cor-
recao de valores baixos de calcio sérico foram feitos a
critério do anestesiologista.

Todos os pacientes receberam 40 mg de furosemida en-
dovenosa e 0,5 g.kg! de solucao de manitol a 20% 5 a 10
minutos antes do término da anastomose arterial. A imu-
nossupressao seguiu o protocolo da instituicao.

Para analgesia pos-operatéria, os pacientes recebe-
ram tramadol (100 mg IV), metamizol (2 g IV) e morfina
(0,05 mg.kg" IV) como tratamento de resgate. A profila-

xia para nduseas e vomitos pos-operatorios foi realizada
com ondansetrona (8 mg IV) e metoclopramida (10 mg
IV) administrados ao final do procedimento cirdrgico.
Nao planejamos reverter o bloqueio neuromuscular, mas
isso pode ser feito de acordo com o julgamento clinico.
Com o retorno da funcao ventilatéria adequada e apos
o despertar, os pacientes foram extubados e levados a
sala de recuperacao pés-anestésica, onde permaneceram
por pelo menos 90 minutos. Os pacientes receberam alta
para a enfermaria apoés atingirem uma pontuacao de 9
ou 10 na escala de Aldrete-Kroulik.

Apés a cirurgia, os pacientes com diurese receberam
soro fisiolégico 0,45% em volume correspondente a 80%
do volume de diurese observado na hora anterior. Essa es-
tratégia de reposicao de fluidos foi aplicada a cada hora por
12 horas ap6s o transplante. Os pacientes que permanece-
ram sem diurese nao receberam solucao parenteral. Doze
horas ap6s o transplante, todos os pacientes iniciaram uma
dieta leve conforme tolerado.
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O desfecho primario foi a ocorréncia de funcao tardia
do enxerto, definida como a necessidade de didlise pos-
-operatéria em até 7 dias ap6s o transplante, avaliada
de forma dicotéomica (ou seja, sim/nao). Os desfechos
secundarios incluiram a duracao da funcao tardia do
enxerto (em dias, avaliada como o tempo decorrido do
transplante até a dltima sessao de didlise pos-operatoria
antes da alta hospitalar), o nimero de sessoes de dialise
apos o transplante e as alteracoes acido-basicas e eletro-
liticas determinadas pelas solucoes no final do procedi-
mento cirurgico (pos-operatério imediato). Para tanto,
foram coletadas amostras de sangue arterial e venoso 1
hora antes da cirurgia (pré-operatério) e ao final do pro-
cedimento cirdrgico. Nesta analise foram considerados
valores de pH sanguineo, bicarbonato de sédio e excesso
de base. Também analisamos os niveis de s6dio, potassio,
cloreto e calcio.

Avaliadores cegos para alocacao de grupo avaliaram to-
dos os resultados. As varidveis utilizadas para controlar a ho-
mogeneidade da amostra foram o tempo da ultima sessao
de dialise realizada antes do transplante, tempo operatorio,
tempo de isquemia fria do enxerto e tempo de anastomose
venosa e arterial.

Detectar uma reducao de 50% na incidéncia de funcao
tardia do enxerto com o uso de Plasma-Lyte® em com-
paracao com soluc¢do salina 0,9%, considerando que
60% dos receptores de transplante renal de doador fa-
lecido desenvolvem essa condic¢do, com poder de 80% e
nivel de significancia de 5%, foi necessario um tamanho
amostral de pelo menos 49 pacientes por grupo para
testar a hipotese. Assim, o numero total de pacientes
foi dividido em dois grupos com proporc¢ao de alocacao
de 1:1 por randomizacao eletronica utilizando 13 blo-
cos de oito pacientes, com distribuicao igual de grupos
em cada bloco (52 pacientes por grupo). A sequéncia
de alocacao foi ocultada colocando-se os resultados em
envelopes opacos e lacrados, abertos apenas na sala de
cirurgia. Os envelopes foram numerados sequencial-
mente de 1 a 104, e o estudo seguiu a ordem numérica
dos envelopes.

As variaveis qualitativas foram comparadas pelo teste do
qui-quadrado para proporcoes. O teste de Shapiro-Wilk foi
avaliado quanto a normalidade. As variaveis quantitativas
foram comparadas pelo teste t de Student independente
ou pareado, conforme apropriado. Valores com distribui-
¢ao nao normal foram comparados pelo teste de Mann-
-Whitney para varidveis independentes. Um valor de p<0,05
foi considerado estatisticamente significativo (GraphPad
Prism 7.0, San Diego, CA, EUA).

Resultados

Dos 104 pacientes randomizados, trés pacientes (dois
do grupo Plasma-Lyte® e um do grupo soro fisiol6gico

0,9%) morreram por complicacées cirirgicas no pos-
-operatorio imediato e nao foram incluidos na analise
estatistica. Em ambos os grupos, algumas analises de san-
gue nao foram feitas devido a amostras de sangue coagu-
ladas ou inadequadas. O recrutamento de pacientes e o
diagrama de fluxo de randomizacao estao resumidos na
Figura 2.

Os grupos nao diferiram nas caracteristicas demografi-
cas (Tabela 1) ou varidveis intraoperatorias (Tabela 2).

Nao houve diferenca estatisticamente significativa
na incidéncia de funcao tardia do enxerto entre os dois
grupos. O numero de sessoes de didlise pos-operatoérias
até a alta do paciente nao foi diferente entre os grupos,
nem o nimero de dias decorridos até a tltima sessao de
didlise pos-operatoria, antes da alta hospitalar (Tabela
3). Os valores de pH no poés-operatorio imediato foram
significativamente diferentes entre os grupos, com valo-
res maiores no grupo Plasma-Lyte®. A analise dos niveis
séricos de cloreto mostrou diferenca estatisticamente sig-
nificante nos valores pré e pés-operatorio imediato entre
os grupos. Embora ndo estatisticamente significativo, em
comparacao com seus proprios valores pré-operatorios,
os niveis séricos de cloreto pos-operatérios foram redu-
zidos no grupo Plasma-Lyte®, enquanto aumentaram no
grupo solucdo salina 0,9%. Nao foram observadas outras
diferencas significativas nos eletrélitos no poés-operato-
rio imediato ou no equilibrio dcido-base entre os grupos
(Tabela 4).

Discussao

Alteracoes no equilibrio acido-bdsico e eletrolitico sao
frequentemente observadas durante o periodo periope-
ratério, independentemente do tipo de cirurgia. Mul-
tiplos fatores podem afetar a homeostase do fluido e
a funcao renal, incluindo tempo de jejum pré-operato-
rio, perdas insensiveis, doenca de base, sitio cirurgico,
magnitude do procedimento cirdrgico e tipo e volume
de fluido intravenoso.!” A administracao de solucoes
intravenosas é um dos fatores que podem ser controla-
da pelo anestesiologista, principalmente o uso de solu-
coes cristaloides.

O uso de solucoes com concentracoes suprafisiolo-
gicas de cloreto, como soro fisiologico a 0,9%, aumenta
a carga filtrada de cloreto de s6dio, o que leva a uma
maior deteccao de cloreto na macula densa no final do
néfron. Essa situacao ¢é seguida pela liberacao de subs-
tancias sinalizadoras (como adenosina) pela macula
densa. Esses mediadores aumentam o tonus da arteriola
aferente (vasoconstricao) e, consequentemente, dimi-
nuem o fluxo sanguineo glomerular e a taxa de filtracao
glomerular. A importancia desse mecanismo fisiopatolo-
gico foi discutida em revisao realizada por Martensson
e Bellomo.'® Nesta revisao, alguns estudos comparando
solucoes ricas em cloreto com administracao restritiva
de cloreto mostraram uma diminuicao na incidéncia de
lesao renal aguda quando menos cloreto foi administra-
do. Esses estudos envolveram pacientes em unidade de
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Figura 2 Diagrama de fluxo CONSORT.

Tabela 1 Caracteristicas dos pacientes.

Sexo (feminino) 20 (40,0)
Idade (anos) 45,9 (10,7)
Altura (cm) 167,6 (8,0)
Peso seco (kg) 71,0 (12,8)
Peso atual (kg) 71,5 (13,0)
Tempo de isquemia fria do enxerto (h) 23 (4)
Tempo desde a Ultima dialise (h) 15 (4-48)
Principais condicdes clinicas associadas
Hipertensao 40 (80,0)
Diabetes mellitus 13 (26,0)
Fumante 5(10,0)

19 (37,3%) 0,839
47,2 (10,5) 0,533
167,1 (8,8) 0,799
74,6 (13,5) 0,171
75,9 (13,7) 0,108
23 (7) 0,826
13 (2-32) 0,634
40 (78,4) 1,000
11 (21,6) 0,645
12 (23,5) 0,109

Os valores sao apresentados como nimero absoluto (porcentagem), média (desvio padrao (DP) ou mediana (1°-3° quartis).

terapia intensiva ou submetidos a cirurgias de grande
porte e, por esse motivo, uma comparacao direta com
nossos resultados nao pode ser feita. Da mesma forma
que nossos resultados, uma revisao sistematica de en-

saios clinicos randomizados examinando o efeito de so-
lucoes com baixo teor de cloreto versus solucao salina
normal na funcao tardia do enxerto, hipercalemia e es-
tado acido-base em receptores de transplante renal nao
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Tabela 2 Variaveis intraoperatorias.

Tempo de operacao (min) 212 (39) 208 (42) 0,578
Tempo de anestesia (min) 282 (55) 269 (41) 0,167
Tempo de anastomose venosa (min) 26 (11) 26 (10) 0,953
Tempo de anastomose arterial (min) 25 (9) 26 (11) 0,664
Volume total de cristaloide administrado no 1,628 (595) 1,627 (532) 0,996
intraoperatorio (mL)

Administracao de concentrado de hemacias (n) 2 (4,0) 1(1,9) 0,617
Uso de vasopressores (n) 33 (66,0) 36 (70,6) 0,672
Correcao de calcio (n) 6 (12,0) 10 (19,6) 0,414
Os valores sdo apresentados como nimero absoluto (porcentagem) ou média (DP). n, nimero de pacientes.

Tabela 3 Variaveis perioperatorias.

Funcéao retardada do enxerto (n) 30 (60,0 [46,2-72,4]) 38 (74,5 [61,1-84,4]) 0,140
Ganho de peso no 1° dia de pos-operatorio (kg) 1,6 (1,9) 2,2 (2,3) 0,136
Primeira sessao de dialise apos a cirurgia (dias)* 3 (2-4) 2 (2-3) 0,292
Dialise pos-operatoria (n)* 3(2-4) 3(2-4) 0,719
Ultima sessao de dialise pos-operatéria antes da 6 (5-11) 7 (5-11) 0,433
alta hospitalar (d)*

Tempo de internacao (dias) 13 (9-17) 17 (11-21) 0,061

Os valores sdo apresentados como nimero (porcentagem [intervalo de confianca de 95%]), média (DP) ou mediana (1°-3° quartis). n,
nimero de pacientes; d, dias apos a cirurgia. *Refere-se a 30 e 38 pacientes com fungao tardia do enxerto nos grupos Plasma-Lyte® e

solucao salina 0,9%, respectivamente.

mostrou diferenca na incidéncia de funcao tardia do
enxerto.!” No entanto, esta revisao sistemadtica incluiu
trés pequenos estudos nao desenhados para avaliar a
funcao tardia do enxerto e também realizar transplante
de doador vivo. No geral, a incidéncia de funcao tardia
do enxerto relatada nesta revisao sistematica foi muito
baixa, geralmente aquela observada com transplantes
renais de doador vivo. Até o momento, nenhum estudo
prospectivo randomizado foi desenhado para analisar
a incidéncia de funcao tardia do enxerto comparando
solucoes com diferentes concentragoes de cloreto.

O fato de que a administracao de solucoes com maior
concentracao de cloreto no perioperatorio leva a piora
da funcao renal no pés-operatério de cirurgias de gran-
de porte tem sido motivo de debate. Os resultados tém
sido conflitantes mesmo em pacientes com maior risco
de disfuncao renal pés-operatéria.'® No entanto, em mo-
delos experimentais, o uso de grandes volumes de solu-
¢oes com alta concentracao de cloreto nao foi capaz de
mostrar piora da hemodinamica e da funcao renal em
comparacao com solucoes balanceadas com uma concen-
tracao de cloreto mais baixa.'%*

O uso de solugoes balanceadas com pH igual ou pro-
ximo a 7,0 tem sido associado a menos alteracoes no
equilibrio de fons e dcido-base, principalmente no trans-

plante renal. para o grupo Plasma-Lyte®. A diferenca
nos valores de cloreto sérico entre os grupos ja foi obser-
vada na analise pré-operatoria. No entanto, foi intensifi-
cado no pos-operatério imediato, pois houve diminuicao
dos valores de cloreto sérico no grupo Plasma-Lyte® e
aumento de seus valores no grupo solucéao salina 0,9%.
Essas interpretacoes devem ser feitas considerando as
perdas nos exames de amostras de sangue e um nume-
ro menor de sujeitos analisados do que aqueles para o
desfecho primdrio. Consideramos essas alteracoes leves,
pois nenhuma intervencao clinica imediata foi julgada
necessaria para corrigi-las.

O presente estudo mostrou uma reducao média de
aproximadamente 15% na incidéncia de funcao tardia
do enxerto em receptores de transplante renal de doa-
dor falecido que receberam Plasma-Lyte® como terapia
de reposicao de fluidos em comparacao com aqueles
que receberam solucdo salina a 0,9%. Mesmo consi-
derando essa diferenca, esse desfecho nao teve signi-
ficancia estatistica e, por esse motivo, a solucao Plas-
ma-Lyte® nao pode ser considerada superior a solucao
salina 0,9% na reducao da incidéncia de funcao tardia
do enxerto.

Também mostramos uma reducao média de aproxi-
madamente 24% no tempo de interna¢ao, mas essa di-
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Tabela 4 Variaveis relacionadas ao equilibrio acido-basico e eletrolitico intraoperatério.

pH
Pré-operatorio
Pds-operatorio
Variacao intragrupo
valor p

Excesso de base (mEq.L")

Pré-operatorio
Pés-operatorio
Variacao intragrupo
valor p

7,363 (0,070)
7,306 (0,071)

0,057 (0,029 a 0,085)

< 0,001

-1,9 (4,4)

-4,6 (4,3)

2,7 (0,94 a 4,37)
0,002

Bicarbonato de sédio (mEq.L")

Pré-operatorio
Pos-operatorio
Variacao intragrupo
valor p

Sodio (mEq.L")
Pré-operatorio
Pos-operatorio
Variacao intragrupo
valor p

Potassio (mEq.L")
Pré-operatorio
Pés-operatorio
Variagao intragrupo
valor p

Cloreto (mEq.L")
Pré-operatorio
Pds-operatorio
Variacao intragrupo
valor p

Calcio (mg.dL™)
Pré-operatorio
Pos-operatorio
Variacao intragrupo
valor p

22,9 (3,5)

20,7 (3,3)

2,2 (0,86 a 3,58)
0,001

138,7 (4,0)
134,8 (3,6)

3,93 (2,39 a 5,46)
< 0,001

4,9 (0,8)
5,1(0,9)

-0,18 (-0,52 a 0,16)
0,299

100,8 (4,1)

99,6 (4,2)

1,2 (-0,50 a 2,91)
0,164

9,5 (1,2)
8,2 (1,6)

1,2 (0,65 a 1,82)
< 0,001

7,340 (0,070) 0,023 (-0,005 a 0,051) 0,109
7,273 (0,061) 0,033 (0,007 a 0,059) 0,013
0,067 (0,042 a 0,093) 0,339
< 0,001

-3,3 (4,1) 1,4 (-0,28 a 3,08) 0,117
-6,0 (4,5) 1,4 (-0,34 a 3,14) 0,115
2,7 (1,03 a 4,41) 0,642
0,002

21,3 (4,1) 1,6 (0,09 a 3,11) 0,039
19,6 (3,0) 1,1 (-0,15 a 2,35) 0,087
1,7 (0,28 a 3,10) 0,439
0,018

140,9 (4,0) -2,2 (-3,78 2 -0,62) 0,008
135,7 (4,6) -0,9 (-2,53 a 0,73) 0,275
5,13 (3,41 a 6,86) 0,067
< 0,001

5,0 (0,8) -0,1 (-0,42 a 0,22) 0,598
5,1 (0,8) 0 (-0,34 a 0,34) 0,934
-0,11 (-0,42 a 0,20) 0,811
0,494

102,9 (5,5) -2,1 (-4,02 a -0,18) 0,033
103,3 (5,6) -3,7 (-5,66 a -1,74) <0,001
-0,4 (-2,65 a 1,87) 0,084
0,733

9,5 (1,6) 0 (-0,56 a 0,56) 0,996
8,0 (2,2) 0,2 (-0,56 a 0,96) 0,644
1,4 (0,66 a 2,17) 0,618

< 0,001

Os valores sdo apresentados como média (DP) ou nimero (intervalo de confianca de 95%). A variacéo intragrupo é o pré-operatorio me-
nos os valores pos-operatorios, e a diferenca entre os grupos é o grupo Plasma-Lyte® menos o grupo salina 0,9%.

ferenca também nao foi estatisticamente significativa.
O tempo de internacdo estd associado ao aumento da
suscetibilidade a infec¢oes do sitio cirurgico e, conse-
quentemente, ao aumento da mortalidade e morbidade
do paciente,”?** o que é particularmente preocupante
em pacientes que recebem terapia imunossupressora,
como os receptores de transplante renal. No entanto, as-

sim como os achados para funcao tardia do enxerto, de
acordo com a analise estatistica, a solucao Plasma-Lyte®
nao reduz o tempo de internacao quando comparada a
solucao salina 0,9%.

A administracao de fluidos intravenosos a pacientes
submetidos a transplante renal é um processo complexo
que vai além do tipo cristaloide e do regime de infusao.
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Baseamos nossa infusao de fluidos em objetivos hemo-
dinamicos, mas nao ha um consenso sobre essa questao.
A fluidoterapia direcionada a metas mostrou reducao
de complicacoes pos-operatodrias, tempo de internacao,
mortalidade e custos hospitalares em pacientes cirurgi-
cos de alto risco.? Embora a infusao de cristaloides guia-
da por pressao venosa central tenha resultado em me-
lhor funcao renal em curto prazo em transplantes renais
de doadores vivos,* estudos recentes forneceram mais
perguntas do que respostas.?’

A andlise comparativa das alteracoes eletroliticas e
acido-base entre os grupos Plasma-Lyte® e solucao sali-
na 0,9% mostrou que nosso regime de infusao de crista-
loides, como terapia direcionada a metas, resultou em
uma quantidade total de fluido infundido incapaz de
promover grandes alteracoes no equilibrio acido-base
e eletrolitico. A ocorréncia de alteracoes minimas, de
acordo com a faixa de variacao, principalmente nos va-
lores de cloreto sérico e pH, pode justificar, a0 menos
em parte, a auséncia de diferencas estatisticas no desfe-
cho primario.

A extensao da lesao de isquemia-reperfusao que cau-
sa atraso na funcao do enxerto é um processo multifato-
rial em que a contribuicao dos componentes individuais
nao foi totalmente elucidada porque muitos fatores estao
inter-relacionados. O tempo de isquemia fria (intervalo
de tempo entre o armazenamento refrigerado do 6rgao
e o aquecimento pela restauracao do fluxo sanguineo) é
considerado um dos fatores mais importantes que contri-
buem para a ocorréncia de atraso na funcao do enxerto
ap6s o transplante renal. O crossmatching prospectivo de
citotoxicidade dependente do complemento é responsa-
vel pela maior parte do tempo consumido.? Em nosso
estudo, o longo tempo de isquemia fria observado em
ambos os grupos pode ter contribuido para a alta inci-
déncia de funcao tardia do enxerto. A funcao tardia do
enxerto continua sendo motivo de grande preocupacao
devido as suas implicacoes para o paciente e o sistema
de saude. Dada a grande variedade de agentes envolvi-
dos, Irish et al.* desenvolveram um modelo para prever
o risco de funcao tardia do enxerto usando dados de
doadores e receptores no momento do transplante. Eles
descobriram que os principais fatores de risco sao tempo
de isquemia fria, creatinina sérica do doador, indice de
massa corporal do receptor, doador falecido e idade do
doador maior que 16 anos.

O tipo de fluido intravenoso utilizado no intraopera-
torio acrescenta um novo elemento a ser investigado na
lista de causas de retardo da funcao do enxerto renal.
Com o mesmo objetivo do nosso estudo, ou seja, elucidar
se uma medida simples como a troca do fluido a ser usa-
do durante um transplante renal poderia influenciar a
incidéncia de funcao tardia do enxerto, Collins et al.,30
em um estudo multicéntrico em andamento, estao com-
parando um fluido balanceado com baixo teor de clore-
to (Plasma-Lyte®) com a solucao salina 0,9% tradicional
em transplante de rim de doador falecido. Seu julgamen-
to permitira superar algumas limitacoes do presente es-

tudo, como o tamanho limitado da amostra e o fato de
ter sido realizado em um tnico centro e permitir a gene-
ralizacao dos resultados para a populacao de pacientes
submetidos a transplante renal. Outra limitacao de nos-
so estudo, envolvendo nossos desfechos secundarios, foi
a incapacidade de analisar algumas amostras de sangue
devido a coagulacao ou sangue insuficiente.

Conclusoes

Em receptores de transplante renal de doador falecido,
a incidéncia de funcao tardia do enxerto nao € influen-
ciada pela solucao utilizada para reposicao de fluidos in-
traoperatérios, Plasma-Lyte® ou solucao salina a 0,9%.
Uma pequena reducao nos valores de cloreto sérico no
pos-operatoério imediato juntamente com valores de pH
mais elevados também sao observados em pacientes que
recebem Plasma-Lyte®.
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