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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

O presente texto, que faz parte do conjunto de diretrizes para condutas em
transplante renal, é o resultado de extenso trabalho de consenso formado
por representantes do Departamento de Transplante da Sociedade Brasileira
de Nefrologia (SBN) e da Associacdo Brasileira de Transplante de Orgéos
(ABTO). As recomendacdes apresentadas sdo baseadas em estudos publica-
dos em revistas conceituadas e especializadas, assim como também foram
baseadas na vasta experiéncia clinica dos envolvidos no preparo deste
manual. Cada capitulo foi analisado por todos os integrantes desta diretriz,
sendo que os pontos discordantes foram discutidos até se chegar a um
consenso final que esta sendo apresentado neste material.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: PublicacBes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

O objetivo do presente trabalho é o de apresentar recomendagdes para a
pratica de transplante renal, baseadas em evidéncias publicadas na literatura
e na experiéncia clinica.
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MANUSEIO DO DOADOR E RECEPTOR NO ATO CIRURGICO
MANUSEIO DO DOADOR
Recomendacbes

O doador vivo deve ser hidratado no pré-operatorio imediato.
Nas duas horas que antecedem a cirurgia usar 500 ml de solucéo
fisiologica e 500 ml de solucéo glicosada a 5%*(D)*(B).

Durante o ato cirdrgico usar solucéo fisiolégica ou ringer
lactato para manter alta a diurese e, na fase pré-remocéao do rim,
usar 250 ml de manitol a 20%*(D).

A anestesia preferida para o doador vivo é a geral que pode ser
acompanhada de uma peridural ou sub-costal com o objetivo de
minimizar a dor no pés-operatorio®(D).

Para a perfusdo do rim, as soluges mais freqlientemente usa-
das sdo Euro-Collins ou Belzer, a 4 graus centigrados, sendo, a
seguir, o rim mantido em sistema refrigerado. No caso de doador
vivo, o rim perfundido é mantido em bacia estéril, banho com
solugdo fisioldgica gelada (ou ringer lactato), mais blocos de gelo
dessa solucdo até o momento do implante. No caso de doador
cadaver, o rim perfundido deve ser embalado em sacos plésticos
estéreis, com solugdo gelada (normalmente usa-se de 3 a 4 sacos);
0 6rgdo, assim embalado, é entdo colocado em recipiente térmico,
com gelo, onde deverd permanecer até o momento do
implante®4(D).

Comentarios

E de reconhecimento geral que o doador vivo deva chegar ade-
quadamente hidratado ao ato cirdrgico, tanto em seu beneficio
como para que seja obtida melhor fungdo do enxerto. Estudos
prospectivos demonstraram que ndo hé necessidade do doador vivo
ser internado na vespera, bastando iniciar a hidrata¢do duas horas
antes da cirurgia®5(B). O cuidado com a hidratagao deve ser man-
tido durante todo o ato cirdrgico e na fase pré-remog¢ao o manitol
¢ associado objetivando aumento do débito urinario®(D).
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O doador cadaver também deve ser manti-
do adequadamente hidratado com monitoracéo
visando a estabilidade hemodinamica. A pres-
sdo arterial sistolica deverd ser mantida em tor-
no de 90 a 100 mm Hg. A maioria ird necessi-
tar de vasopressores, sendo a dopamina, na dose
inicial de 2 microg/kg/min., a mais freqliente-
mente utilizada, seguida da dobutamina,
adrenalina e fenilefrina. Doses de dopamina
superiores a 10 microg/kg/min causam vaso-
constricdo generalizada incluindo os vasos
renais®(D). Deve haver um cuidadoso equilibrio
entre o uso de cristaldides, coldides e os
vasopressores, principalmente quando se visa a
retirada de mdltiplos érgdos’(D).

Um cuidado especial deve ser observado no
transporte do doador da UT]I para o centro ci-
rdrgico, mantendo-se a infusdo de liquidos e
adequado suporte ventilatério*(D).

Sabe-se que 0 “tempo de isquemia quente”
(periodo entre a parada da circulacdo sangiiinea
do doador e o inicio da perfusdo com a solugéo
de preservacdo resfriada) e o ** tempo de isquemia
fria” (periodo entre a perfusdo com a solugéo de
preservacdo e o restabelecimento do fluxo
sangliineo no receptor) podem interferir na re-
cuperacédo da funcdo do enxerto®(D).

A isquemia quente é extremamente danosa
ao enxerto; durante esse periodo, o metabolis-
Mo permanece ativo e, rapidamente, as enzimas
intracelulares degradam os componentes essen-
ciais, causando a morte celular. A maioria dos
0Orgaos consegue tolerar um periodo de isquemia
quente de no maximo 30 a 60 minutos, sem
que ocorra a perda completa da sua funco®(D).

A solucéo de preservacéo deve ser resfriada
a 4 graus porque a hipotermia diminui a velo-

cidade de degradacdo enzimatica, porém néo
inibe completamente o metabolismo celular;
portanto, o periodo de conservacdo €
limitado®(D). A hipotermia leva a varios efei-
tos colaterais que resultam em lesdo celular:
inibe a bomba de sédio (Na-K ATP ase) pro-
vocando a entrada de s6dio no meio intracelular
que perde sua carga negativa; troca do cloro
extracelular pelo potassio intracelular; acimulo
de agua e aumento do volume da célula; au-
mento da concentracdo de ions célcio no meio
intracitoplasmatico.

Mesmo com o metabolismo diminuido,
durante o periodo de conservacgdo, as células
consomem suas reservas energéticas através
da conversdo do ATP em ADP e por ocasido
da reperfusdo haverd liberacéo de radicais li-
vres de oxigénio, que sdo altamente nocivos
as células®(D).

As solugdes de perfusdo mais utilizadas séo
a Euro-Collins e Belzer (UW), que permitem a
conservagéo do rim por 30 a 40 horas. Com 0
aumento das doacBes de multiplos drgdos,
concomitantemente vem aumentando o uso da
solucdo de Belzer que contém glutation, ade-
nosina e alopurinol e que sabidamente é me-
Ihor para a preservacdo de figado e pancreas,
porém, num estudo europeu com a participa-
¢do de 54 centros, foi demonstrado que tal so-
lucdo confere um melhor resultado, também,
ao transplante renal°(A).

MANUSEIO DO RECEPTOR
Recomendagdes

O paciente a ser transplantado deve ser
dialisado um a dois dias antes do transplan-
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te de doador vivo ou no mesmo dia nos ca-
sos de doador cadaver, se necessariol(D).
Deve-se cuidar para que o paciente ndo fi-
que hipovolémico.

Em pacientes que receberdo drogas antilin-
fociticas (OKT3 ou ATG) a corregdo da hiperhi-
dratacdo (se presente) € mandatoria para evitar
edema agudo de pulmao}(D)*3(B).

Exames necessarios no pré-operatorio
imediato: sodio, potassio, bicarbonato
hematocrito e creatinina. O hematdcrito, de
preferéncia, ndo deve ser inferior a 25%, caso
0 seja, deve ser transfundido durante o ato
cirargico}(D).

E importante o valor da creatinina sérica
para a avaliacdo da fungao renal no pds-opera-
torio*(D).

Antibidtico: antibiético profilatico deve ser
iniciado uma hora antes da cirurgia e mantido
por 72 horas ou até a retirada da sonda vesi-
cal*¥(D).

Durante o ato cirdrgico, o paciente deve ser
expandido com solucéo fisioldgica de modo a
permanecer euvolémico ou ligeiramente
hipervolémico®(D).

O uso de cateter venoso central pode ser Util
nos casos de doador cadaver.

Antes do término das anastomoses
vasculares administra-se 40mg de furosemida
endovenosa e/ou manitol a 20% - 250ml(D).

A pressdo arterial média deve ser mantida
por volta de 2700mmHg(D).
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A anestesia pode ser a peridural ou a geral,
tomando-se o cuidado de ndo usar drogas de
excregdo renal*¥(D).

Comentarios

A decisdo de dialisar um paciente imedia-
tamente antes do transplante depende de va-
rios aspectos, tais como: tempo da ultima
dialise, avaliacdo clinica (sinais de
hipervolemia) e eletrélitos, particularmente o
potassio. Nos pacientes com insuficiéncia
cardiaca ou hiperidratacdo, uma diélise pré-
operatdria, de uma ou duas horas pode ser
suficiente. O uso de membrana biocompativel
na dialise pré-operatéria ndo parece ter um
impacto significante no curso da necrose
tubular aguda pds-transplante**(A) mas esse
assunto é controverso.

A hipovolemia e a hipotensdo durante e apds
a cirurgia podem ser fatores que causam funcéo
retardada do enxerto®>¢(D).

Quando se usa OKT3 ou ATG na tera-
péutica de inducdo, é necessaria a deplecdo
de volume para evitar a sindrome da primeira
dose e especialmente o edema agudo de pul-
mao, contudo a hipovolemia pode favorecer
que ocorra funcdo retardada do enxerto. E
portanto necessario um cuidadoso controle do
status de hidratacdo do paciente.
Bloqueadores do canal de calcio, devido a sua
funcdo vasodilatadora, podem ser usados
concomitantemente, permitindo uma melhor
hidratacéo e, consequentemente, prevenindo
a necrose tubular aguda’(A).

Ao se escolher a anestesia para o paciente
renal deve-se levar em conta que, em geral, ele
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tem comprometimento de outros érgdos, mui-
tas vezes é hipertenso, tem comprometimento
miocardico, diabetes, vasculopatia, anemia,
neuropatia periférica, derrame pleural, desnu-
tricdo, etc. Se considerarmos que no Brasil eles
permanecem muitos anos na fila de espera para
receber um rim de cadaver se somam muitas
complicagdes decorrentes da propria doenca re-
nal e também do tratamento dialitico.

A anestesia pode ser geral ou peridural.
Uma desvantagem desta Ultima é a possibili-
dade de desencadear hipotensao arterial, o que
pode comprometer a perfusdo do enxerto, e
outra desvantagem é o desconforto que o pa-
ciente pode ter em cirurgias que se prolon-
gam muito. Quanto & anestesia geral, deve-
se ter muito cuidado com as drogas de elimi-
nacéo renal, principalmente com os relaxantes
neuro-musculares’(D).

E de fundamental importancia que se co-
nheca as medicacBes que o paciente utiliza no
pré-operatorio.

Os inibidores da enzima de conversao da
angiotensina interferem com os anestésicos,
levando & hipotenséo arterial, frequentemente
associada a bradicardia, que pode ser corrigida
com infusdo de cristaldides e efedrina. Os de
meia vida curta, como por exemplo o
captopril, devem ser suspensos na véspera da
cirurgia e os de meia vida longa, 48 horas
antes, quando possivel*(D).

Os blogueadores do canal de célcio ndo pre-
cisam ser suspensos, porém é importante lem-
brar que a associagdo verapamil-halotano e
verapamil-influrano pode causar bradicardia e
depressdo miocardica, enquanto que a associa-
¢do nifedipina-influrano pode causar hipotenséo

arterial. Os beta bloqueadores ndo devem ser
suspensost(D).

Antes da indugdo anestésica, é importante
tomar cuidado com a fistula artério-venosa, pro-
tegendo-a e evitando canulisar veias ou artérias
préximas a ela.

MANUSEIO DO DOADOR E DO RECEPTOR
NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

MANUSEIO DO DOADOR
Recomendagdes

= Manter hidratagdo parenteral nas primeiras
24 horas(D).

= Analgesia adequada as necessidades do
paciente(D).

= Manter sonda vesical por 24 horas, com
monitoracéo da diurese(D).

= Monitoracdo da freqliéncia cardiaca e pres-
sdo arterial(D).

Comentarios

O doador vivo no pos-operatorio deve rece-
ber atengdo constante da equipe de enferma-
gem, pois embora as complicagBes sejam pouco
frequentes, deverdo ser detectadas pre-
cocemente¥(D).

As complicagBes mais comuns sdo hemor-
ragia, atelectasia pulmonar e pneumotorax.

Aproximadamente 2% dos doadores apre-
sentam complicacdes mais graves, como embolia
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pulmonar, sepse, insuficiéncia renal, hepatite e
infarto do miocardio**(C).

A despeito de todos os cuidados, o risco de
mortalidade do doador € estimado em 0,03% e
0 de morbidade em 0,23%2?°(D).

MANUSEIO DO RECEPTOR
Recomendagdes

= Hidratagdo:

» Parenteral — com solucéo fisiolégica ou
glico-fisiologica, 1000 ml de 6/6 h. No
caso de grandes volumes urinarios é ne-
cessario aumentar a hidratagdo. E im-
portante manter o paciente com pressao
arterial normal. Hipotenséo deve ser evi-
tada (manter controle horario dos sinais
vitais) (D)

Nos casos de auséncia de diurese, a

hidratacdo deve ser restrita. O uso de

albumina raramente é necessario (D).

» Oral - agua ou sucos, 4 horas ap6s o
término da cirurgia*(D).

= Analgesia: a cirurgia do transplante causa
pouca dor e quase sempre é controlavel com
dipirona.

e Protetores gastricos: podem ser utili-
zados(D).

e Sonda vesical: importante para o controle
do volume urinario, cujo fluxo deve ser ob-
servado frequentemente, pois inicialmente
pode ser muito elevado, tendendo a norma-
lizar-se no segundo ou terceiro dia do pos-
operatério. As vezes, a urina é hematdrica

Transplante Renal - Manuseio do Doador e Receptor

nas primeiras 24 ou 48 horas, podendo le-
var a obstrucdo da sonda vesical, a qual deve
ser prontamente desobstruida(D).

= Profilaxia de trombose venosa profunda.
= Exames laboratoriais!(D).

No pés-operatério imediato é importante o
controle de: hematdcrito, sddio, potassio, pH e
bicarbonato venoso. Quando a evolugdo é
satisfatdria, raramente temos necessidade de
corrigir o nivel dos eletrolitos ou o pH.

Nos pacientes que ndo urinam no pés-ope-
ratorio imediato, a avaliagcdo do nivel sérico de
potassio é fundamental, pois pode haver
hiperpotassemia grave, necessitando terapéuti-
ca urgente. Esses pacientes devem permanecer
em programa de hemodidlise até apresentarem
diurese e melhora da funcéo renal.

Quando a evolugdo do transplante é favora-
vel, a creatinina sérica no primeiro pos-opera-
tério devera cair 50% do valor pré-operatério,
no segundo dia devera estar dentro dos niveis
normais.

Nos casos de transplante com doador cada-
ver, a queda dos niveis de creatinina sérica cos-
tuma ocorrer de forma muito mais lenta.

Comentarios:

Nos casos de transplante com doador vivo,
a diurese deve ocorrer entre 5 a 30 minutos
apds o desclampeamento dos vasos, e costuma
se apresentar com volume alto nas primeiras 12
horas, geralmente superior a 200 — 300ml/hora.
Isso ocorre devido a expansdo de volume que
esses pacientes apresentam, associado ao uso de
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manitol, diuréticos, aumento da osmolaridade
e a uma provavel disfuncéo tubular'(D).

A reposicdo de volume néo deve ser inte-
gral, mas sim baseada em dados clinicos
usuais como pressdo arterial, freqiéncia cardia-
ca, caimbras e sede!(D).

Quando ocorrer oligUria deve-se pensar em
hipovolemia devido a desidratagdo, principal-
mente quando o paciente foi dialisado antes da
cirurgia e perdeu muito liquido, ou como conse-
qliéncia a sequestragdo de fluidos pela cirurgia
por si s6Y(D).

Quando ocorrer andria, pensar em compli-
cacdes vasculares sendo que o diagnostico deve
ser feito prontamente, com auxilio de
cintilografia com DTPA e/ou ultra-sonografia
com doppler. Se for constatado adequado fluxo
sangliineo, procurar obstrucdo ureteral ou fistula
urinaria, o que habitualmente ocorre na jungéo
uretero-vesical. N&o sendo encontradas altera-
cOes, estd indicada a biopsia do enxerto?(D).

Hematuria, em geral, é conseqiiéncia do
implante ureteral; se for importante pode levar

a obstrucgdo da sonda vesical com aumento da
pressdo intra-vesical e dano para anastomose
uretero-vesical, por vezes, é necessaria a irriga-
¢do bexiga com sonda de trés vias com soro fi-
sioldgico para evitar a obstrugdo®(D).

Apds hipovolemia e obstrugdo urinéria a
necrose tubular aguda é a causa mais freqiente
da oliguria pés-transplante, sendo mais comum
em transplantes com rim de cadaver ocorrendo
em média em torno de 40%2°(D).

Outras complicagbes que ocorrem no pos-
operatério imediato sdo os sangramentos e
hematomas?’(D).

Atualmente, com as técnicas mais apuradas
na realizacdo das provas cruzadas pré-transplan-
te, as rejeicOes hiper-agudas sdo muito raras.

Os pacientes com vasculopatias, os diabéti-
cos, 0s idosos e aqueles com varizes de mem-
bros inferiores devem fazer profilaxia para evi-
tar tromboses venosas profundas, iniciando exer-
cicios de flexdo dos membros inferiores logo ap6s
acirurgia e, nos casos mais graves, usar heparina
de baixo peso molecular(D).
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