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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associag¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGCAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

O presente texto, que faz parte das diretrizes para condutas em trans-
plante renal, é o resultado de extenso trabalho de consenso formado por
representantes do Departamento de Transplante da Sociedade Brasileira
de Nefrologia (SBN) e da Associacéo Brasileira de Transplante de Org&os
(ABTO).

As recomendacdes apresentadas sdo baseadas em estudos publicados
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 dire-
triz, sendo que os pontos discordantes foram discutidos até se chegar a
um consenso final que esta sendo apresentado neste material.

OBJETIVOS:

O objetivo do presente trabalho é o de apresentar recomendacdes para a
pratica de transplante renal, baseadas em evidéncias publicadas na lite-
ratura e na experiéncia clinica.
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COMPLICACOES CIRURGICAS POS-TRANSPLANTE
COMPLICA(;OES VASCULARES
Trombose de artéria renal

< Prevaléncia
Pouco frequiente, em torno de 1%*(C)

= Etiologia

Tem como principal causa o erro técnico, mais comumente
nas anastomoses de vasos de pequeno diametro?(C), seguindo-se
das causas imunolégicas, como nos episodios de rejeicdo hiperaguda
ou aguda acelerada, sugerindo dano endotelial mediado por
anticorpo®(C). Doses elevadas de ciclosporina podem estar asso-
ciadas com uma incidéncia de 7% de trombose arterial*(D).

« Quadro clinico

Anria subita e auséncia de fluxo arterial renal ao eco-doppler
sdo dados para o diagndstico. A anuria pode ser mascarada na
presenca de funcdo residual dos rins nativos.

= Diagnostico

A confirmacéo pode ser feita com eco-doppler, cintigrafia re-
nal com radio-isétopos (**Tc-DTPA), angio-ressonancia com
gadolineo ou com arteriografia renal classica. Ha também grande
aumento da DHL sérica (acima de 1.500 U)*>"(B).

= Diagnostico diferencial
Rejeicdo humoral.

= Tratamento

A reoperacdo deve ser imediata. Em rarissimos casos, quando
o0 diagndstico e a intervencdo cirdargicas sao precoces, € possivel
salvar o enxerto. Em geral, a nefrectomia do enxerto é a regra,
nao devendo ser adiada, pois se acompanhada de sepse a mortali-
dade ¢ alta®(C).
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= Profilaxia

Escolha adequada do leito vascular onde sera
feita a anastomose arterial. Atencdo para os
casos com hematdcrito acima de 37%.

Em pacientes com historia anterior de trom-
bose arterial ou trombose venosa pds-transplan-
tes ou em fistula AV, investigar a presenca de
anticorpo anticardiolipina e iniciar
anticoagulagao pos-transplante imediato®(C).

Trombose de veia renal

= Prevaléncia
Entre 0,3% e 6%*°}(C) atingindo 10% das
criangas de 2 a 5 anos de idade'?(B).

= Etiologia

Em geral, deve-se a fatores técnicos como
tor¢do, dobradura ou estenose da anastomose,
compressao por hematoma ou linfocele.

« Quadro clinico

Ocorre em geral entre 3 a 9 dias apds o trans-
plante. A clinica varia entre desde a auséncia de
funcdo priméaria do enxerto a anuria subita,
hematuria, dor local, aumento do enxerto e rup-
tura renal com hemorragia grave.

= Diagnostico

O eco-doppler apresenta pico arterial sisto-
lico agudo com auséncia ou inversdo da onda
diastolica. Auséncia de fluxo venoso. Em caso
de davida, a angio-ressonancia confirma o
diagnostico¥(C).

= Diagnostico diferencial
Rejeicdo humoral, rejeicdo vascular e NTA
grave.

= Tratamento

A cirurgia deve ser imediata. A precocidade
do diagndstico e da intervencdo cirargica séo
fundamentais, pois o tempo limitrofe para sal-
var o enxerto é de 1 hora apés o evento trom-
bético™4(C).

= Profilaxia

Consiste em aprimorar a técnica de anasto-
mose vascular. Evitar hipotensdo no intra e no
pés-operatoério imediato. Escolha adequada do
leito vascular onde serd feita a anastomose. Em
pacientes com histdria anterior de trombose
arterial ou trombose venosa pés-transplantes ou
em fistula AV, deve ser discutida a possibilida-
de anticoagulacdo e/ou uso de antiagregantes
plaguetarios®(D).

Linfocele

= Prevaléncia
Complicacdo relativamente comum com
incidéncia em torno de 10% (0,6% a 18%).

= Quadro clinico

A maioria das cole¢Bes sdo pequenas (< 3cm
de didmetro) e assintomaticas, resolvendo-se
espontaneamente com o tempo. Linfoceles
maiores manifestam-se clinicamente entre 15
e 180 dias apds o transplante devido a com-
pressdo de estruturas adjacentes como ureter,
bexiga e vasos iliacos, podendo ocorrer disfuncdo
do enxerto, massa palpavel, hidronefrose e edema
do membro inferior do lado do transplantes(D).

= Diagnostico

A presenga de linfocele é confirmada por
ultra-sonografia, com os achados caracteristi-
cos de colecdo liquida com ou sem hidrone-
frose!®(C). A aspiracdo com agulha por técnica
estéril confirma o diagnostico’(D).
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= Diagnostico diferencial

Deve ser feito com cole¢do de urina na loja
renal. E feito através da puncéo e analise bio-
quimica da cole¢do. Os niveis de s6dio potas-
sio, creatinina e uréia na linfa sdo semelhantes
aos do plasma¥(D).

= Tratamento

Na linfocele ndo-infectada € feita a drena-
gem cirargica (marsupializaco) por via laparos-
copica ou cirurgia aberta. E importante que a
janela peritoneal criada seja grande o suficiente
(>2,5 x 5,0 cm) para evitar recidiva. Nos casos
de linfocele infectada, deve ser feita a drenagem
externa e a aplicacdo de substancias esclerosantes,
como por exemplo iodopovidona®*#(C).

= Profilaxia

Ligadura minuciosa dos vasos linfaticos du-
rante a disseccdo dos vaos iliacos do receptor ou
do pediculo do enxerto renal. A linfocele pode
ter como etiologia a rejeicdo aguda®(D)?(C).

Estenose da artéria renal

= Prevaléncia
Ocorre em 2% a 10% (média 3,7%)%(B).

= Quadro clinico

Hipertensao arterial severa pos-transplante
com disfuncéo renal e/ou presenca de insuficiéncia
renal aguda com NTA prolongada. Com um
pico de aparecimento aos seis meses!(C), pode
manifestar-se tdo cedo como dois dias e tdo tarde
como dois anos apds o transplante.

= Diagnostico

A arteriografia permanece ainda como o
padrdo-ouro para o diagndstico de estenose
de artéria renal?®(D). O grau de estenose €
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considerado significante se comprometer mais
que 50% da luz arterial. Recentemente, a
angio-ressonancia com gadolineo tem permi-
tido uma avaliacdo nédo invasiva e com efica-
cia comparavel a da arteriografia renal
convencional?4(C)?5(B). O eco-doppler é (til
como screening, podendo mostrar aumento
da velocidade do fluxo sanguineo >6
kHz*¥(C). O teste com captopril, com dosa-
gem da renina pode ser um método auxiliar
no diagndstico da estenose da artéria renal
do rim transplantado?(B)?(C).

= Tratamento

A conduta terapéutica depende da locali-
zacdo e do grau de estenose. O tratamento
conservador pode ser utilizado nos casos de
estenose leve em que a pressao arterial é con-
trolavel com medicacdo e o nivel de
creatinina no soro se mantém estavel e < 3
mg/dl. A dilatagdo intra luminal com bal&o,
com colocacdo de “stent” é a terapia de es-
colha na maioria dos pacientes, especialmen-
te recomendada nos casos de estenose loca-
lizada e distando > 1 cm da anastomose. A
cirurgia € reservada para as lesdes envolven-
do a anastomose, ou nas proximidades des-
ta, e nos casos de estenose precoce de artéria
renal(D)?'(C).

COMPLICACOES UROLOGICAS

As complicagdes uroldgicas mais frequien-
tes apds o transplante renal envolvem a anas-
tomose ureterovesical (fistula, estenose e re-
fluxo) com uma freqiiéncia que varia de 5% a
10% nas diferentes séries?®(D). Embora ra-
ramente fatais, sdo causas importantes de
morbidade, associando-se ocasionalmente a
disfuncéo cronica ou mesmo a perda do en-
xerto.
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Fistula urinaria

Pode ocorrer ao nivel da bexiga, ureter ou
célices renais. O vazamento urinario pode cole-
tar em volta do enxerto ou ocorrer para o
retroperiténio. A fistula urinéria pode exterio-
rizar para a pele através da incisdo cirdrgica.

= Prevaléncia: 5,7%

= Quadro clinico

Abaulamento da loja, podendo ocorrer ex-
tensdo para o perineo ou escroto, diminuigdo
da diurese com manutengéo da funcdo renal. A
fistula urinaria pode exteriorizar para a pele atra-
vés da incisdo cirdrgica.

= Diagnostico

Ultra-sonografia, urografia excretora, ure-
trocistografia miccional e uro-ressonancia sao
métodos utilizados para o diagndstico e carac-
terizacéo da fistula urinaria?®(D)*°(C).

= Diagnostico diferencial

Linfocele. A anélise bioquimica do liquido
(fistula urindria) caracteriza-se por apresentar ni-
veis elevados de uréia, creatinina e potassio*é(D).

= Profilaxia

Baseia-se nos cuidados técnicos por ocasido
da nefrectomia do doador, com preservacao da
vascularizacdo do ureter e da cirurgia de reim-
plante ureteral. A colocacdo de duplo jota esta
indicada sempre que as condi¢Bes ureterais e/
ou vesicais forem consideradas insatisfatorias no
intra-operatério}(B).

= Tratamento
O tratamento depende do tipo de fistula
urinaria®?(D)**%(C).

Fistula urinaria por problema na im-
plantacdo uretero-vesical:

A manifestagao é geralmente precoce, na pri-
meira semana pds-Tx.

= Tratamento: cirdrgico.

Deve ser feito o reimplante ureteral sempre
associado com derivagdo urinaria (duplo
jota)*¥(C).

Fistula urinaria por necrose de ureter

Causada por isquemia, costuma ocorrer na
segunda ou terceira semana pos-transplante.

= Tratamento

Reimplante ureteral. A melhor conduta ci-
rurgica é a uretero-pielo-anastomose utilizan-
do-se o ureter do receptor, sempre com deriva-
¢éo urinaria (duplo jota)*¥(C).

Fistula vesical

A fistula vesical manifesta-se em geral nas
primeiras duas semanas, devendo ser suspeita-
da nos casos em que o reimplante de ureter ndo
tenha sido feito via extra-vesical (Politano
Leadbetter). Nestes casos, a uretrocistografia
miccional tem valor diagnostico. A maioria dos
casos pode ser controlada somente com a ma-
nutencdo de sonda vesical de demora, no en-
tanto laceragGes maiores necessitam de explo-
racdo cirdrgica imediata com reparo primario e
descompressdo vesical durante 2 a 6
semanas®*(C)*4(D).

Obstrugdo urinéria

« Prevaléncia: 8,5%.
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< Quadro clinico

Perda de fungéo renal com andria ou dimi-
nuigdo abrupta da diurese. Pode manifestar-se
cedo ou tardiamente no pos-transplante asso-
ciada ou ndo com infeccdo urindria.

= Diagnostico
Ultra-som que revela hidronefrose. Uro-res-
sonancia pode dar o nivel da obstrucdo®(C).

= Tratamento

» Nefrostomia por punc¢do, que além de
servir para tratamento da insuficiéncia
renal aguda, permite a realizagdo de pie-
lografia que dara informagdes mais pre-
cisas do nivel de obstrucéo;

» Reconstrucéo da via excretora por cirur-
gia aberta de anastomose pielo-ureteral,
utilizando ureter do receptor ou reim-
plante do ureter*°(C)%2(D).

OuTrOs
Hematoma de loja renal

O hematoma de loja costuma ocorrer quase
sempre nas primeiras horas do pos-operatorio e
ndo € de dificil diagndstico.

« Quadro clinico
Dor local, aumento da loja, andria ou
oligaria, sinais periféricos de sangramento.

= Diagnostico
Queda do hematdcrito. A ultra-sonografia
confirma o diagndstico®(C).

= Diagnostico diferencial

Com ruptura renal ou ruptura parcial da
anastomose arterial®s3¢(C).

Transplante Renal — Complica¢ées Cirurgicas

= Tratamento (D)

O hematoma deve ser imediatamente dre-
nado, pois pode trazer consequiéncias importan-
tes: compressdo de veia renal ou ureter, poden-
do levar a fistula urinaria; insuficiéncia renal
aguda e supuracédo na loja renal.

Hematomas pequenos ndo precisam ser dre-
nados, principalmente se ndo houver compres-
sdo de estruturas importantes ou infeccéo.

A profilaxia do hematoma deve ser feita no
ato cirargico, através de ligadura cuidadosa dos
vasos. O uso de crio-precipitado de plasma pode
estar indicado.

Ruptura renal

Manifesta-se como hematoma de loja, s6 que
surge mais tardiamente, apos a primeira sema-
na; costuma estar associado com rejeigéo grave,
necrose tubular aguda grave, trombose venosa
ou obstrucao urinaria®**’(C).

= Quadro clinico
Abaulamento subito na loja renal, com dor
local, hipotensdo e queda de hematdcrito.

= Diagnostico

A ultra-sonografia revela um hematoma
na loja renal. O diagndstico é sempre cirar-
gico®®(C).

= Tratamento

Intervencdo cirdrgica imediata, limpeza da
loja e sutura da lesdo. Nefrectomia nos casos
extremos’(C).

= Profilaxia (D)
Critério mais rigoroso de indicacdo de
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bidpsia em casos que ja apresentem sinais
ultrassonograficos de edema renal. Evitar
dopamina no intra e pés-operatério imediato.

Ruptura da anastomose arterial

Complicagéo extremamente grave, ocor-
re por infeccdo na zona da anastomose arte-
rial conseqilente a fistula urinaria, hemato-
ma infectado ou menos freqlientemente por
localizacdo na zona da sutura arterial de
agente infeccioso proveniente da corrente
sangliinea. Pode ainda ser decorrente de fa-
Iha técnica cirdrgica.

« Quadro clinico

Semelhante a ruptura, porém com maior
gravidade. O quadro clinico é dramatico: sinais
de choque hemorrégico, associados a aumento
da loja renal ou sangramento pela inciséo cirdr-
gica.

= Diagnostico (D)
Sempre cirurgico.

= Tratamento (D)

Cirurgia imediata. Em casos de suspeita de
origem infecciosa, a remocdo do enxerto é
mandatoria.

Transplante Renal — Complicagoes Cirurgicas
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