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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 drea 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, 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 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 Associacdo Brasileira de Transplante de Orgdos
(ABTO).

As recomendagGes apresentadas sao baseadas em estudos publicados
em revistas conceituadas e especializadas, assim como na vasta experiéncia
clinica dos envolvidos no preparo deste manual. Cada capitulo foi analisado
por todos os integrantes desta diretriz, sendo que 0s 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 ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Apresentar recomendagdes para a pratica de transplante renal, baseadas
em evidéncias publicadas na literatura e na experiéncia clinica.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elobaragdo desta
diretriz estdo detalhados na pagina 8.
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COMPLICACOES CIRURGICAS POS-TRANSPLANTE
COMPLICACOES  VASCULARES

Trombose de Artéria Renal
*  Prevaléncia

Pouco {reqﬁente, em torno de 1%'(C).

° Etiologia

Tem como principal causa o erro técnico, mais comumente
nas anastomoses de vasos de pequeno &iﬁmetroZ(C),seguindo—se
das causas imunolégicas, como nos episédios de rejeigao hiperaguda
ou aguda acelerada, sugerin&o dano endotelial mediado por
anticorpo’(C). Doses elevadas de ciclosporina podem estar associa-

das com uma incidéncia de 7% de trombose arteriaH(D).

° Quaclro clinico
Anftria stbita e auséncia de fluxo arterial renal ao ecodoppler
sio dados para o (liagnéstico. A anftria pocle ser mascarada na

presenga de fungéo residual dos rins nativos.

*  Diagnéstico
A con{irmagéo pocle ser feita com ecocloppler, cintigrafia re-
nal com radioisétopos (PTe-DTPA), angioressonancia com

gadolineo ou com arteriografia renal clssica. H4 também grande

aumento da DHL sérica (acima de 1.500 U)*(B).

. Diagnéstico diferencial

Rejeigao humoral.

*  Tratamento

A reoperagdo deve ser imediata. Em rarissimos casos, quando
o diagnéstico e a intervengdo cirtirgicas sdo precoces, & possivel
salvar o enxerto. Em geral, a remogao do enxerto é a regra, nao

devendo ser adiada, pois se acompanhada de sepse a mortalidade ¢
altaS(C).

e Profilaxia
Escolha a(lequacla do leito vascular onde ser feita a anastomose

arterial. Atengéo para os casos com hematécrito acima de 37%.
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Em pacientes com histéria anterior de trom-
bose arterial ou trombose venosa pés—transplan—
tes ou em fistula AV, investigar a presenga de
anticorpo anticardiolipina e iniciar anticoa-

gulagio pés—’cransplante imediatag(D).

Trombose de Veia Renal
e Prevaléncia
Entre 0,3% e 6%'"'(C), atingindo 10%

nas criangas de dois a cinco anos de idade'z(B).

° Etiologia
Em geral, deve-se a fatores técnicos como
torgao, dobradura ou estenose da anastomose,

compress&o por hematoma ou linfocele.

e Quadro clinico

Qcorre, em geral, entre trés a nove dias
apés o transplante. A clinica varia desde a
auséncia de fungé.o primaria do enxerto a
antiria sﬁljita, hema’cﬁria, dor local, aumen-
to do enxerto e ruptura renal com hemorra-

gia grave.

*  Diagnéstico

O ecodoppler apresenta pico arterial sist6-
lico agu(lo com auséncia ou inversio da onda
diastélica. Auséncia de fluxo venoso. Em caso
de ddvida, a angioressonancia confirma o

cliagnéstico 2(C).

*  Diagnéstico diferencial
Rejeigao humoral, rejeigdo vascular e NTA

grave.

* Tratamento
A cirurgia deve ser imediata. A precocidade
do diagnéstico eda intervengao cirtirgica é fun-

clamental, pois o tempo limitrofe para salvar o

enxerto é de 1 hora apés o evento trom-

bético'3(C).

e Profilaxia

Consiste em aprimorar a técnica de anasto-
mose vascular. Evitar hipotens&o no intra e no
pés-operatério imediato. Escolha a(lequada do
leito vascular onde seré feita a anastomose. Em
pacientes com histéria anterior de trombose
arterial ou trombose venosa pés-transplante ou
em fistula AV, deve ser discutida a possil)ilida-
de anticoagulagéo e/ou uso de antiagregantes

plaqueta’,riosg(D) .

Linfocele
e Prevaléncia

Complicagéo relativamente comum com

incidéncia em torno de 10% (0,6% a 18%).

° Quadro clinico

A maioria das colegdes ¢ pequena (< 3cm
de diémetro) e assintomadtica, resolvendo-se es-
pontaneamente com o tempo. Linfoceles mai-
ores manifestam-se clinicamente entre 15 e
180 dias apds o transplante devido a compres-
sio de estruturas a(ljacen’ces como ureter, be-
xiga e vasos iliacos, podendo ocorrer clisfung&o
do enxerto, massa palpével, hidronefrose e
edema do membro inferior do lado do
transplante (D).

*  Diagnéstico

A presenga de linfocele ¢ confirmada por
ultra—sonografia, com os achados caracterfsti-
cos de colegéo liquida com ou sem hidrone-
frosels(C). A aspiragdo com aguﬂla por técnica

estéril confirma o diagnéstico'é(D).

Transplante Renal: Complicagoes Cirurgicas
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*  Diagnéstico diferencial

Deve ser feito com coleg&o de urina na 1oja
renal. E feito através da pungao e anélise bio-
quimica da colegéo. Qs niveis de sc’)dio, potés-

sio, creatinina e uréia na linfa sdo semelhantes

aos do plasma'’(D).

e Tratamento

Na linfocele nao-infectada ¢ feita a drena-
gem cirtirgica (marsupializagéo) por via laparos-
cépica ou cirurgia aberta. E importante que a
janela peritoneal criada seja grande o suficiente
(>2,5x5,0 ¢cm) para evitar recidiva. Nos casos
de linfocele in£ectada, deve ser feita a drenagem
externa e a aplicag&o de substancias esclero-

santes, como por exemplo iodopovidonals’w(C).

*  Profilaxia

Ligadura minuciosa dos vasos linfaticos du-
rante a &issecgéo dos vaos ilfacos do receptor ou
do pediculo do enxerto renal. A linfocele pode
ter como etiologia a rejeigao agudag(D)ZU(C).

Estenose da Artéria Renal
*  Prevaléncia

Ocorre em 2% a 10% (média 3,7%)*(B).

e Quadro clinico

Hipertensao arterial grave pés—’cransplan’ce
com disfungéo renal e/ou presenga de insufici-
éncia renal agu(la com NTA prolongada. Com
um pico de aparecimento aos seis meses!(C),
pode manifestar-se tio cedo como dois dias e

tao tarde como dois anos apés o transplante.

*  Diagnéstico
A arteriograﬁa permanece ainda como o
pa(lréio—ouro para o diagnéstico de estenose

de artéria renalzz(D). O grau de estenose &

Transplante Renal: Complicag¢oes Cirvrgicas

considerado significante se comprometer mais
que 50% da luz arterial. Recentemente, a
angioressonancia com ga&olineo tem permi’cido
uma avaliag&o néo invasiva e com eficacia com-
para’.vel a da arteriogra{;ia renal conven-
ciona123(C)24(B). O ecodoppler ¢ atil como
screening, podendo mostrar aumento da veloci-
dade do fluxo sangiiineo >0 Iszlz(C). O teste
com captopril, com dosagem da renina pocle ser
um método auxiliar no diagnéstico da estenose
da artéria renal do rim transplantadozs(B)%(C).

*  Tratamento

A conduta terapéutica (lepende da localiza-
gaoe do grau de estenose. O tratamento conser-
vador pode ser utilizado nos casos de estenose
leve em que a pressao arterial é controldvel com
medicagéo e o nivel de creatinina no soro se
mantém estével e < 3 mg/ dl. A dila‘cagio intra-
luminal com balio com colocagéio de “stent” 6 a
terapia de escolha na maioria dos pacientes, es-
pecialmente recomendada nos casos de estenose
localizada e distando > 1 cm da anastomose. A
cirurgia é reservada para as leses envolvendo a
anastomose, ou nas proximidades tlesta, e nos

casos de estenose precoce de artéria renal® (D)y*(C).
COMPLICACOES  UROLOGICAS

As complicagées urol(’)gicas mais freql'ien-
tes apds o Jcransplan’ce renal envolvem a anas-
tomose ureterovesical (fistula, estenose e reflu-
x0), com uma ltreqiiéncia que varia de 5% a 10%
nas diferentes séries” (D). Embora raramente
fatais, sdo causas importantes de mor]oida(le, as-
socianclo—se, ocasionalmente, a disfung&o cro-

nica ou mesmo a perda do enxerto.
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Fistula Urinéria

Pode ocorrer ao nivel da ljexiga, ureter ou
célices renais. O vazamento urinario pode cole-
tar em volta do enxerto ou ocorrer para o
retroperitonio. A fistula urinéria pode exterio-

rizar para a pele através da incisdo cirtirgica.
*  Prevaléncia: 5 1%

° Quaclro clinico

Abaulamento da loja, podenclo ocorrer ex-
tensdo para o perineo ou escroto, diminuig&o
da diurese com manutengao da {ungéo renal. A
fistula urinaria pode exteriorizar para a pele atra-

vés da incisdo cirtirgica.

* Diagnéstico

Ultra—sonograﬁa, urografia excretora, ure-
trocistografia miccional e uro-ressonancia sio
métodos utilizados para o diagnés’cico e carac-
terizagao da fistula urinaria®(D)?(C).

*  Diagnéstico diferencial
Linfocele. A analise loioquimica do liquido
(ﬁstula urindria) caracteriza-se por apresentar

niveis elevados de uréia, creatinina e potdssio'”(D).

¢ Profilaxia

Baseia-se nos cuidados técnicos por ocasido
da nefrectomia do doador, com preservagao da
vascularizagéo do ureter e da cirurgia de reim-
plante ureteral. A colocagéio de duplo jota estd
indicada sempre que as concligc’)es ureterais e/
ou vesicais forem consideradas insatisfatérias no

intra-operatério®(B).

* Tratamento
O tratamento depende do tipo de fistula
urindria®!(D)?*3%(C).

Fistula Urinaria por Problema na Im-
plantagéo Uretero-Vesical:

A manifes’tagéo é geralmente precoce, na pri-

meira semana pés—’cransplante.

*  Tratamento: cirdrgico

Deve ser feito o reimplan’ce ureteral sempre

associado com clerivagéio urindria (&uplo jota)**(C).

Fistula Urinaria por Necrose de Ureter

Causada por isquemia, costuma ocorrer na

segunda ou terceira semana pés—transplante.

¢ Tratamento

A melhor conduta cirtrgica é a uretero-
pielo—anastomose utilizando-se o ureter do re-
ceptor, sempre com derivagéo urindria (duplo
jota)**(C), entretanto o reimplante ureteral pocle

ser realizado, desde que se tenha certeza da via-

bilidade ureteral.

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 extravesical (Politano
Leadl)etter). Nestes casos, a uretrocistografia
miccional tem valor diagnéstico. A maioria dos
casos pode ser controlada somente com a ma-
nutengao de sonda vesical de (lemora, no en-
tanto, 1aceragf)es maiores necessitam de explo—
ragdo cirtrgica imediata com reparo primario e

escompressao vesical durante duas a seis

semanas”’(C)3(D).

Ol)strugéo Urinaria

e Prevaléncia: 8 6%

° Quadro clinico

Transplante Renal: Complicagoes Cirurgicas
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Perda de f‘ungio renal com antiria ou dimi-
nuigao abrupta da diurese. Pode manifestar-se
cedo ou tardiamente no pés-transplante, asso-
ciada ou ndo com infecgio urindria.

*  Diagnéstico
Ul’cra—sonografia que revela hidronefrose.
Uro-ressonancia pode dar o nivel da obs’crug&ozg(C).

* Tratamento

> Nefrostomia por pungao, além de servir
para tratamento da insuficiéncia renal
aguda, permite a realizagéo de pie-
1ogra ia que dara informagf)es mais pre-
cisas do nivel de o]ostrugéo;

» Reconstrugao da via excretora através
cirurgia aberta de anastomose pielo—

ureteral, utilizando ureter do receptor
ou reimplante do ureter®™(C)3(D).

OUTROS

Hematoma de Loja Renal

O hematoma de 1oja costuma ocorrer quase
sempre nas primeiras horas do pos-operatério e
nao é de diagnéstico diffcil.

° Quaclro clinico

Abaulamento da inérsa, pode ocorrer antiria
ou oligﬁria, dor local, sinais periféricos de
sangramento.

*  Diagnéstico
Queda do hematéerito. A ultra-sonografia
confirma o diagnés’cico34‘(C).

*  Diagnéstico diferencial
Com ruptura renal ou ruptura parcial da
anastomose ar’ceria134’35(C).

¢ Tratamento

O hematoma deve ser imediatamente dre-
naclo, pois pode trazer conseqiiéncias importan-

Transplante Renal: Complicag¢oes Cirvrgicas

tes: compressao de veia renal ou ureter, insufici-

éncia renal aguda e infecgéo da loja renal.

Hematomas pequenos ndo precisam ser dre-
naclos, principalmente se ndo houver compres-

sdo de estruturas importantes ou infecgéo.

A profilaxia do hematoma deve ser feita no
ato cirtirgico, através de hgadura cuidadosa dos
vasos e revisio cuidadosa e sisteméatica da
hemostasia no final do proceclimen’co.

Ruptura Renal

Manifesta-se como hematoma de loja, s6 que
surge mais tardiamente, apds a primeira sema-
na; costuma estar associada com rejeigdo grave,
necrose tubular agu(la grave, trombose venosa ou
o]ostrug&o urinaria®3(C).

e Quadro clinico
Abaulamento stbito na loja renal, com dor
local, hipo’censio e queda de hematécrito.

*  Diagnéstico

A ultra-sonografia revela um hematoma
na loja renal. A confirmagéo diagnéstica é sem-
pre cirtirgica®(C).

* Tratamento

Intervengao cirtrgica imediata, limpeza da
1oja e sutura da lesdo. Nefrectomia nos casos
extremos%(C).

*  Profilaxia

Critério mais rigoroso de inclicagéo
de Liépsia em casos que ja apresentem sinais ultra-
sonogréﬁcos de edema renal. Evitar dopamina
no intra e pés-operatério imedia’co(C).

Ruptura da Anastomose Arterial
Complicagéo extremamente grave, ocor-

re por infecgéio na zona da anastomose
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arterial conseqiiente a fistula urindria, hema-
toma infectado ou, menos freqiientemen’ce, por
1ocalizagio na zona da sutura arterial de
agente infeccioso proveniente da corrente
sangiiinea. Pode ainda ser decorrente de
falha técnica cirtirgica.

° Quadro clinico

Semelhante a ru tura, porém, com maior gra-
vidade. O quat].ro cltnico ¢ dramatico: sinais de
choque emorragico, associados a aumento da

oja renal ou sangramento pela incisdo cirtrgica.

*  Diagnéstico
Sempre cirtrgico.

¢ Tratamento

Cirurgia imediata. Em casos de suspeita de ori-

gem infecciosa, a remogao do enxerto é mandatéria.
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