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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:
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 Associação Brasileira de Transplante de Órgãos
(ABTO).
As recomendações apresentadas são baseadas em estudos publicados
em revistas conceituadas e especializadas, assim como na vasta experiência
clínica dos envolvidos no preparo deste manual. Cada capítulo foi analisado
por todos os integrantes desta diretriz, sendo que os pontos discordantes
foram discutidos até se chegar a um consenso final que está sendo apresentado
neste material.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos,

estudos fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Apresentar recomendações para a prática de transplante renal, baseadas
em evidências publicadas na literatura e na experiência clínica.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elobaração desta
diretriz estão detalhados na página 8.
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COMPLICAÇÕES CIRÚRGICAS PÓS-TRANSPLANTE

COMPLICAÇÕES  VASCULARES

Trombose de Artéria Renal
• Prevalência

Pouco freqüente, em torno de 1%1(C).

• Etiologia
Tem como principal causa o erro técnico, mais comumente

nas anastomoses de vasos de pequeno diâmetro2(C),seguindo-se
das causas imunológicas, como nos episódios de rejeição hiperaguda
ou aguda acelerada, sugerindo dano endotelial mediado por
anticorpo3(C). Doses elevadas de ciclosporina podem estar associa-
das com uma incidência de 7% de trombose arterial4(D).

• Quadro clínico
Anúria súbita e ausência de fluxo arterial renal ao ecodoppler

são dados para o diagnóstico. A anúria pode ser mascarada na
presença de função residual dos rins nativos.

• Diagnóstico
A confirmação pode ser feita com ecodoppler, cintigrafia re-

nal com radioisótopos (99Tc-DTPA), angioressonância com
gadolíneo ou com arteriografia renal clássica. Há também grande
aumento da DHL sérica (acima de 1.500 U)5-7(B).

• Diagnóstico diferencial
Rejeição humoral.

• Tratamento
A reoperação deve ser imediata. Em raríssimos casos, quando

o diagnóstico e a intervenção cirúrgicas são precoces, é possível
salvar o enxerto. Em geral, a remoção do enxerto é a regra, não
devendo ser adiada, pois se acompanhada de sepse a mortalidade é
alta8(C).

• Profilaxia
Escolha adequada do leito vascular onde será feita a anastomose

arterial. Atenção para os casos com hematócrito acima de 37%.
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Em pacientes com história anterior de trom-
bose arterial ou trombose venosa pós-transplan-
tes ou em fístula AV, investigar a presença de
anticorpo anticardiolipina e iniciar anticoa-
gulação pós-transplante imediata9(D).

Trombose de Veia Renal
• Prevalência

Entre 0,3% e 6%10,11(C), atingindo 10%
nas crianças de dois a cinco anos de idade12(B).

• Etiologia
Em geral, deve-se a fatores técnicos como

torção, dobradura ou estenose da anastomose,
compressão por hematoma ou linfocele.

• Quadro clínico
Ocorre, em geral, entre três a nove dias

após o transplante. A clínica varia desde a
ausência de função primária do enxerto a
anúria súbita, hematúria, dor local, aumen-
to do enxerto e ruptura renal com hemorra-
gia grave.

• Diagnóstico
O ecodoppler apresenta pico arterial sistó-

lico agudo com ausência ou inversão da onda
diastólica. Ausência de fluxo venoso. Em caso
de dúvida, a angioressonância confirma o
diagnóstico12(C).

• Diagnóstico diferencial
Rejeição humoral, rejeição vascular e NTA

grave.

• Tratamento
A cirurgia deve ser imediata. A precocidade

do diagnóstico e da intervenção cirúrgica é fun-
damental, pois o tempo limítrofe para salvar o

enxerto é de 1 hora após o evento trom-
bótico13(C).

• Profilaxia
Consiste em aprimorar a técnica de anasto-

mose vascular. Evitar hipotensão no intra e no
pós-operatório imediato. Escolha adequada do
leito vascular onde será feita a anastomose. Em
pacientes com história anterior de trombose
arterial ou trombose venosa pós-transplante ou
em fístula AV, deve ser discutida a possibilida-
de anticoagulação e/ou uso de antiagregantes
plaquetários9(D).

Linfocele
• Prevalência

Complicação relativamente comum com
incidência em torno de 10% (0,6% a 18%).

• Quadro clínico
A maioria das coleções é pequena (< 3cm

de diâmetro) e assintomática, resolvendo-se es-
pontaneamente com o tempo. Linfoceles mai-
ores manifestam-se clinicamente entre 15 e
180 dias após o transplante devido à compres-
são de estruturas adjacentes como ureter, be-
xiga e vasos ilíacos, podendo ocorrer disfunção
do enxerto, massa palpável, hidronefrose e
edema do membro inferior do lado do
transplante14(D).

• Diagnóstico
A presença de linfocele é confirmada por

ultra-sonografia, com os achados característi-
cos de coleção líquida com ou sem hidrone-
frose15(C). A aspiração com agulha por técnica
estéril confirma o diagnóstico16(D).
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• Diagnóstico diferencial
Deve ser feito com coleção de urina na loja

renal. É feito através da punção e análise bio-
química da coleção. Os níveis de sódio, potás-
sio, creatinina e uréia na linfa são semelhantes
aos do plasma17(D).

• Tratamento
Na linfocele não-infectada é feita a drena-

gem cirúrgica (marsupialização) por via laparos-
cópica ou cirurgia aberta. É 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 aplicação de substâncias esclero-
santes, como por exemplo iodopovidona18,19(C).

• Profilaxia
Ligadura minuciosa dos vasos linfáticos du-

rante a dissecção dos vãos ilíacos do receptor ou
do pedículo do enxerto renal. A linfocele pode
ter como etiologia a rejeição aguda9(D)20(C).

Estenose da Artéria Renal
• Prevalência

Ocorre em 2% a 10% (média 3,7%)21(B).

• Quadro clínico
Hipertensão arterial grave pós-transplante

com disfunção renal e/ou presença de insufici-
ência renal aguda com NTA prolongada. Com
um pico de aparecimento aos seis meses1(C),
pode manifestar-se tão cedo como dois dias e
tão tarde como dois anos após o transplante.

• Diagnóstico
A arteriografia permanece ainda como o

padrão-ouro para o diagnóstico de estenose
de artéria renal22(D). O grau de estenose é

considerado significante se comprometer mais
que 50% da luz arterial. Recentemente, a
angioressonância com gadolíneo tem permitido
uma avaliação não invasiva e com eficácia com-
parável à da arteriografia renal conven-
cional23(C)24(B). O ecodoppler é útil como
screening, podendo mostrar aumento da veloci-
dade do fluxo sangüíneo >6 kHz12(C). O teste
com captopril, com dosagem da renina pode ser
um método auxiliar no diagnóstico da estenose
da artéria renal do rim transplantado25(B)26(C).

• Tratamento
A conduta terapêutica depende da localiza-

ção e do grau de estenose. O tratamento conser-
vador pode ser utilizado nos casos de estenose
leve em que a pressão arterial é controlável com
medicação e o nível de creatinina no soro se
mantém estável e < 3 mg/dl. A dilatação intra-
luminal com balão com colocação de “stent” é 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 lesões envolvendo a
anastomose, ou nas proximidades desta, e nos
casos de estenose precoce de artéria renal22(D)26(C).

COMPLICAÇÕES  UROLÓGICAS

As complicações urológicas mais freqüen-
tes após o transplante renal envolvem a anas-
tomose ureterovesical (fístula, estenose e reflu-
xo), com uma freqüência que varia de 5% a 10%
nas diferentes séries27(D). Embora raramente
fatais, são causas importantes de morbidade, as-
sociando-se, ocasionalmente, à disfunção crô-
nica ou mesmo à perda do enxerto.
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Fístula Urinária
Pode ocorrer ao nível da bexiga, ureter ou

cálices renais. O vazamento urinário pode cole-
tar em volta do enxerto ou ocorrer para o
retroperitônio. A fístula urinária pode exterio-
rizar para a pele através da incisão cirúrgica.

• Prevalência: 5,7%

• Quadro clínico
Abaulamento da loja, podendo ocorrer ex-

tensão para o períneo ou escroto, diminuição
da diurese com manutenção da função renal. A
fístula urinária pode exteriorizar para a pele atra-
vés da incisão cirúrgica.

• Diagnóstico
Ultra-sonografia, urografia excretora, ure-

trocistografia miccional e uro-ressonância são
métodos utilizados para o diagnóstico e carac-
terização da fístula urinária28(D)29(C).

• Diagnóstico diferencial
Linfocele. A análise bioquímica do líquido

(fístula urinária) caracteriza-se por apresentar
níveis elevados de uréia, creatinina e potássio17(D).

• Profilaxia
Baseia-se nos cuidados técnicos por ocasião

da nefrectomia do doador, com preservação da
vascularização do ureter e da cirurgia de reim-
plante ureteral. A colocação de duplo jota está
indicada sempre que as condições ureterais e/
ou vesicais forem consideradas insatisfatórias no
intra-operatório30(B).

• Tratamento
O tratamento depende do tipo de fístula

urinária31(D)29,32(C).

Fístula Urinária por Problema na Im-
plantação Uretero-Vesical:

A manifestação é geralmente precoce, na pri-
meira semana pós-transplante.

• Tratamento: cirúrgico
Deve ser feito o reimplante ureteral sempre

associado com derivação urinária (duplo jota)32(C).

Fístula Urinária por Necrose de Ureter
Causada por isquemia, costuma ocorrer na

segunda ou terceira semana pós-transplante.

• Tratamento
A melhor conduta cirúrgica é a uretero-

pielo-anastomose utilizando-se o ureter do re-
ceptor, sempre com derivação urinária (duplo
jota)32(C), entretanto o reimplante ureteral pode
ser realizado, desde que se tenha certeza da via-
bilidade ureteral.

Fístula Vesical
A fístula vesical manifesta-se, em geral, nas

primeiras duas semanas, devendo ser suspeita-
da nos casos em que o reimplante de ureter não
tenha sido feito via extravesical (Politano
Leadbetter). Nestes casos, a uretrocistografia
miccional tem valor diagnóstico. A maioria dos
casos pode ser controlada somente com a ma-
nutenção de sonda vesical de demora, no en-
tanto, lacerações maiores necessitam de explo-
ração cirúrgica imediata com reparo primário e
descompressão vesical durante duas a seis
semanas29(C)33(D).

Obstrução Urinária
• Prevalência: 8,5%

• Quadro clínico
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Perda de função renal com anúria ou dimi-
nuição abrupta da diurese. Pode manifestar-se
cedo ou tardiamente no pós-transplante, asso-
ciada ou não com infecção urinária.

• Diagnóstico
Ultra-sonografia que revela hidronefrose.

Uro-ressonância pode dar o nível da obstrução29(C).

• Tratamento
� Nefrostomia por punção, além de servir

para tratamento da insuficiência renal
aguda, permite a realização de pie-
lografia que dará informações mais pre-
cisas do nível de obstrução;

� Reconstrução da via excretora através
cirurgia aberta de anastomose pielo-
ureteral, utilizando ureter do receptor
ou reimplante do ureter29(C)31(D).

OUTROS

Hematoma de Loja Renal
O hematoma de loja costuma ocorrer quase

sempre nas primeiras horas do pós-operatório e
não é de diagnóstico difícil.

• Quadro clínico
 Abaulamento da inérsa, pode ocorrer anúria

ou oligúria, dor local, sinais periféricos de
sangramento.

• Diagnóstico
Queda do hematócrito. A ultra-sonografia

confirma o diagnóstico34(C).

• Diagnóstico diferencial
Com ruptura renal ou ruptura parcial da

anastomose arterial34,35(C).

• Tratamento
O hematoma deve ser imediatamente dre-

nado, pois pode trazer conseqüências importan-

tes: compressão de veia renal ou ureter,  insufici-
ência renal aguda e infecção da loja renal.

Hematomas pequenos não precisam ser dre-
nados, principalmente se não houver compres-
são de estruturas importantes ou infecção.

A profilaxia do hematoma deve ser feita no
ato cirúrgico, através de ligadura cuidadosa dos
vasos e revisão cuidadosa e sistemática da
hemostasia no final do procedimento.

Ruptura Renal
Manifesta-se como hematoma de loja, só que

surge mais tardiamente, após a primeira sema-
na; costuma estar associada com rejeição grave,
necrose tubular aguda grave, trombose venosa ou
obstrução urinária35,36(C).

• Quadro clínico
Abaulamento súbito na loja renal, com dor

local, hipotensão e queda de hematócrito.

• Diagnóstico
A ultra-sonografia revela um hematoma

na loja renal. A confirmação diagnóstica é sem-
pre cirúrgica34(C).

• Tratamento
Intervenção cirúrgica imediata, limpeza da

loja e sutura da lesão. Nefrectomia nos casos
extremos36(C).

• Profilaxia
Critério mais rigoroso de indicação

de biópsia em casos que já apresentem sinais ultra-
sonográficos de edema renal. Evitar dopamina
no intra e pós-operatório imediato(C).

Ruptura da Anastomose Arterial
Complicação extremamente grave, ocor-

re por infecção na zona da anastomose
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arterial conseqüente à fístula urinária, hema-
toma infectado ou, menos freqüentemente, por
localização na zona da sutura arterial de
agente infeccioso proveniente da corrente
sangüínea. Pode ainda ser decorrente de
falha técnica cirúrgica.

• Quadro clínico
Semelhante à ruptura, porém, com maior gra-

vidade. O quadro clínico é dramático: sinais de
choque hemorrágico, associados a aumento da
loja renal ou sangramento pela incisão cirúrgica.

• Diagnóstico
Sempre cirúrgico.

• Tratamento

Cirurgia imediata. Em casos de suspeita de ori-
gem infecciosa, a remoção do enxerto é mandatória.

CONFLITO DE INTERESSE
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