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Descricao do método de coleta de evidéncia: O presente
texto, que faz parte das diretrizes para condutas emtransplante renal,
¢é oresultado de extenso trabalho de consenso formado por repre-
sentantes do Departamento de Transplante da Sociedade Brasileirade
Nefrologia (SBN) e daAssociacio Brasileirade Transplante de Orgaos
(ABTO). As recomendacdes apresentadas sdo baseadas em estudos
publicados em revistas conceituadas e especializadas, assim como na
vasta experiéncia clinica dos envolvidos no preparo deste manual.
Cada capftulo foi analisado por todos os integrantes desta diretriz,
sendo que os pontos discordantes foram discutidos até se chegara
um consenso final que esta sendo apresentado neste material.
Graus de recomendacio e forcade evidéncia:

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 desprovidade avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudosfisioldgicos ou modelos animais.

CompLicacOEs CIRURGICAS POs-TRANSPLANTE

Complicagées  Vasculares

Trombose de artéria renal: prevaléncia: pouco freqliente, em
tornode 1%!(C). Etiologia: tem como principal causa o errotécnico,
mais comumente nas anastomoses de vasos de pequeno
didmetro’(C), seguindo-se das causas imunoldgicas, como nos epi-
sodios de rejeicdo hiperaguda ou aguda acelerada, sugerindo dano
endotelial mediado por anticorpo®(C). Doses elevadas de
ciclosporina podem estar associadas com umaincidénciade 7% de
trombose arterial*(D). Quadro clinico: antiria stbita e auséncia de
fluxo arterial renal ao ecodoppler sdo dados para o diagndstico. A
anUria pode ser mascarada na presenca de funcao residual dos rins
nativos. Diagndstico: a confirmacdo pode serfeita com ecodoppler,
cintigrafia renal com radioisétopos (99Tc-DTPA), angioressonancia
comgadolineo ou comarteriografia renal classica. Hatambém grande
aumento da DHL sérica (acima de 1.500 U)*7(B). Diagndstico
diferencial: rejeicdo humoral. Tratamento: a reoperagao deve ser
imediata. Em rarissimos casos, quando o diagnéstico e aintervencao
cirlrgicas sdo precoces, é possivel salvar o enxerto. Em geral, a
remocao do enxerto é a regra, nao devendo ser adiada, pois se
acompanhada de sepse a mortalidade é alta®(C). Profilaxia: escolha
adequada do leito vascular onde sera feita a anastomose arterial.
Atencio paraos casos com hematdcrito acimade 37%. Em pacientes
com histériaanterior de trombose arterial outrombose venosa pds-
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transplantes ou em fistula AV, investigar a presenca de anticorpo
anticardiolipinae iniciar anticoagulagao p&s-transplante imediata’(D).

Trombose de veia renal: prevaléncia: entre 0,3%¢e 6%'%''(C),
atingindo 10% nas criancas de dois a cinco anos de idade '%(B).
Etiologia: em geral, deve-se a fatores técnicos como torcao,
dobradura ou estenose daanastomose, compressao por hemato-
maoulinfocele. Quadro clinico: ocorre, emgeral, entre trésanove
diasapds otransplante. Aclinica varia desde a auséncia de funcao
primdria do enxerto aanria sibita, hematuria, dor local, aumento
doenxerto e rupturarenal com hemorragia grave. Diagndstico: o
ecodopplerapresenta pico arterial sistélico agudo com auséncia ou
inversao da onda diastdlica. Auséncia de fluxo venoso. Em caso de
ddvida, aangioressonancia confirma o diagndstico'%(C). Diagndsti-
codiferencial: rejeicdo humoral, rejeicdo vascular e NTA grave.
Tratamento: acirurgiadeve serimediata. A precocidade do diagnds-
ticoe daintervencio cirlirgica é fundamental, pois o tempo limitrofe
parasalvaroenxerto éde | horaapds o evento trombético*(C).
Profilaxia: consiste emaprimorar atécnica de anastomose vascular.
Evitar hipotensdo nointra e no pés-operatério imediato. Escolha
adequada do leito vascular onde sera feita a anastomose. Em
pacientes com histéria anterior de trombose arterial ou trombose
venosa pds-transplante ou em fistula AV, deve ser discutida a
possibilidade anticoagulacdo e/ou uso de antiagregantes
plaquetérios’(D).

Linfocele: prevaléncia: complicacdo relativamente comum com
incidéncia em torno de 10% (0,6% a 18%). Quadro clinico: a
maioria das cole¢des é pequena (< 3 cm de didmetro) e assinto-
mética, resolvendo-se espontaneamente com otempo. Linfoceles
maiores manifestam-se clinicamente entre |5 e 180 dias apds o
transplante devido a compressao de estruturas adjacentes como
ureter, bexiga e vasos illacos, podendo ocorrer disfuncdo do
enxerto, massa palpavel, hidronefrose e edema do membroinferior
dolado dotransplante'4(D). Diagndstico: a presencade linfocele é
confirmada por ultra-sonografia, com os achados caracteristicos de
colecdo liquida com ou sem hidronefrose *(C). A aspiragdo com
agulha por técnica estéril confirma o diagndstico '%(D). Diagnéstico
diferencial: deve serfeito com colecio de urinanaloja renal. Efeito
através da puncao e andlise bioquimica da colecdo. Os niveis de
sodio, potéssio, creatinina e uréianalinfa sao semelhantesaos do
plasma'’(D). Tratamento: nalinfocele ndo-infectada é feitaadrena-
gem cirdrgica (marsupializagdo) por via laparoscépica 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 serfeitaadrenagem externae aaplicacao
de substancias esclerosantes, por exemplo, iodopovidona'®!*(C).
Profilaxia: ligadura minuciosa dos vasos linfaticos durante a dissecgao
dos vaos ilfacos do receptor ou do pediculo do enxerto renal. A
linfocele pode ter como etiologia a rejeicdo aguda’(D)*(C).
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Estenose da artéria renal: prevaléncia: ocorreem2%a 10%
(média3,7%)?'(B). Quadro clinico: hipertensao arterial grave pos-
transplante com disfungéo renal e/ou presenca de insuficiéncia renal
agudacom NTA prolongada. Comum pico de aparecimento aos seis
meses'(C), pode manifestar-se tao cedo como dois dias e tao tarde
como dois anos apds o transplante. Diagndstico: a arteriografia
permanece ainda como o padrdo-ouro para o diagndstico de
estenose de artériarenal?(D). O grau de estenose é considerado
significante se comprometer mais que 50% da luz arterial. Recente-
mente, aangioressonancia com gadolineotem permitido umaavali-
acdondoinvasiva e com eficaciacomparavel a daarteriografia renal
convencional®(C)*(B). O ecodoppler é til como screening, po-
dendo mostrar aumento da velocidade do fluxo sangliineo >6
kHz'%(C). Oteste com captopril, com dosagem da renina pode ser
ummétodo auxiliar no diagndstico da estenose daartériarenaldorim
transplantado?(B)**(C). Tratamento: a conduta terapéuticadepende
dalocalizagdo e do graude estenose. O tratamento conservador pode
ser utilizado nos casos de estenose leve em que a pressao arterial é
controlavel com medicacdo e o nivel de creatininano soro se mantém
estavele <3 mg/dl. Adilatacdo intraluminal com baldo com colocacdo
de “stent” éaterapia de escolha na maioria dos pacientes, especial-
mente recomendada nos casos de estenose localizada e distando > |
cmdaanastomose. Acirurgia é reservada paraas lesdes envolvendo
aanastomose, ou nas proximidades desta, e nos casos de estenose
precoce de artériarenal??(D)*(C).

Complicacées  uroldgicas

As complicagbes uroldgicas mais freqlientes apds o transplante
renal envolvem a anastomose ureterovesical (fistula, estenose e
refluxo), comumafreqtiénciaque variade 5%a | 0% nas diferentes
séries”’(D). Embora raramente fatais, sio causas importantes de
morbidade, associando-se, ocasionalmente, a disfuncao crénicaou
mesmo a perda do enxerto.

Fistula urinaria: pode ocorrerao nivel da bexiga, ureterou cdlices
renais. O vazamento urinario pode coletar em voltado enxerto ou
ocorrerparao retroperitonio. Afistula urinaria pode exteriorizar para
apeleatravésdainciso cirlrgica. Prevaléncia: 5,7%. Quadro clinico:
abaulamento daloja, podendo ocorrer extensao para o perfneo ou
escroto, diminuicdo da diurese com manutencao dafungao renal. A
fistula urindria pode exteriorizar paraa pele através daincisdo cirdrgica.
Diagnéstico: Ultra-sonografia, urografia excretora, uretrocistografia
miccional e uro-ressonancia sio métodos utilizados para o diagnds-
tico e caracterizagao dafistula urinaria?®(D)*(C). Diagnéstico dife-
rencial: Linfocele. Aanalise bioquimica do liquido (fistula urinaria)
caracteriza-se por apresentar niveis elevados de uréia, creatininae
potéssio'’(D). Profilaxia: baseia-se nos cuidados técnicos por oca-
sido da nefrectomia do doador, com preservacao davascularizacdo
douretere dacirurgiade reimplante ureteral. A colocacdo de duplo
jotaestaindicada sempre que as condicdes ureterais e/ou vesicais
forem consideradas insatisfatérias no intra-operatério®(B). Trata-
mento: otratamento depende do tipo de fistula urinaria®' (D)**%(C).
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Fistula urinaria por problema na implantacao uretero-
vesical: amanifestacdo é geralmente precoce, na primeirasemana
pods-transplante. Tratamento: cirlirgico: deve serfeito o reimplante
ureteral sempre associado com derivacdo urinaria (duplo jota)**(C).

Fistula urinaria por necrose de ureter: causada por
isquemia, costuma ocorrer na segunda ou terceira semana ps-
transplante. Tratamento: amelhor conduta cirlirgica é a ureteropielo-
anastomose utilizando-se o ureter do receptor, sempre com deriva-
cdo urinaria(duplojota)*’(C), entretanto o reimplante ureteral pode
serrealizado, desde que se tenha certeza daviabilidade ureteral.

Fistula vesical: afistula vesical manifesta-se, em geral, nas
primeiras duas semanas, devendo ser suspeitada nos casos em
que o reimplante de ureter ndo tenhasido feito via extravesical
(Politano Leadbetter). Nestes casos, a uretrocistografia miccional
tem valor diagndstico. Amaioria dos casos pode ser controlada
somente comamanutencio de sonda vesical de demora, no
entanto, laceracdes maiores necessitam de exploracio cirlirgica
imediata com reparo primario e descompressao vesical durante
duas a seis semanas?(C)*(D).

Obstrucao urinaria: Prevaléncia: 8,5%. Quadro clinico: perdade
funcdo renal com anuria ou diminuigdo abrupta da diurese. Pode
manifestar-se cedo outardiamente no pds-transplante, associada ou
ndo cominfeccdo urindria. Diagndstico: ultra-sonografia que revela
hidronefrose. Uro-ressonancia pode dar o nivel da obstrucao?(C).
Tratamento: nefrostomia por puncao, alémde servir paratratamento
dainsuficiénciarenal aguda, permite arealizacdo de pielografiaque dara
informacdes mais precisas do nivel de obstrucio; reconstrucao davia
excretoraatravés de cirurgiaaberta de anastomose pieloureteral,
utilizando ureter do receptor ou reimplante do ureter?(C)*'(D).

Outros

Hematoma de loja renal: o hematoma de loja costuma ocorrer
quase sempre nas primeiras horas do pds-operatério e ndo é de
diagndstico dificil. Quadro clinico: abaulamento da inérsa pode ocor-
rerandria ou oliglria, dor local, sinais periféricos de sangramento.
Diagndstico: queda do hematdcrito. A ultra-sonografia confirma o
diagnéstico®(C). Diagndstico diferencial: com ruptura renal ou rup-
tura parcial daanastomose arterial***(C). Tratamento: o hematoma
deve serimediatamente drenado, pois pode trazer conseqliéncias
importantes: compressao de veiarenal ou ureter, insuficiénciarenal
agudae infec¢do daloja renal. Hematomas pequenos ndo precisam
serdrenados, principalmente se ndo houver compressao de estru-
turasimportantes ou infec¢do. A profilaxiado hematoma deve ser
feitanoato cirlirgico, através de ligadura cuidadosa dos vasos e revisao
cuidadosa e sistemdtica da hemostasia nofinal do procedimento.

Ruptura renal: manifesta-se como hematoma de loja, sé que
surge mais tardiamente, apds a primeira semana; costuma estar

associadacomrejeicdo grave, necrose tubularaguda grave, trombose
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venosa ou obstrucio urinaria®>=%(C). Quadro clinico: abaulamento
subito na loja renal, com dor local, hipotensdo e queda de
hematdcrito. Diagndstico: a ultra-sonografia revela um hematomana
lojarenal. Aconfirmagao diagnéstica é sempre cirdirgica®*(C). Trata-
mento: intervencao cirdrgicaimediata, limpezadaloja e suturada
lesdao. Nefrectomia nos casos extremos®(C). Profilaxia: critério
mais rigoroso de indicagdo de bidpsia em casos que ja apresentem
sinais ultra-sonograficos de edemarenal. Evitar dopaminanointrae
pds-operatério imediato(C).

Ruptura da anastomose arterial: complicacdo extremamente
grave ocorre por infeccdo nazonadaanastomose arterial conseqlien-
te afistula urinaria, hematoma infectado ou, menosfreqtientemente,
por localizagdo na zona da sutura arterial de agente infeccioso
proveniente da corrente sangiiinea. Pode ainda ser decorrente de
falhatécnicacirdrgica. Quadro clinico: semelhante a ruptura, porém,
commaior gravidade. O quadro clinico é dramatico: sinais de choque
hemorragico, associados aaumento da loja renal ou sangramento
pelaincisao cirdrgica. Diagndstico: sempre cirtirgico. Tratamento:
cirurgia imediata. Em casos de suspeita de origem infecciosa, a
remogao do enxerto é mandatéria.

Otexto completo dadiretriz “Transplante renal: complicagdes
cirdrgicas” esta disponivel nos sites: www.projetodiretrizes.org.bre
www.amb.org.br.
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