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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido 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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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

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 Associacao Brasileira de Transplante
de Orgdos (ABTO). As recomendacdes apresentadas sio 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 os pontos discordantes foram discutidos até se chegar a um consenso
final que esta sendo apresentado neste material.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos, estudos ndo controlados.

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiol6gicos 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 elobaracéo
desta diretriz estdo detalhados na pagina 8.
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MANUSEIO DO DOADOR E RECEPTOR NO ATO CIRURGICO
MANUSEIO DO DOADOR

Recomendagdes

O doador vivo deve ser hidratado no pré-operatorio imediato.
Nas duas horas que antecedem a cirurgia usar 1000 ml de
solucdo fisioldgica*(D)?(B).

Durante o ato cirdrgico, usar solucéo fisiolégica ou ringer
lactato para manter alta a diurese e, na fase pré-remogao do
rim, usar 200-250 ml de manitol a 20%*(D).
Antibioticoterapia profilatica deve ser iniciada uma hora an-
tes da cirurgia e mantido por 48-72h ou ate retirada da sonda
vesical®}(D).

A anestesia preferida para o doador vivo € a geral, que pode ser
acompanhada de uma peridural com o objetivo de minimizar
a dor no pds-operatdrio*(D).

Para a perfusdo do rim, as solugdes 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, ba-
nho com solugdo fisioldgica gelada (ou ringer lactato), mais
blocos de gelo dessa solugdo até o momento do implante. No
caso de doador cadaver, o rim perfundido deve ser embalado
em sacos plasticos estéreis, com solugao gelada (normalmente
usa-se de trés a quatro sacos); o 6rgdo, assim embalado, é en-
tdo colocado em recipiente térmico, com gelo, onde devera
permanecer até o0 momento do implante*5(D).

Comentarios
E de reconhecimento geral que o doador vivo deve chegar ade-

quadamente hidratado ao ato cirdrgico, tanto em seu beneficio
como para que seja obtida melhor funcdo do enxerto. Estudos
anteriores demonstraram que ndo ha necessidade do doador vivo

Ser

internado na véspera, bastando iniciar a hidrata¢éo duas horas

antes da cirurgia?®(B). O cuidado com a hidratagdo deve ser man-
tido durante todo o ato cirdrgico e, na fase pré-remocao, 0 manitol
é associado, objetivando aumento do débito urinario”®(D).

O doador cadaver também deve ser mantido adequadamente

hidratado com monitoracéo, visando a estabilidade hemodinamica.
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A pressdo arterial sistdlica devera ser mantida
em torno de 90 a 100 mm Hg. Para tanto além
da hidratac&o rigorosa com infusdo intravenosa
de cristaloides e coldides, na maioria dos casos
hé necessidade de uso de drogas vasoativas, ird
sendo a dopamina, na dose inicial de 2 microg/
kg/min, a mais freqlientemente utilizada, segui-
da da noradrenalina e dobutamina. Doses de
dopamina superiores a 10 microg/kg/min cau-
sam vasoconstrigdo generalizada, incluindo os
vasos renais®(D). Deve haver um cuidadoso equi-
librio entre o uso de cristal6ides, coldides e os
vasopressores, principalmente quando se visa a
retirada de multiplos 6rgdos®(D).

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

Sabe-se que 0 “tempo de isquemia quente”
(periodo entre a parada da circulagdo sangiinea
do doador e o inicio da perfuséo com a solucéo
de preservacao resfriada) e o “ tempo de isquemia
fria” (periodo entre a perfusdo com a solucéo de
preservacdo e o restabelecimento do fluxo
sangiiineo no receptor) podem interferir na re-
cuperacdo da funcdo do enxerto°(A).

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

A solugdo de preservacdo deve ser res-
friada a 4 graus porque a hipotermia dimi-
nui a velocidade de degradacdo enzimatica,

porém ndo inibe completamente o metabo-
lismo celular; portanto, o periodo de con-
servacdo é limitado'*(D). A hipotermia leva
a véarios efeitos colaterais que resultam em
lesdo celular: inibe a bomba de sddio (Na-
K-ATPase), provocando a entrada de sodio
no meio intracelular, que perde sua carga
negativa; troca do cloro extracelular pelo po-
tassio intracelular; acimulo de &gua e au-
mento do volume da célula; aumento da con-
centracdo de fons célcio no meio intraci-
toplasmatico.

Mesmo com o metabolismo diminuido,
durante o periodo de conservacdo, as células
consomem suas reservas energéticas através
da conversdo do ATP em ADP, e por ocasido
da reperfusao haverd liberacdo de radicais livres de
oxigénio, que sdo altamente nocivos as célulast?(D).

As solucdes de perfusdo mais utilizadas
sdo a Euro-Collins e Belzer (UW), que permi-
tem a conservacdo do rim por 30 a 40 horas.
Com o aumento das doacbes de mdaltiplos 6r-
gdos, concomitantemente vem aumentando o
uso da solucdo de Belzer, que é melhor para a
preservacao de figado e pancreas, e também foi
demonstrado que confere um melhor resultado
ao transplante renal*®(A).

MANUSEIO DO RECEPTOR

Recomendagdes

= O paciente a ser transplantado deve ser
dialisado um a dois dias antes do trans-
plante com doador vivo ou no mesmo dia
nos casos de doador cadaver, se neces-
sario’(D). Deve-se cuidar para que 0 paci-
ente ndo fique hipovolémico (recomenda-
se que o paciente fique com 1 kg acima de
seu peso seco(D).
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= Em pacientes que receberdo drogas anti-
linfocitarias (OKT3 ou ATG), a correcédo da
hiperhidratacdo (se presente) ¢ mandatoria
para evitar edema agudo de pulmao*4(D)**(B).

= Exames necessarios no pré-operatorio imedi-
ato: sodio, potassio, bicarbonato, hematdcrito,
creatinina e provas de coagulacdo. O hema-
tdcrito, de preferéncia, ndo deve ser inferior a
25%; caso o seja, deve ser transfundido du-
rante o ato cirdrgico¥(D). E importante o va-
lor da creatinina sérica para a avaliacdo da fun-
¢do renal no pds-operatorio!(D).

= Antibiotico: antibidtico profilatico deve ser
iniciado uma hora antes da cirurgia em dose
Unica ou mantido por 48-72 horas ou até a
retirada da sonda vesical}(D).
Durante o ato cirdrgico, o paciente deve ser
expandido com solugdo fisioldgica de modo a
permanecer euvolémico ou ligeiramente
hipervolémico®(D). Quando o transplante for
com doador vivo a hidratacdo pode ser feita
com solugdo de ringer lactato'®(A)
O uso de cateter venoso central pode ser Gtil
em alguns casos de doador cadaver e em re-
ceptores pediétricos.
Antes do término das anastomoses vasculares
administra-se 40mg de furosemida
endovenosa e/ou manitol a 20% - 250mlI(D).
A pressdo arterial média deve ser mantida por
volta de 200mmHg(D).

= A anestesia pode ser a peridural ou a geral,
tomando-se o cuidado de ndo usar drogas de
excrecdo renal#(D).

Comentarios

A decisdo de dialisar um paciente imedia-
tamente antes do transplante depende de varios
aspectos, tais como tempo da UGltima diélise,
avaliacdo clinica (sinais de hipervolemia) e
eletrdlitos, particularmente o potassio. Nos
pacientes com insuficiéncia cardiaca ou
hipervolemia, uma dialise pré-operatoria, de
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uma ou duas horas pode ser suficiente. O
uso de membrana biocompativel na diélise
pré-operatoria ndo parece ter um impacto
significante no curso da necrose tubular agu-
da pos-transplante”(A), mas esse assunto é
controverso.

A hipovolemia e a hipotensdo durante e
apos a cirurgia podem ser fatores que cau-
sam funcéo retardada do enxerto!®°(D).

Se o receptor tiver indicagdo de receber
terapéutica de inducdo OKT3 ou ATG antes
de receber o tratamento com estes anticorpos,
recomenda-se assegurar um estado volémico
préximo ao peso seco e uma avaliagdo rigorosa
das condicdes pulmonares, através de exame
clinico e Raio X de torax. Se necessario, deve-
r4 ser indicado dialise ou ultrafiltracdo para
minimizar o risco de edema agudo do pulmao.
Bloqueadores do canal de célcio, devido a sua
funcdo vasodilatadora, podem ser usados
concomitantemente, permitindo uma melhor
hidratagdo e, conseqiientemente, prevenindo
a necrose tubular aguda®(A).

Ao se escolher a anestesia para o paciente
renal, deve-se levar em conta que, em
geral, ele tem comprometimento de outros 6r-
gaos, muitas vezes € hipertenso, tem compro-
metimento miocéardico, diabetes, vasculopatia,
anemia, neuropatiaperiférica, derrame pleural,
desnutrigdo,etc. Se considerarmos que no
Brasil eles permanecem muitos anos na fila
de espera para receber um rim de cadaver, so-
mam-se muitas complica¢des decorrentes da
prépria doenca renal e também do tratamen-
to dialitico.

A anestesia pode ser geral ou peridural.
Uma desvantagem desta Gltima é a possibilida-
de de desencadear hipotensdo arterial, 0 que pode
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comprometer a perfusdo do enxerto. Quanto a
anestesia geral, deve-se ter muito cuidado com
as drogas de eliminagdo renal, principalmente
com os relaxantes neuromusculares*(D).

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

Os inibidores da enzima de converséo da
angiotensina interferem com 0s anestésicos,
levando a hipotensdo arterial, freqlientemente
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 bloqueadores do canal de calcio ndo
precisam ser suspensos, porém, é importante
lembrar que a associacdo verapamil-halotano
e verapamil-influrano pode causar bradicardia
e depressao miocardica, enquanto que a asso-
ciacdo nifedipina-influrano pode causar
hipotenséo arterial. Os beta-bloqueadores ndo
devem ser suspensost(D).

Antes da inducdo anestésica, € importante
tomar cuidado com a fistula artério-venosa, pro-
tegendo-a e evitando canulisar veias ou artérias
proximas a ela.

MANUSEIO DO DOADOR E DO RECEPTOR
NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

MANUSEIO DO DOADOR

Recomendagdes

= Manter hidratagdo parenteral nas primeiras
24 horas.

= Analgesia adequada as necessidades do pa-
ciente.

= Manter sonda vesical por 24 horas, com
monitoracdo da diurese.

= Monitoracdo da freqiiéncia cardiaca e pres-
sdo arterial.

Comentarios

O doador vivo no pés-operatdrio deve rece-
ber atengdo constante da equipe de enferma-
gem, pois, embora as complica¢des sejam pou-
co frequentes, deverdo ser detectadas pre-
cocemente?(D).

As complicagdes mais comuns s&o hemor-
ragia, atelectasia pulmonar e pneumotorax.

Aproximadamente 2% dos doadores apre-
sentam complicagBes mais graves, como embolia
pulmonar, sepse, insuficiéncia renal, hepatite e
infarto do miocardio?’(C). A despeito de todos
0s cuidados, o risco de mortalidade do doador é
estimado em 0,03% e o de morbidade em
0,23%%(D).

MANUSEIO DO RECEPTOR

Recomendagdes

= Hidratagdo:

» Parenteral — com solugdo fisioldgica a
0,9% ou 0,45% ou glico-fisiol6gica ou
como recentemente publicado, com SG
5% + SF 0,45% + 20 mEg/ | de bi-
carbonato de sddio*®(C). O volume in-
fundido pode ser constante de 1000ml
de 6/6hs ou de acordo com o volume de
diurese:

- diurese até 100ml/ h: repor 100ml/h;
- diurese até 101-300ml/h: repor 100%
da diurese;

- diurese > 300ml/h: repor 80% da
diurese.

Transplante Renal: Manuseio do Doador e Receptor
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Hipotensdo deve ser evitada (manter con
trole horério dos sinais vitais).

Nos casos de auséncia de diurese, a hidra-
tacdo deve ser restrita. O uso de albumina ra-
ramente é necessario(D).

» Oral - 4gua ou sucos, 4 horas ap6s 0
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).

= Sonda vesical: importante para o controle do
volume urinario, cujo fluxo deve ser observa-
do freqlientemente, pois inicialmente pode
ser muito elevado, tendendo a normalizar-se
no segundo ou terceiro dia do pés-operat6-
rio. As vezes, a urina é hematurica nas pri-
meiras 24 ou 48 horas, podendo levar a obs-
trucdo da sonda vesical, a qual deve ser pron-
tamente desobstruida.

= Profilaxia de trombose venosa profunda.

= Exames laboratoriais!(D):
No p6s-operatoério imediato, é importante

o controle de hemogrobina, hematdcrito, sodio,

potassio, pH e bicarbonato venoso. Quando a

evolucdo é satisfatoria, raramente ha necessi-

dade de corrigir o nivel dos eletrélitos ou o pH.

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

Quando a evolugdo do transplante € favora-
vel, a creatinina sérica no primeiro pos-opera-

Transplante Renal: Manuseio do Doador e Receptor

torio devera cair 50% do valor pré-operatdrio;
no segundo dia, deverd 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 e 30 minutos ap6s
0 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, associada ao uso de
manitol, diuréticos, aumento da osmolaridade
e a uma provavel disfuncdo tubular'(D).

A reposicdo de volume ndo deve ser inte-
gral, mas sim baseada em dados clinicos usuais
como pressao arterial, frequéncia cardiaca,
cdimbras e sede!(D).

Quando ocorrer oligaria, avaliar a possibili-
dade de hipovolemia devido a desidratacdo. Apos
hidratacdo adequada, pode-se tentar estimular
a diurese com diuréticos de alca(D).

Caso ndo ocorra resposta com volume de
diurese adequado, deve ser realizado ultra-
sonografia com doppler do enxerto.

Quando ocorrer anuria, pensar em compli-
cacOes vasculares, sendo que o diagndstico deve
ser feito prontamente, com auxilio de ultra-
sonografia com doppler e/ou cintilografia com
DTPA. Se for constatado adequado fluxo
sanglineo, procurar obstrucao ureteral ou fistula
urinaria, o que habitualmente ocorre na jun¢ao
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uretero-vesical. Ndo sendo encontradas altera-
¢Oes, esté indicada a bidpsia do enxerto?(D).

Hematuria, em geral, é consequéncia do
implante ureteral; se for importante, pode levar
a obstrucdo da sonda vesical com aumento da
pressdo intra-vesical e dano para anastomose
uretero-vesical. As vezes, é necessaria a irriga-
¢do da bexiga com sonda de trés vias com soro
fisiologico para evitar a obstrucdo*(D).

Ap6s hipovolemia e obstrucdo urinaria, a
necrose tubular aguda é a causa mais freqiiente
da oligUria pos-transplante, sendo mais comum
em transplantes com rim de cadaver, ocorrendo
em torno de 40%%*(D).

Outras complicacdes que ocorrem no pos-
operatério imediato sdo os sangramentos e
hematomas®(D).

Atualmente, com as técnicas mais apura-
das na realizacdo das provas cruzadas pré-

transplante, as rejeicdes hiperagudas sdo mui-
to 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.
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