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INTRODUCAO

A histéria dos transplantes de érgios inicia-se no
comeco do século XX com os modelos experimentais de
transplante renal. A partir da metade desse século, com
aperfeicoamento da técnica cirtirgica, conhecimento do
sistema imunoldgico e surgimento dos imunossupressores,
ampliaram-se as chances de éxito do transplante renal,
que passou a ser realizado em vdrios servicos do mundo.

Legislagbes especificas para diagndstico de morte
encefdlica e retirada de 4rgaos proporcionaram au-
mento de doadores portadores desse quadro clinico.
O maior nimero de transplantes renais realizados em
todo o mundo, acrescido cada vez mais de doadores
com morte encefdlica, ampliou a 4rea de atuacio dos
urologistas, que comegaram a participar do processo de

retirada de 6rgaos de doadores mortos.

AVALIACAO DO RECEPTOR

O paciente que apresenta insuficiéncia renal, dialitica
irreversivel ou em progressao acelerada ¢ geralmente
inscrito num programa de transplante em algum centro
nefroldgico, que o coloca na lista de espera pelo érgao
baseado em suas caracteristicas sanguineas ¢ em seu
painel imunolégico. Depois disso, realizam-se vdrias
avaliagdes multidisciplinares, incluindo nefrolégica,
uroldgica, nutricional e psicoldgica, além da social.
Listadas na Tabela 1, estdo algumas circunstdncias que
podem impedir a entrada do paciente na lista e outras

que sdo permitidas, porém com ressalvas.

A avaliagio do paciente comega com sua histdria
clinica por meio de dados importantes, como a doenga
de base que provocou insuficiéncia renal. Resultado de
bidpsias renais pregressas ¢ fundamental. Observam-se
também antecedentes uroldgicos, histdria dialitica e
antecedentes cirtrgicos; doenga cardiovascular, dia-
betes mellitus, hepatopatia, pneumopatia, neoplasia,
transfusdes e transplantes; antecedentes obstétricos; e
medicagdes em uso atual e pregresso.

Segue-se a avaliagio com exame fisico completo na
busca de outras doengas, além das alteragoes esperadas
pelas doengas j& conhecidas; terminando com a qualifi-
cagdo do risco cirtirgico para possivel transplante. Nessa
fase, além da avaliacio cardiovascular, sao fundamentais
as avaliagoes vasculares e abdominais, muito importantes
para verificar os sitios possiveis de colocagdo do enxerto.
Além dos exames da rotina de pacientes que realizam
hemodidlise, sio necessdrios exames laboratoriais e ra-
diolégicos, sorologias (HIV, hepatites, citomegalovirus e
Epstein-Barr), PSA, mamografia, ultrassonografia (US)
de vias urindrias, papanicolaou, sangue oculto nas fezes e,
em casos selecionados com doengas uroldgicas pregressas,
cistografia miccional, estudo urodindmico e tomografia
sem contraste de abdome, ou com doengas vasculares
prévias, arteriograﬁa ou angioressonancia magnética.

Nesse ponto, o urologista deve avaliar se a insuficiéncia
renal foi por alguma disfuncio uroldgica e se essa pode
prejudicar o enxerto no pés-transplante. De modo geral,
deve-se avaliar o padrao miccional do doente e realizar

as condutas necessdrias para haver bom armazenamento

Tabela 1 — Contraindicacdes para transplante renal

Critérios relativos

Critérios temporarios

Critérios absolutos

Antecedente de md aderéncia ao
tratamento

Infecgdes bacterianas/Tuberculose em atividade
com tratamento incompleto

Neoplasias malignas ndo tratadas ou
jd tratadas, com tempo insuficiente de
seguimento

Doengas psiquidtricas ou retardo

Infecgdo por hepatite B e/ou C em investigagao
mental ou ativa

Vasculopatia periférica grave com
Doppler mostrando lesdes graves em
ambas as artérias ilfacas

Doengas urolégicas e/ou disfuncao
vesical grave

Ulcera gastroduodenal ativa

Doenga cardfaca grave sem indica¢o de
tratamento cirdrgico ou intervencionista

Obesidade mérbida

Glomerulonefrite ou vasculite ativa

Doenga pulmonar avangada

Sorologia + HIV

Cirrose hepdtica avancada (considerar
transplante hepdtico e renal)

Fonte: Paula FJ et al. Manual de Transplante Renal, 2007.




e esvaziamento vesical. Além disso, pode ser necessdrio
realizar nefrectomia do(s) rim(ns) primitivos nos casos
de doenga litidsica ativa, hematdria macroscépica,
hipertensdo refratdria ao tratamento clinico, tumores
renais, cistos renais infectados, pielonefrites de repetigao,
proteintria maciga (superior a 10 g por dia) ou de rins
policisticos gigantes que, pelo tamanho, impossibilitem
a colocagio do enxerto no retroperitoneo. Entretanto,
rins primitivos podem auxiliar na eliminagio hidrica
e ureteres primitivos podem ser usados em possiveis
complicagdes cirtirgicas do enxerto.

Do ponto de vista social, os receptores de transplan-
tes passam por testes cognitivos e comportamentais, por
avaliagdes socioecondmica, da relagio familiar, educa-
cional e profissional pregressa ¢ atual ¢ para descoberta
de vicios, além de histérico de aderéncia a tratamentos
medicamentosos prévios, pois todos esses fatores sio
preponderantes para boa evolugdo do enxerto.

TESTE DE
HISTOCOMPATIBILIDADE

Sucesso do transplante renal depende da resposta
imune do receptor frente ao enxerto doado. Para obter
melhores resultados e diminuir a disparidade genética
entre doador e receptor, o 6rgio doado deve ser en-
caminhado para um doente com perfil imunoldgico
favordvel. Para essa avaliacao € fundamental o teste de
histocompatibilidade do sistema sanguineo ABO e do
antigeno humano leucocitdrio (HLA). Com essas com-
patibilidades, a possibilidade de rejei¢ao hiperaguda ¢
diminuta.

PREPARO DO RECEPTOR

Se necessdrio, o paciente a ser transplantado deve ser
dialisado um a dois dias antes do transplante com doa-
dor vivo ou no mesmo dia nos casos de doador morto.
Deve-se evitar hipovolemia (recomenda-se que fique com
1 kg acima de seu peso seco). Em pacientes que recebe-
rao medicamentos antilinfocftirios (OKT3 ou ATG), é
obrigatéria a correcdo da hiper-hidratagio (se presente)
para prevengio de edema agudo de pulmao.

Os exames laboratorias minimos necessdrios sio
sédio, potdssio, bicarbonato, hematdcrito, creatinina
e provas de coagula¢do. Hematdcrito, de preferéncia,

nio deve ser inferior a 25%; se for, deve ser transfun-
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dido durante o ato cirtrgico. O valor da creatinina
sérica ¢ importante para avaliagdo da fungdo renal no
pés-operatério. O restante deve ser compensado para o
procedimento cirtrgico.

Uma hora antes da cirurgia deve-se iniciar anti-
bioticoterapia profildtica com trés opgoes: dose unica,
mantido por 48 a 72 horas ou até a retirada da sonda
vesical. Durante o ato cirdrgico, o paciente deve ser ex-
pandido com solugao fisioldgica de modo a permanecer
euvolémico ou ligeiramente hipervolémico. Quando
o transplante for com doador vivo, a hidratagio pode
ser feita com solugdo de ringer lactato. Cateter venoso
central pode ser dtil em alguns casos de doador morto e
em receptores pedidtricos. Antes do término das anasto-
moses vasculares, administram-se 40 mg de furosemida
endovenosa e/ou manitol a 20% — 250 ml. A pressio
arterial média deve ser mantida por volta de 100 mmHg.
Anestesia geral pode ser a combinada com peridural,
evitando-se o uso de medicamentos de excre¢ao renal.

E fundamental que se conhega as medicacoes que
o paciente utiliza no pré-operatério. Inibidores da
enzima de conversio de angiotensina interferem com
anestésicos, provocando hipotensio arterial frequente-
mente associada & bradicardia, que pode ser corrigida
com infusido de cristaloides e efedrina. Os de meia-vida
curta, como captopril, devem ser suspensos na véspera
da cirurgia e os de meia-vida longa, 48 horas antes,
quando possivel. Bloqueadores do canal de cdlcio nio
precisam ser suspensos, porém é importante lembrar que
as associacoes verapamil-halotano e verapamil-influrano
podem causar bradicardia e depressio miocdrdica, en-
quanto a associacio nifedipina-influrano pode causar
hipotensao arterial. Betabloqueadores nao devem ser
suspensos. Antes da indugdo anestésica, é importante
tomar cuidado com a fistula arteriovenosa, protegendo-a

e evitando canular veias ou artérias em sua proximidade.

CUIDADOS COM O ENXERTO

Para perfusio do rim, as solugbes mais usadas s3o
Euro-Collins ou Belzer a 4 °C, mantendo-se o rim em
sistema refrigerado a seguir. No caso de doador vivo, o
rim perfundido é mantido em bacia estéril, em banho
com solugdo fisioldgica gelada (ou ringer lactato) mais
blocos de gelo dessa solugio até o momento do implante.
No caso de doador morto, deve ser embalado em sacos
pldsticos estéreis, com solu¢do gelada (normalmente

109



UROLOGIA FUNDAMENTAL

110

usa-se de trés a quatro sacos). O 6rgdo, assim embalado,
¢ entdo colocado em recipiente térmico com gelo, onde
permanece até o momento do implante.

Tempo de “isquemia quente” ¢ o perfodo entre a
parada da circulagio sanguinea do doador e o inicio
da perfusio com a solu¢io de preservagio resfriada;
tempo de “isquemia fria” ¢ o periodo entre a perfusio
e o restabelecimento do fluxo sanguineo no receptor.
Esses perfodos podem interferir na recuperagio da

fun¢io do enxerto.

TECNICA CIRURGICA

Receptores adultos

Em transplante renal com rim esquerdo em
fossa ilfaca direita ou com rim direito em fossa ilfaca
esquerda, realiza-se anastomose da artéria renal com
a artéria ilfaca interna (término-terminal), ou
com a artéria ilfaca externa (término-lateral); e
da veia renal com a veia ilfaca externa (término-
lateral) (Figura 1). Em transplante renal com rim
direito em fossa ilfaca direita ou com rim esquerdo
em fossa ilfaca esquerda, realiza-se anastomose da
artéria renal com artéria ilfaca externa (término-
lateral) e da veia renal com veia ilfaca externa
(término-lateral).

Eventualmente, as técnicas descritas acima nio
podem ser realizadas por causa da prévia utilizagao
da fossa ilfaca em transplantes de pancreas-rim (no
qual o pancreas ¢ colocado na fossa ilfaca direita
para facilitar a anastomose venosa) e nos casos de
cirurgia corretiva simultdnea do ureter do receptor
(p. ex.: refluxo vesicureteral).

A sugestdo técnica para ndo cruzamento do pedicu-
lo vascular (artéria e veia renais) ¢ de colocar o rim em

situacio invertida ou afastar as anastomoses vasculares.

ANASTOMOSES EM ,
MULTIPLICIDADE DE ARTERIAS

a) Rins de doadores vivos

1. Cirurgia de banco tem como objetivo principal
a realizagao de uma Udnica anastomose arterial do
enxerto no receptor. Anastomoses entre as artérias

do enxerto podem ser ldtero-laterais em “cano de

espingarda” (Figura 2), se estiverem suficientemente
préximas, e de calibres semelhantes ou término-late-
rais na artéria de maior calibre nas demais situagoes
(Figura 3).

2. Quando a disposigao arterial no enxerto nio
favorecer a confec¢io de um tronco arterial dnico,
podem-se utilizar anastomoses isoladas com artéria
ilfaca interna, epigdstrica superficial (término-termi-
nal se os calibres forem semelhantes) e artéria ilfaca

externa (término-lateral) (Figura 4).

b) Rins de doador morto

1. Utilizagao de segmento da aorta (patch) com
multiplas artérias, anastomosando-o 2 artéria ilfaca
externa ou comum (término-lateral) (Figura 5).

2. Interposi¢iao de segmentos autdlogos (veia
safena e segmento de ilfaca interna) entre as artérias
multiplas e a artéria do receptor (Figura 6).

Independentemente da origem do enxerto, em
casos de artérias multiplas, artéria hilar ou polar su-
perior, podem ser ligadas desde que somente pequena

drea do rim seja isquemiada. E importante manter a
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artéria renal polar inferior para que nio haja isquemia
ureteral. Nos transplantes ortotépicos realizados em
decorréncia de arteriopatia aorto-ilfaca severa, sio
alternativas possiveis a utilizagao da artéria esplénica
ou de préteses sintéticas. Quando o rim nativo ainda
estiver presente, a nefrectomia deverd ser realizada
com sec¢do do pediculo vascular junto ao hilo renal,
permitindo aproveitamento da veia renal do receptor
para anastomose com enxerto.

Em casos de multiplicidade venosa, deve-se pro-
ceder a ligadura das veias de menores calibres para
realizar uma dnica anastomose venosa no receptor. Em
rins de doador morto com veia renal direita curta, é
possivel seu alongamento com segmento de veia cava
inferior (Figura 7), de veia ilfaca externa do doador

ou segmento de veia safena do receptor.

Preparo das anastomoses vasculares

* Ligadura dos vasos linfdticos perivasculares.

¢ Escolher vaso com bom didmetro e fluxo.

* [solamento de todo o vaso com controle distal e pro-
ximal do fluxo (Figura 8).

* Na artéria receptora de anastomose término-laterais,
recomenda-se a ressec¢io de um fuso de 1 mm da
parede vascular para prevenir estenose da anastomose
(Figura 9).

e Evitar que vasos renais fiquem redundantes para im-
pedir angulagoes.

* Colocar em posi¢io anatdmica para nio cruzar as
anastomoses.

* Respeitar a disposigao do pediculo, evitando que vasos
sejam comprimidos.

* Manutengio da pressio arterial média.

* Controle do sangramento.

Suturas

* Iniciar pela anastomose venosa (Figura 10).

¢ Calcular didmetros semelhantes entre a veia renal e
veia ilfaca e para a artéria renal com a ilfaca externa
ou interna.

* Manipulagio minima dos cotos vasculares.

* Incluir todos os planos de parede vascular.

* Utilizagdo de fios inabsorviveis com agulhas atraumdticas.

e Suturas herméticas ¢ ndo estenosantes (sugerem-se
pontos separados para anastomoses término-terminais

e continuas para término-laterais).
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Figura 10

ANASTOMOSES URINARIAS

Anastomoses uretervesicais podem utilizar técnica

intra ou extravesical.

Intravesical

A técnica de Politano-Leadbetter, publicada em
1958, originalmente descrita para tratamento de
refluxo vesicureteral, tem como principios bdsicos a
abertura inicial da bexiga, a introdu¢do do ureter por
contra-abertura e a criagio de um tdnel submucoso a
ser percorrido pelo ureter, para estabelecimento de um
mecanismo antirrefluxo. Essa técnica difundiu-se, pas-
sando a ser utilizada pela maioria dos autores para ure-

terocistoneostomias nos transplantes renais (Figura 11).

Figura 11




Extravesical

O acesso extravesical foi descrito pela primeira
vez por Witzel, em 1896, e em 1905, estudado por
Sampson. Lich et al, em 1961, publicaram sua expe-
riéncia com a utiliza¢ao dessa técnica na corregio do
refluxo vesicureteral. Mas foi Gregoir, em 1964, que
a estudou profundamente e a utilizou em larga série
como forma de tratamento do refluxo vesicureteral.

A maioria dos servicos a utiliza, sendo que algu-
mas modifica¢es, descritas como a invagina¢io do
angulo inferior da sutura do ureter para uma drea
de musculatura integra, podem ser realizadas, assim
como outras modificagdes que passaram a receber o
nome de seus autores. A melhor forma é descrever
a técnica como ureterocistoneostomia ou implante
ureterovesical extravesical invaginante (Figura 12).

A protecio da anastomose com colocagio de um
molde ou cateter de duplo ] tem sido indicada de
forma seletiva. Um exemplo seria quando as situagoes
do ureter doado ou da bexiga do receptor nio per-
mitirem bom reimplante, aumentando os riscos, que
devem ser correlacionadas a eventuais complicaces
da permanéncia desse tipo de cateter em pacientes

imunossuprimidos.

Preparo da anastomose

e Ampliar o didmetro do ureter.

e Avaliar a integridade circulatéria do ureter distal.
* Hemostasia rigorosa da parede vesical.

* Escolher a face lateral ou cipula da bexiga.

Transplante Renal

* Evitar que o ureter fique redundante para nio favo-
recer acotovelamentos.

* Colocar em posigao anatdmica para nio torcer a
anastomose.

* Respeitar a disposi¢io do ureter, evitando que seja
comprimido por vasos ou pelo corddo espermdtico.

* Manter anastomose sem tensio.

Suturas

* Manipulagao minima do coto ureteral.

* Incluir todos os planos da parede ureteral.

¢ Utilizagdo de fio absorvivel com agulha atraumdtica.

* Sutura continua hermética e nio estenosante.

* Confecgao de um ttnel submucoso 2 a 3 vezes maior
que o didmetro do ureter.

CASOS ESPECIAIS

1. Transplante renal em criancas

Peso superior a 20 kg: técnica semelhante 2
do adulto; peso inferior a 20 quilos: por causa da
dificuldade em posicionar o rim na fossa iliaca, o
implante deverd ser realizado em situagdo mais alta,
de preferéncia por via extraperitoneal.

Anastomose venosa: término-lateral na veia cava inferior.

Anastomose arterial: término-lateral na artéria
ilfaca comum ou na aorta. Rotagao cranial da artéria
hipogdstrica pode ser uma alternativa para anastomose

arterial término-terminal.

Figura 12

mucosa

Invaginagao
Musculatura Anastomose ureter sob
seccionada ureter musculatura

Confecgao Aspecto
final

tunel
muscular
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2. Comprometimento do trato urinario baixo
Reimplante ureteral na presenca de ampliagio vesical

deverd ser realizado preferencialmente no detrussor,

podendo eventualmente ser anastomosado no segmento

intestinal utilizado para ampliagdo.

3. Rins limitrofes

A falta de doadores em ndmero suficiente para
suprir as necessidades de transplantes tem aumentado
a aceitagdo de rins com anomalias congénitas e de rins
retirados em bloco de doadores com peso inferiora 15
kg. Rins com anomalias de fusdo podem ser separados.
Na impossibilidade de separd-los, devem ser implan-
tados em bloco.

Em casos com duplicidade ureteral, o implante
deverd ser dnico, evitando-se, dessa forma, isquemia
do ureter distal. Rins de doadores com menos de 15
kg devem ser implantados em bloco. Nessa situacio, a
anastomose arterial se fard entre o segmento distal da
aorta do enxerto e a artéria ilfaca externa ou comum,
e a venosa entre a veia cava inferior do enxerto e a

veia ilfaca externa ou comum (Figura 13).

Figura 13

COMPLICACOES

Vasculares
a) Arteriais
- Sangramento.
- Trombose.
- Estenose.
- Fistula arteriovenosa.

- Aneurisma da artéria renal.

b) Venosas
- Sangramento.
- Trombose.

¢) Linfaticas
- Linforreia.

- Linfocele.

Vias urinarias
- Fistula urindria.
- Obstrugio ureteral.
- Hematuria.
- Refluxo vesicureteral.

- Infecgao urindria.

Outras
- Ruptura do enxerto.
- Infec¢ao da ferida operatdria.
- Deiscéncia de parede.

- Hérnia incisional.

Complicacdes vasculares

Sio eventos sérios que podem afetar a sobrevida
do enxerto e do receptor. A incidéncia dessas com-
plicagbes pode chegar a 10%, porém mantém-se

préxima de 2% nos grandes centros transplantadores.

Trombose arterial

Trombose arterial é a complicagdo vascular menos
comum do transplante renal, com incidéncia de 0,9 a
3,5%. E mais frequente em criangas devido ao calibre
dos vasos e, em pacientes com disttirbios de coagula¢io,
como aqueles com anticorpos anticardiolipina. Outras
causas importantes sao multiplicidade de artérias, ate-



rosclerose nas artérias do doador e/ou do receptor, lesio
da intima durante nefrectomia ou perfusio em banco
com cateteres e liquidos de preserva¢io, acotovelamento
(kinking) arterial, rejei¢do e falha téenica.

O quadro clinico caracteriza-se por andria e pode
ser confundido com necrose tubular aguda, principal-
mente em transplante com doador morto. Na presun-
¢do de trombose arterial, deve-se realizar Ecodoppler
imediatamente. Opgoes a esse exame sdo cintilografia
renal dinimica e angiorressonéncia. Arteriografia tam-
bém pode ser utilizada, mas por seu cardter invasivo,
tem emprego restrito. Uma vez diagnosticada essa

complica¢do, é quase impossivel salvar o enxerto.

Trombose venosa

Incidéncia de trombose venosa variade 0,9 2 7,6% e,
como a arterial, pode ocorrer precocemente no pds-ope-
ratério. Algumas causas sio acotovelamento (kinking)
da veia renal, estenose da anastomose, hipotensio no
periodo perioperatério, estados de hipercoagulabilida-
de, rejeigdo e trombose venosa profunda com extensio
intrarrenal.

O quadro clinico é de parada da diurese, podendo
ser acompanhada de dor e abaulamento no local do
enxerto. O diagndstico pode ser estabelecido com US
com Doppler e confirmado com cintilografia ou ve-
nografia. O tratamento ¢é a retirada do enxerto, apesar
de alguns casos terem sido tratados com sucesso, com

uso de tromboliticos.

Estenose arterial

Complicagio vascular mais comum, com incidéncia
de 1,6 2 12%, sendo que a maioria ocorre até trés anos
apds transplante. O quadro clinico é de hipertensio,
perda de fungdo e, em alguns casos, sopro e frémito
sobre o enxerto. Suas etiologias sio erro técnico na
realizagdo da anastomose, trauma durante a perfusio,
dano vascular durante o clampeamento do pediculo,
rejeicdo aguda importante ou mesmo processo
imunolégico crénico, mediado por anticorpos, com
subsequente fibrose.

O diagndstico pode ser confirmado com Doppler
ou com ressonincia, porém o padrio-ouro ainda ¢é a
arteriografia. Tratamento preferencial ¢ angioplastia

arterial percutinea, que tem altos indices de sucesso,

Transplante Renal

porém também elevada probabilidade de recidiva da
estenose. Por isso, os stents vasculares sio cada vez mais
colocados primariamente, junto com a angioplastia,
com resultados excelentes, no local das anastomoses
e em segmento médio das artérias. Na sua impossibi-
lidade ou nos casos de insucesso, a corregio cirtrgica
¢ utilizada, sempre de dificil realiza¢do, que pode
resultar na perda do enxerto em 20% dos casos, com

mortalidade de 5,5%.

Fistula arteriovenosa

A causa mais frequente de fistulas arteriovenosas
em rins transplantados ¢ a bidpsia renal percutinea.
Acredita-se que as fistulas se formam em até 30% dos ca-
sos biopsiados, porém poucos sio sintomdticos. Podem
apresentar hematdria, sopro e frémito sobre o enxerto.
O diagnéstico ¢ realizado com Doppler e arteriografia.
A maioria dos casos tem resolugio espontinea, porém
embolizagio da fistula pode ser necessdria em casos

persistentes.

Ruptura renal

Ruptura renal ¢ uma complica¢io infrequente nos
dias de hoje, gragas ao melhor controle da rejeigao
aguda e aprimoramento técnico, evitando-se trom-
bose da veia renal. O quadro clinico é de dor, abau-
lamento no local do enxerto e queda de hematdcrito
com ou sem instabilidade hemodinimica; explora¢io
cirdrgica é obrigatéria. Nos casos secunddrios & trom-
bose venosa, o tratamento ¢ a retirada do rim, porém
até 80% das unidades renais podem ser salvas em
roturas por rejei¢do. Nessa situagdo, deve-se evacuar
o hematoma e estancar a hemorragia com suturas no
parénquima ou com telas de material absorvivel em
casos de laceragdes mais extensas, envolvendo o rim
com sacos para conter o sangramento. Além disso,
o esquema de imunossupressio ¢ intensificado para

controlar a rejeigao.

Linfoceles

Linfocele é um achado frequente no pés-operaté-
rio de transplante renal, apresentando grande variagao
(de 0,6 a 18%) ao longo da histéria do transplante.
Uma explica¢do para isso ¢ a forma de diagndéstico,
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pois nem todas s3o sintomdticas e muitas vezes ele ¢
feito com exames de imagem, sendo que a maioria tem
resolucdo espontdnea. O importante ¢ diferencid-la
de outros tipos de cole¢do, sendo necessdrias pung¢io
e andlise do liquido. Quando o liquido ¢ muito se-
melhante & concentracio sérica, confirma a linfocele
e a diferencia da urina (potdssio alto), do hematoma
e do abscesso.

Multiplas causas j& foram analisadas em estudos
prospectivos e os fatores diretamente relacionados sio
ligadura dos vasos linfdticos do rim e da fossa ilfaca e
menor numero de rejeicoes agudas, o que diminui a
incidéncia de linfocele.

Recentemente, levantaram outra possivel causa: o
tipo de imunossupressor por Langer (2002) ¢ por Goel
(2004). Porém, Tondolo (2005) estudou trés grupos de
imunossupressores, padronizou a técnica de ligadura dos
vasos linféticos e ndo encontrou diferengas significativas
para o grupo que usou imunossupressor Sirulimos.

O tratamento de escolha das linfoceles com reper-
cussio clinica (que exercem efeitos de massa compri-
mindo ureter, rim ¢/ou pediculo) é a marsupializagio
por meio de videolaparoscopia. Ocasionalmente, pode
haver necessidade de realizd-la por cirurgia aberta.
Linfoceles sem infec¢do podem ser tratadas com me-
dicamento recentemente estudado, o octreotide (and-
logo da somatostatina), utilizado em quilotérax e em
ascites quilosas, por exemplo. Mostra ser promissor,
mas necessitamos de estudos com grupos maiores de
pacientes. Linfoceles infectadas devem ser drenadas

externamente logo apds diagndstico.

Complicacdes ureterais

Fistula ureteral

A incidéncia de fistulas ureterais tem diminuido
nos ultimos anos e depende da experiéncia da equipe
e do tipo de técnica utilizada para implante, podendo
variar de 2,5 a 14,1%. As possiveis causas s3o isquemia
do ureter por desvascularizagio, tor¢io ou md
perfusio do rim como um todo. Erro técnico também
nio pode ser esquecido, como sutura inadequada do
ureter na bexiga. Fistulas sio complicagbes precoces
do transplante renal, j4 que cerca de 86% ocorrem
no primeiro més e 90%, nos primeiros trés meses.

Sua ocorréncia é semelhante em receptores de rim

de doadores vivos ou mortos. O diagnéstico deve
ser o mais precoce possivel, com dosagem do liquido
extravasado pela incisio, pelo dreno ou por pungio de
cole¢bes suspeitas, o que vai confirmar a composi¢io
do liquido. Exames de imagem, como pielografia,
uretrocistografia e tomografia, podem localizar e

quantificar o tamanho da fistula.

Obstrucao ureteral

Obstrugoes ureterais podem variar de 2a7,5% e sio
classificadas em precoces, até 30 dias do pSs-operatdrio,
e tardias apds esse perfodo. Essa divisio ajuda na sus-
peita das possiveis causas, sendo as precoces geralmente
causadas por erro técnico (torgao e hematoma), edema e
codgulo intraureteral. As tardias podem ser causadas por
fibrose periureteral, rejei¢do cronica, isquemia ureteral

distal, linfoceles e cdlculos.

Refluxo vesicureteral

Ea complicacio ureteral menos investigada, porém
pode ser uma das causas de perda do enxerto por pre-
dispor a infecgdes ascendentes e a dilatagao. Tem como
fatores predisponentes implantes em bexigas neurogé-
nicas ou obstrugbes uretrais. Uretrocistografia miccional
ou cistocintilografia podem esclarecer o diagndstico.
Deve-se realizar tratamento especifico para evitar refluxo

ap6s tratamento da infecgio.

TRATAMENTO

Dividimos o tratamento em dois momentos, de-
pendendo das condi¢bes do paciente ¢ do local onde
estd o rim, sempre objetivando atuar de forma defini-
tiva e evitar muitas manipulagées. Atuagio cirtirgica
direta ¢ indicada quando as condi¢des do paciente
e de infecgdo local estao sob controle, corrigindo a
fistula, a obstru¢io ou o refluxo. Atuagio cirdrgica
indireta ¢ indicada para melhorar as condi¢des locais

e do paciente antes da corregao definitiva.

Atuacao cirargica direta

* Reimplante ureterovesical.

* Anastomose pieloureteral ou ureteroureteral.
e Pldstica antirrefluxo.



* Injegbes periureterais.
* Endoscépica: dilatagio com baldo e ureterotomia (faca,
laser ou acucise).

Atuacao cirurgica indireta
e Externa — nefrostomia.
* Interna — cateterizagio ureteral.

Recomendacdes em fistulas (diretriz SBU)

Fistula vesical
* Primeira opgdo: cateterismo vesical.
* Persisténcia ou comprometimento sistémico: cirurgia.

Fistula ureterovesical

* Primeira op¢ao: reimplante ureterovesical.

* Infecgdo ou comprometimento do estado geral: ne-
frostomia com ou sem ligadura ureteral.

* Excepcionalmente: cateter duplo J.

Fistula ureteral

* Primeira opgdo: reimplante ureterovesical.

* Segunda opg¢do: anastomose com ureter primitivo.

* Infecgdo ou comprometimento do estado geral: ne-
frostomia com ou sem ligadura ureteral.

CONCLUSAO

Atualmente, o transplante renal ¢ a melhor opgao
terapéutica para paciente com insuficiéncia renal
crdnica, tanto do ponto de vista médico quanto social
ou econdmico. S3o poucas as contraindicagdes para
esse procedimento. O nimero crescente de pacientes
em lista de espera por um rim, somado 2 escassez de
érgaos, exige que os cirurgides contornem quase todos
os tipos de altera¢des anatdmicas para utilizarem o maior
ndmero de rins doados.

Sabemos que houve melhora significativa na sobrevida
do enxerto e do paciente. Os conhecimentos adquiridos
nos ultimos anos na imunologia, biologia molecular e
genética contribuiram para aumentar a compreensio
sobre os mecanismos envolvidos no reconhecimento e
no processamento de antigenos e sobre os detalhes da

ativagdo linfocitdria, contribuindo para melhor elucida-

Transplante Renal

¢do dos processos de rejeicao. Entretanto, rejei¢do ainda
continua sendo a maior causa de perda do enxerto e uso
de medicamentos imunossupressores para evitd-la ou
tratd-la também ¢ causa de morbidade e de mortalidade
em transplante renal.

Hoje, todos os grupos de medicamentos imunossu-
pressores empregados em transplante renal na Europa e
nos Estados Unidos sao encontrados no Brasil: corticoes-
teroides, inibidores da sintese de purinas, de calcineurina
e de TOR e anticorpos policlonais e monoclonais.

Complicagdes cirtrgicas no transplante renal tém
diminuido nas dltimas décadas gracas ao aperfeicoamento
das equipes, 2 melhora nos esquemas de imunossupressao
e aos melhores cuidados hospitalares. Sdo importantes
o diagndstico precoce ¢ o estabelecimento de conduta
adequada no manuseio de todas as complicagoes pds-ope-
ratrias. Assim, no seguimento do paciente transplantado
o urologista deve estar apto a reconhecer as complicacoes
cirtrgicas, ajudando em sua diferenciagdo, para realizar

a melhor conduta.
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