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Cuidados com Paciente Transplantado de Rim na UPA
e UTI

Definigao:

e O periodo das primeiras 24 horas apos o transplante renal esta associado a
instabilidade hemodinamica e a necessidade de reposicao parenteral de grande
quantidade de liquido. A boa evolucao nesse periodo inicial esta associada a
melhor evolugao a longo-prazo. Por essa razao, muitos centros de transplante
renal optam por manter os pacientes em UTI nessas horas iniciais.

Objetivos:

e Orientar os profissionais responsaveis pelo atendimento de pacientes
transplantados renais durante avaliacdao na UPA ou UTI no HIAE, quanto aos
cuidados especificos com esta populacdo e potenciais complicacdes.

¢ Profissionais de saude

Descricao dos Procedimentos:

e Assim que o paciente for admitido na UTI, deve ser avaliado em relagdao ao
seu estado hemodinamico e funcao respiratoria. Habitualmente, os pacientes
sao admitidos na UTI extubados e acordados. Devem ser obtidas informacdes
sobre o intra-operatdrio, principalmente no que concerne a condicao
hemodinamica, balango hidroeletrolitico, presenca e volume de diurese e
intercorréncias do intra-operatorio. As caracteristicas do 6rgao transplantado
apos o termino da anastomose vascular e do desclampeamento dos vasos
devem ser verificadas, pois o relato de boa perfusdo do 6rgao, turgor
adequado e diurese imediata podem antecipar uma melhor evolucdao no pods-
operatorio imediato.

e Devem ser realizados os seguintes exames no momento da admissao a UTI:
- gasometria arterial;
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- eletrdlitos;

- uréia;

- creatinina;

- hemograma;
- glicemia.

e Como o paciente sempre esta sondado com cateter vesical, e necessaria
rigorosa vigilancia em relacdo a presenca de hematuria e codgulos os quais
podem obstruir a sonda. Em alguns centros, os pacientes sao mantidos com
cateter vesical de trés vias e com irrigacdao continua com soro fisiolégico (50
ml/h) para evitar a formacdo de coagulos.

e Os pacientes recebem antibioticoterapia profilatica com cefazolina 1 g de
8/8h, iniciada apos a indugdo anestésica e mantida por 48 horas.

Avaliagao hemodinamica

e A avaliagdo no pds-operatério do estado hemodinamico e essencial para
otimizar a funcdo do enxerto e prevenir complicacdes relacionadas a
hipertensdo e/ou hipotensao.

e A avaliacdo hemodinamica pode ser dificil em portadores de insuficiéncia
renal cronica, pois neles a aterosclerose e frequente, principalmente em
diabéticos e idosos, com alta incidéncia de hipertensao sistdlica.

e O intensivista deve ser informado sobre a pressao arterial pré-transplante
desses pacientes e sobre o uso prévio de medicagdes anti-hipertensivas.
Pode-se obter do cirurgiao o nivel de pressao arterial que foi acompanhado de
melhor turgor do enxerto e diurese, ja que o fluxo sanguineos renal inicial
depende exclusivamente da pressao arterial e ndao ocorre auto-regulacao renal.
Deve-se ter como objetivo a manutencao da pressao arterial media entre 100 e
120 mmHg.

e A presenca de hipertensao arterial, principalmente quando o paciente se
recupera da anestesia, pode causar sangramento da anastomose vascular com
formacao de hematoma perirrenal, edema agudo de pulmao, encefalopatia
hipertensiva e acidente vascular cerebral. O controle efetivo da pressao arterial
e de facil manuseio e sdo poucos os pacientes que necessitam do uso de
nitroprussiato de sddio. Por outro lado, a ocorréncia de hipotensao esta
associada a presenca de necrose tubular aguda (NTA) e trombose arterial.

* Devido a dificuldade em definir o estado hemodinamico desses pacientes, e a
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necessidade de adequada reposicao de liqguido por via parenteral,
principalmente em pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca, alguns
centros utilizam cateter para medir a pressao venosa central ou a pressao
capilar pulmonar nas primeiras 24 ou 48 horas. Pacientes normotensos e com
bom debito urindrio, mesmo que apresentem baixa pressao venosa central,
nao necessitam de maior expansdao volemica. Quando possivel, dados da
avaliacdo cardiaca pré-operatério devem ser verificados para auxiliar no
manejo desses pacientes.

Avaliacdo da diurese e reposicao de liquido por via parenteral

e Uma das complicacdes mais freqientes apos o transplante com doador
cadaver e a NTA, definida pela necessidade de didlise na primeira semana, que
ocorre em media em 40% dos transplantes com doador - cadaver e condicao
rara em receptores de enxertos de doadores vivos (inferior a 5%).

A NTA resulta do somatdrio de agressdes isquémicas ao rim:

- estado hemodinamico do doador;

- tempo de isquemia quente (tempo entre a parada cardiaca e o inicio da
perfusdo renal com solucdo de preservacao);

- tempo de isquemia fria (tempo no qual o rim e conservado em solugao de
preservacao a 4o0C);

- tempo de anastomose vascular, os quais sao considerados os principais
insultos isquémicos que contribuem para maior incidéncia de NTA apos o
transplante.

e Atualmente, esta claro o impacto negativo da NTA, tanto na evolucao inicial
guanto em longo prazo do enxerto.

e Na tentativa de diminuir a incidéncia de NTA pds- transplante, utiliza-se um
esquema de hidratacao no intra-operatério o qual tem como objetivo alcangar
um balancgo positivo de aproximadamente 20 a 30 ml/kg. Alem disso, antes do
desclampeamento vascular, sdo administrados manitol (1 g/kg) e furosemida (1
a 2 mg/kg), e em seguida se inicia a reposicdo volemica de acordo com a
diurese, durante o ato cirurgico.

¢ O manitol reduz a incidéncia de NTA apos o transplante, por isso tem sido
considerado indispensavel no protocolo de hidratacdao do intra-operatério de
transplante renal. A combinacdao de manitol com hidratag¢ao vigorosa no intra-
operatorio confere maior protecdao contra a injuria isquémica que
simplesmente a hidratacdo. Entretanto, ainda nao esta definido o mecanismo
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de acdo do manitol na prevencao de NTA. Sua atividade osmotica produz
expansao volumétrica e inibicao da vasocontricdao sistémica e renal. Também
parece conferir algum beneficio no edema celular e na injuria relacionada a
reperfusdo. A furosemida também tem sido incluida na maioria dos protocolos
do intra-operatério de transplante, seu efeito protetor contra a injuria
isquémica parece estar relacionado a reducao do consumo de oxigénio pela
alca de Henle e aumento da disponibilidade de oxigénio para areas mais
sensiveis a hipoxia como o tubulo proximal.

e Alem da hidratacdao, do uso de manitol e da furosemida no intra-operatorio,
para impedir a NTA, tenta-se diminuir os tempos de isquemia quente (menor
gue 2 minutos), isquemia fria (menor que 24 horas) e o tempo de anastomose
vascular (menor que 45 minutos). Por meio da combinag¢ao dessas medidas, ja
foi demonstrado que rins provenientes de doadores vivos relacionados atingem
uma funcao renal praticamente normal apos 24 horas do transplante.

* Nos ultimos anos, ficou estabelecido que fatores imunoldgicos associados ao
receptor também podem contribuir para maior incidéncia de NTA, o que
enfatiza a importancia da imunossupressao eficiente desde a fase inicial do
transplante. Anticorpos policlonais contra linfécitos (timoglobulina ou atgam)
tem sido utilizados também antes do inicio da cirurgia com o intuito de reduzir
a lesdo por isquemia/reperfusdo. O mecanismo pelo qual essas preparacoes
diminuem a incidéncia da NTA nado esta claro, mas existem evidencias de que
seu uso reduz a infiltracdo do enxerto renal por células inflamatodrias apos a sua
revascularizagao.

* Nao foi provado o valor da dopamina na prevencao de NTA, embora varios
centros a utilizem em doses de 1 a 5 ug/kg/min para aumentar a diurese
(natriurese).

* Nas primeiras 24 horas apos o transplante, o debito urindrio e avaliado a cada
hora e a reposicao da diurese e feita conforme a diurese da hora anterior ate
um volume maximo de 500 ml/h com solugdo glicofisioldgica endovenosa, a
qual também objetiva repor a perda urinaria de sddio (60 a 80 mEg/l). Se o
paciente estiver hipovolémico e houver necessidade em incrementar o debito
urinario as custas de hidratagao, solucdo salina isotonica pode ser administrada
em fases rapidas. Normalmente, nao e necessaria a reposicdao de potassio
desde que sua perda seja muito pequena, apesar do grande volume urindrio.

* Em pacientes com anduria ou oliguria, desde que afastados fatores obstrutivos
(vasculares e da via urinaria) e extravasamentos, deve-se insistir na hidratagao
vigorosa, guiada pela pressao arterial e exame clinico, nas primeiras 12 a 24
horas do pds-operatério. Decorrido esse periodo, caso o enxerto nao apresente
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diurese, nao ha mais utilidade em se insistir na hidratacdo e o paciente e, em
geral, considerado como em disfungao inicial do enxerto (Figura 1).
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Figura 1 — Necrose tubular aguda pés-transplante.

Complicagoes

e Serdao abordadas neste capitulo somente as complicagdes que ocorrem no
pos-operatdrio imediato.

e Na auséncia ou parada subita da diurese, deve-se pensar nas seguintes
complicacdes: NTA, rejeicdo hiperaguda ou acelerada, trombose arterial, a
obstrucao ou fistula ureteral ou ainda a presenca de hematoma perrirenal com
compressao da via excretora. A realizacdo de ultrassonografia renal com
Doppler possibilita o diagnostico de trombose arterial ou de colegdes
(hematoma ou urina) perirrenais e pode sugerir a presenca de obstrucdo
ureteral, caso se observe dilatagao pielocalicial na auséncia da diurese. Nesses
casos, esta indicada a exploracdo cirurgica imediata. Caso se suspeite de
rejeicao hiperaguda ou acelerada, deve-se realizar biopsia percutanea do
enxerto, pois a presenca de rejeicdo hiperaguda indica a realizacdo de
nefrectomia e a presenca de rejeicdo acelerada indica a necessidade de
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aumento da imunossupressao com a administracao de anticorpos antilinfécitos
T.

e Nessa fase inicial, e pouco frequente a ocorréncia de infeccdo. Quando
presente, geralmente se relaciona ao procedimento cirdrgico ou a presenca de
cateteres e drenos. Habitualmente, neste periodo as infec¢des sao bacterianas
ou fungicas e as mais comuns sao as infec¢des urinarias, do pulmao, da ferida
operatdria e relacionadas aos drenos/sondas, acesso venoso e cateteres para
didlise. Neste periodo, a ocorréncia de infeccdes oportunistas e rara e, se
presente, pode estar relacionada a uma condicao

preexistente do doador ou receptor. Apos o primeiro més, o paciente
transplantado se comporta como outros imunossuprimidos, podendo
apresentar infecdo por agentes oportunistas como: citomegalovirus,
Pneumocystis carinii, Lysteria monocytogenes, Nocardia asterdides,
micobacterias e Cryptococcus neoformans.

Desenho Esperado:

* Abordar os potenciais problemas que podem acometer os transplantados
renais no pds-operatério imediato.




