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Glossario de Abreviaturas

American Society of Anesthesiologists (ASA)

Analgesia controlada pelo paciente (PCA)

Antigénio Especifico da Préstata (PSA)

Antigenios Leucocitarios Humanos (HLA)

Doenca Renal Crénica (DRC)

Pressdo Venosa Central (PVC)

Rejeicdo Aguda (RA)

Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG)

Tensédo Arterial (TA)

Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)
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Resumo

Introducéo: A insuficiéncia renal cronica constitui um relevante problema de sadde publica.
Trata-se de uma doenca com repercussfes multissistémicas, que pode evoluir para doenca

renal terminal com necessidade de dialise ou de transplante renal.

Deparamo-nos com a necessidade de desenvolver uma estratégia para a otimizacdo do doente,
desde que €é proposto para transplante, passando pelo pré-operatério, per-operatério, e
culminando no poés-operatorio. A coordenacdo de acdo de uma equipa multidisciplinar,
constituida pela Nefrologia, Urologia e Anestesiologia, revela-se fundamental para o sucesso

desta terapéutica.

O planeamento anestésico é individualizado para cada doente, pelo facto de se tratar de
doentes com insuficiéncia renal terminal, que frequentemente apresentam uma grande
diversidade de patologia associada. A anestesia para transplante renal tem particularidades

inerentes , que condicionam o funcionamento precoce e tardio do enxerto.

Objetivos: Este trabalho pretende proporcionar uma visdao geral das mais importantes
questdes relacionadas com os insuficientes renais terminais propostos para transplante renal.
Debrugamo-nos sobre a anestesia neste universo de doentes, as suas condicionantes e

especificidades.

Metodos: Revisdo da literatura cientifica, publicada entre 2000 e 2012, com o intuito de
caracterizar o candidato a transplante renal e principais questdes relevantes para a estratégia

anestésica. Tecemos breves consideracGes sobre aspetos do foro da Nefrologia e Cirurgia.
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Conclusdo: O sucesso do transplante renal depende de inumeros fatores, entre os quais
destacamos uma estratégia anestésica, que tenha em conta as particularidades individuais do

doente e que seja adequada as comorbilidades tipicas da insuficiéncia renal terminal.

Os procedimentos inerentes a anestesia para transplante renal revelaram-se significativamente
importantes no funcionamento precoce e tardio do novo rim implantado, em particular o nivel

e a qualidade de hidratacdo per-operatoria sustentada numa monitorizacdo adequada.

A abordagem multidisciplinar é fundamental para o éxito desta terapéutica, baseada na

coordenacdo entre as equipas de Anestesia, Nefrologia e Cirurgia.

Palavras Chave: Insuficiéncia renal cronica, Transplante renal, Anestesia, Anestésicos,

Fluidotreapia.
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Abstract

Introduction: Chronic kidney disease is a current relevant public health problem. It's a
disease with multi-systemic repercussions that can evolve into end-stage renal failure

requiring dialysis or kidney transplantation therapy.

A strategy to optimize the patient management, from the time he is selected for transplant,
through the pre, per and post operatory phases is mandatory. A multidisciplinary approach is
crucial for the success of this therapy and should be based on the coordination between

Anesthesia, Nephrology and Surgical teams.

The Anesthetic plan is personalized for each case, since we are dealing with patients suffering
from chronic kidney disease usually associated with a great variability of comorbidity. There
are inherent particularities to the Anesthesia of the kidney transplantation affecting the early

and late functioning of the graft.

Aims: This study aims a general approach to the most important questions related to chronic
kidney disease patients who have been proposed for renal transplants. We will focus on

anesthetic management specificity in this cohort of patients.

Methods: Revision of the scientific literature, published between 2000 and 2012.The author
will describe and characterize the candidate for the renal transplantation as well as, all the
main issues that are relevant for the anesthetic management. Brief considerations of

Nephrological and Surgical aspects will be also discussed.

Conclusion: The success of the renal transplantation depends on various factors, one of them
being the Anesthesia Strategy that follows and takes in account the specific particularities of

the patient and is adequate to the comorbidities associated with the chronic kidney disease.
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The specific anesthetic management in renal transplantation was found to be of paramount
importance in the early and late graft function, specially the level and quality of hydration

sustained in an adequate motorization.

A multidisciplinary approach in kidney transplantation is strongly recommended and must be

based upon the coordination of the Anesthesia, Nephrology and Surgical teams.

Key words: Chronic Kidney Failure, Kidney transplantation, Anesthesia, Anesthetics, Fluid

therapy.
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Introducéao

A doenca renal cronica constitui atualmente um relevante problema de satde publica. Estima-
se que atinge cerca de 10 a 13% da populaco adulta nos Estados Unidos da América,’ onde a

taxa de incidéncia de doenca renal terminal é de 360 novos casos por milh&o de habitantes.’

Portugal enfrenta uma tendéncia de crescimento anual da insuficiéncia renal cronica terminal
superior a média dos paises da Organizacdo Para Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico
(OCDE), apresentando as maiores incidéncia e prevaléncia de insuficiéncia renal terminal da

Europa.>*°

E caraterizada pela reducdo gradual e irreversivel do nimero de nefrénios funcionantes,
condicionando uma perda progressiva da funcdo renal e reducdo da taxa de filtracdo

glomerular.

Na sua fase mais avancada, 0s rins ndo conseguem exercer as suas funcdes metabolicas, o que

provoca uma grave perturbagdo da homeostasia.

A determinacdo dos niveis séricos de creatinina e ureia, sdo simples e Uteis para a uma

monitorizagdo, embora ndo sejam marcadores fidedignos do grau de funcéo renal.

Criaram-se entdo equacdes de calculo aproximado da taxa de filtracdo glomerular com base

na concentracdo sérica da creatinina, idade, sexo, raca e peso corporal.

A mais utilizada é a equacdo de Cockcroft-Gault, que permite obter a clearance de creatinina.’
Este valor relacionado com a clearance de ureia d& um valor orientador da taxa de filtragdo

glomerular.

Segundo alguns autores, classifica-se em cinco estadios, em funcdo da reducdo da taxa de

filtracdo glomerular (TFG), medida em ml/min/1,73 m?.”
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A partir do momento em que se verifica uma taxa de filtragdo glomerular inferior a 15
ml/min/1,73 m?, considera-se que se entrou num estado denominado por doenca renal crénica
terminal (estadio 5). Esta fase, € incompativel com a vida, suscitando a necessidade de inico a

breve prazo de uma das técnicas de terapéutica substitutiva da funcéo renal. ’

Dentro das terapéuticas de substituicdo renal, existem duas grandes opg¢Oes: a dialise
(peritoneal ou hemodialise) e o transplante renal. Este altimo, apds varias tentativas
infrutiferas, foi realizado pela primeira vez com sucesso num ser humano, em 1954, por
Joseph Murray, em Boston, entre dois irmdos gémeos univitelinos,® ° o que Ihe valeu, em

1991, o Prémio Nobel da Medicina.’ (Figura 1)

Figura 1 - Joseph Murray, realizando o primeiro transplante bem sucedido, Boston 1954

O problema continuava a ser a barreira imunologica, que neste transplante tinha sido

ultrapassada, mercé do "engano da biologia" pelo uso de dois gémeos monozigéticos.’

Posteriormente, a utilizagdo da transplantacdo renal, foi-se impondo com o desenvolvimento
das técnicas cirurgicas, dos meios de diagnostico e da imunossupressao, especialmente desde

0 advento da ciclosporina, que, gracas a sua poderosa a¢do imunossupressora, transformou o
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panorama da transplantacéo, permitindo um controlo muito mais eficaz sobre a rejeicédo aguda
com a consequente melhoria nos resultados do transplante. Os progressos verificados nesta
area da imunossupressao e da transplantacdo renal, tornaram-no no método de elei¢do para 0
tratamento da doenca renal terminal, para os doentes que ndo tenham contraindicagdes para

transplante.

O transplante renal, apresenta menor mortalidade e sobretudo uma melhoria da qualidade de
vida quando comparado a dialise, sendo mesmo, a Unica op¢do nalguns doentes (sem acesso

vascular para hemodiélise e sem condicdes para dialise peritoneal).*® 2

A sobrevivéncia aos cinco anos, ap0s inicio da terapéutica de substituicdo renal, é
aproximadamente 70% nos transplantados, enquanto nos doentes submetidos a dialise é

apenas cerca de 30 %."

Para além da sua componente imunologica, de decisiva importancia na tolerancia do enxerto,

o transplante renal obriga a uma intervengdo cirargica sob anestesia.

Neste trabalho propomo-nos fazer uma revisdo sobre a insuficiéncia renal crdnica, o
transplante renal e a atividade anestésica, tendo em conta as condicionantes e especificidades

de doentes insuficientes renais propostos para este tipo de transplante.
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Material e Métodos

Para a elaboracdo deste trabalho recorremos & base de dados MEDLINE com interface
PubMed, utilizando a seguinte equagdo de pesquisa: (“Anesthesia”’[Mesh] OR
Anesthetics[Mesh]) AND “Kidney Transplantation”[Mesh] restringindo a estudos em
humanos publicados desde 2000 a 24 de Maio de 2012 (embora, a reviséo histérica do tema
nos tenha obrigado a consultar trabalhos mais antigos) em lingua inglesa, francesa, espanhola
e portuguesa. Na medline efetuamos outra pesquisa usando a seguinte estratégia "Kidney

Transplantation”[Mesh] AND "Patient Selection"[Mesh] aplicando o limit- Review.

Foi ainda efetuada uma pesquisa na Cochrane Library mas ndo foi encontrado nenhum

systematic review sobre o tema. A pesquisa no UpToDate também néo obteve resultados.

Recorremos ainda a livros de texto sobre transplantacao renal, em especial aos capitulos sobre

anestesia em TR.

Procuramos caracterizar o doente insuficiente renal cronico candidato a transplante renal
(TR), tendo em conta 0 seu estado geral e manifestacdes clinicas, o tempo de diélise vs
transplantacdo preemptive (sem dialise), o seu perfil cardiovascular e respiratorio e as suas

comorbilidades (diabetes, hipertenséo, etc.).

Tecemos algumas consideracgdes sobre a cirurgia de transplantagéo renal.

Descrevemos a abordagem e planeamento anestésico para a transplantacdo renal.
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Doenca renal cronica / Insuficiéncia renal crénica

A insuficiéncia renal crénica caracteriza-se por uma diminuicdo irreversivel do nimero de

nefronios funcionantes, condicionando uma perda progressiva da funcdo renal com redugéo

da taxa de filtragdo glomerular (TFG)."

Segundo a United States National Kidney Foundation, a definicdo de doenca renal crénica

(DRC) corresponde a uma reducéo da TFG de 60 ml/min/1,73 m?com uma duragéo superior a

trés meses.**

Quando o valor da TFG é inferior a 15 ml/min/1,73 m? (estadio 5 da DRC), considera-se que

se atingiu o estado denominado por doenca renal terminal que exige instituicdo de terapéutica

de substituicdo renal.” (Figura 2)

Estagio | Filtragdo Glomerular| Grau de Insuficiéncia Renal
(mi/min)
0 >90 Grupos de Risco para DRC
Auséncia de Lesdo Renal
1 >90 Lesdo Renal com
Func¢do Renal Normal
2 60 —- 89 IR Leve ou Funciona
3 30-59 IR Moderada ou Laboratorial
4 15-29 IR Severa ou Clinica
5 <15 IR Terminal ou Dialitica

IR = insuficiéncia renal; DRC=doenga renal crénica.

Obs.: Para efeitos de tratamento, sdo considera-
dos nestas Diretrizes somente os Estagios de 2 a 5 da clas-
sificagdo da DRC.

| Figura 2 - Estadiamento e classificagdo da doenga renal cronica em fungdo da redugdo da TFG" |

Pagina 10 de 92



A DRC terminal pode ter varias causas, sendo as mais prevalentes: Diabetes mellitus 40%,
Hipertensdo arterial 27%, Glomerulonefrite cronica 13%, Doenga renal poliquistica 3,5%,

Doenca tubulointersticial e causas urolégicas 4%.% ** 1°

Com o envelhecimento da populagdo, doengas como diabetes mellitus e hipertensdo arterial

tém cada vez maior incidéncia, causando nefropatia diabética e ateroesclerose.*® *°

O estado inicial de doenca renal cronica é considerado um fator de risco para a doenca

cardiovascular.!’

Perante um doente com insuficiéncia renal terminal, a existéncia de patologia multissistémica

grave, tem obrigatoriamente de ser estudada.

A perda da fungédo renal ndo condiciona apenas a reducdo da capacidade de filtracdo e de
excrecdo do rim, mas também a deterioracdo das suas importantes fungdes metabdlicas. A
anemia, desnutricdo, alteracdo do metabolismo de proteinas e outros nutrientes e, ainda,
perturbac6es endocrinoldgicas, sdo patologias associadas muito prevalentes na insuficiéncia

renal.

Além do mais, a insuficiéncia renal predispde a um estado pro-inflamatério sistémico com

incremento de reagentes de fase aguda.*’

Na medida em que pretendemos estabelecer a relacdo da atividade anestésica com a presenca
de insuficiéncia renal cronica, consideramos que as comorbilidades destes doentes

representam um desafio importante ao anestesiologista. (Figura 3)
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Cardiovascular Hypertension, ischemic heart disease,
cardiac failure, pericarditis

Respiratory Pulmonary edema, pleural effusion

Central nervous Peripheral neuropathy, lethargy, autonomic

system neuropathy, convulsions, coma

Gastrointestinal Stress ulceration, delayed gastric emptying

Hematologic Anaemia, bleeding

Renal Fluid and electrolyte imbalance, altered
metabolism of drugs

Immunologic Immunosuppression

| Figura 3 - Comorbilidades da Urémia® |

Transplante renal

Tal como ja foi referido, o transplante renal é o tratamento de escolha para os doentes com

insuficiéncia renal terminal.

Este permite obter maior sobrevivéncia, bem como melhor qualidade de vida dos pacientes.
Em termos de custos, a transplantacdo renal é também a modalidade com melhor relacéo
custo-eficécia (sobretudo no primeiro ano pos-transplante). Em contrapartida a diélise € uma

das terapéuticas médicas que mais custos envolve.'? !

Nos Estados Unidos da Ameérica, anualmente mais de 16.000 doentes sdo submetidos a

transplante e prevé-se que este niimero tenda a aumentar de ano para ano.*®

Os resultados iniciais ndo foram satisfatorios face a lacuna da terapéutica imunossupressora,
tendo melhorado substancialmente na década de 60, com a utilizacdo da azatioprina e

prednisona.

Na década de 80 foi introduzida a ciclosporina que melhorou ainda mais os resultados de

sobrevivéncia do enxerto.
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A evolucéo técnica e farmacoldgica, tem possibilitado cada vez melhores resultados, também
tem levado a uma diminuigdo das restricbes dos recetores e uma maior liberalizagdo na

aceitacdo dos dadores.

Segundo a National Organ Procurement and Transplantation Network, a taxa de

sobrevivéncia no primeiro ano da maioria dos transplantados atinge 80 a 90%.% 9

Para além das condicGes clinicas minimas que dador e recetor terdo que ter, para ser viavel o
transplante, os critérios imunologicos sdo também decisivos. A compatibilidade no grupo
sanguineo ABO e no sistema HLA (antigénios leucocitarios humanos) é um fator relevante no
sucesso do transplante, completando-se com a negatividade do cross-match, que consiste na
reacdo cruzada entre os linfocitos do dador e o soro do recetor. Saliente-se que, mesmo
perante as melhores compatibilidades HLA e um cross-match francamente negativo, a
rejeicdo do enxerto pelo organismo pode ocorrer, ja que aquele, com excecdo dos gémeos
univitelinos, transportara antigénios estranhos a que o hospedeiro responderd com 0s seus

anticorpos — € a resposta imunitaria.
Classicamente existem trés tipos de rejeicdo: hiperaguda, aguda e cronica.

A rejeicdo hiperaguda ocorre imediatamente apds a revascularizagdo. E um processo raro,
irreversivel e que normalmente se deve a uma resposta imune mediada por anticorpos
citotoxicos que se desenvolveram na sequéncia da gravidez, transfusdes de hemo-derivados
ou transplante prévio. Ou seja, o recetor do enxerto ja tinha anticorpos previamente formados

que de imediato o rejeitam.

A rejeicdo aguda (RA) pode surgir em qualquer altura, embora seja mais frequente nos
primeiros 6 meses ap6s o transplante. Os doentes habitualmente apresentam-se com febre
associada a desconforto no local do enxerto. Verifica-se ainda diminuigdo da diurese e a

consequente retencdo hidro-salina, com alteragGes laboratoriais, nomeadamente elevagéo dos
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valores de creatinina sérica. Por vezes, esta elevagdo é a Unica alteracdo sugestiva de rejeicéo

aguda. O quadro da rejeicdo pode ainda acompanhar-se de hipertenséo arterial.*®

O diagnostico é histopatoldgico, o que impde a realizacdo de uma bidpsia do enxerto para

colheita do material a examinar.*®

Quanto a rejeicdo cronica, hoje incluida na designacdo mais abrangente de disfuncéo cronica,
€ um processo continuo e progressivo que pode durar anos. O enxerto pode apresentar na

biopsia fibrose intersticial, atrofia tubular, glomerulosclerose e alteracdes vasculares.*®

A rejeicdo hiperaguda, dada a sua rapida instalacdo apds a desclampagem do pediculo e a sua
gravidade, ndo tem tratamento, levando a imediata perda do enxerto. As rejei¢fes, aguda e
cronica, podem ser prevenidas e tratadas com a terapéutica imunossupressora, que tem como
objetivo aumentar a tolerancia do hospedeiro ao enxerto, de forma que este possa funcionar
no organismo estranho pelo maior periodo de tempo possivel, sendo que o ideal sera durante
toda a vida do doente. Contudo, esta acdo imunossupressora acompanha-se da diminuicao das
defesas do recetor, que assim ficara mais suscetivel ao desenvolvimento de infecbes e de
neoplasias. Por outro lado, os proprios farmacos imunossupressores podem causar toxicidade
renal, como é o caso dos inibidores da calcineurina (Ciclosporina e Tacrolimus) e tém, além
disso, uma acdo deletéria sobre o aparelho cardiovascular (corticoides, inibidores da
calcineurina e inibidores do m-TOR). Apesar dos inegaveis beneficios dos imunossupressores
na prevencdo das rejeicbes e nos resultados do transplante renal, os seus efeitos adversos

estdo associados & perda de enxerto e & maior mortalidade destes doentes.*
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Avaliacao e Preparacgao para Transplante Renal

e O doente candidato a transplante renal

Como ja se disse, o doente candidato a transplante renal é, é portador de doenca renal cronica,
de qualguer etiologia, com uma TFG <15 ml/min, que se encontra prestes a iniciar um
programa regular de dialise ou que ja o iniciou. A admissdo ou exclusdo de doentes a

transplante renal é feita na consulta pré-transplante.

e Preparagéo do candidato a transplante renal

A preparacdo do doente para transplante deve comecar no momento em que este entra no

estadio de doenca renal cronica terminal.

Os insuficientes renais terminais devem ser avaliados pela nefrologia, para preparagdo do
transplante antes de iniciarem tratamento de dialise. Esta avaliacdo tem vantagens também no

planeamento da dialise.

A Clinical Practice Committee of the American Society of Transplantation, definiu guidelines

para a consulta e preparacdo dos doentes para transplante.

Os insuficientes renais terminais, que ndo apresentem contra-indicacBes absolutas para
transplantacdo, devem ser referenciados a uma consulta pre-transplante. Todos os doentes
insuficientes renais terminais devem ser considerados potenciais recetores até prova em

contrario.?
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O transplante é o tratamento de escolha para os doentes com insuficiéncia renal terminal, a
mortalidade e morbilidade sdo francamente mais baixas do que as de doentes mantidos em

dilise crénica e a qualidade de vida dos doentes ¢ muito melhor.'* 2

A evolucdo técnica e farmacoldgica possibilitou uma diminuigdo das contra-indicagdes, com

consequente incremento na procura de 6rgaos.

Segundo Bronson, os insuficientes renais cronicos propostos para uma intervencgdo cirdrgica
eletiva devem ser alvo de avaliacdo minuciosa, que permite avaliar os riscos do procedimento
cirtrgico, do ato anestésico e do doente.?* Estes ltimos sdo os que assumem relevo na

preparacdo do transplante, na medida em que, sdo individuais e préprios de cada doente.

Um exemplo disso é a transplantacdo em idades cada vez mais avancadas, podendo ser

realizada até a sétima década de vida.

Naturalmente que os riscos, nomeadamente cardiovasculares, aumentam com a progresséo da

idade, bem como a infecdo e neoplasia. A frequéncia e magnitude das rejei¢des é menor.

A iniciativa de transplantar individuos de idades mais avancadas depende da avaliacdo
individual de cada caso, s6 se devendo executar em doentes com boa capacidade cognitiva e

funcional, podendo contribuir para uma melhoria da sua qualidade de vida.

Nestas circunstancias, o numero de pacientes a espera de um rim € cada vez maior, excedendo
largamente o nimero de 6rgdos disponiveis.?> * Embora, nem todos os 6rgdos disponiveis

tenham condicdes para serem usados como enxertos.?

Assim sendo, hd um elevado nimero de individuos que necessitam de iniciar didlise antes de
serem submetidos a transplante, o que afeta negativamente o seu sucesso.’* Em Portugal,

exceto no caso de dadores vivos, todos os doentes sdo submetidos a técnica de dialise.
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Os resultados demonstram o claro beneficio do transplante realizado precocemente -
“preemptive transplantation”, antes de ser necessario recorrer a didlise, mesmo com enxertos

que ndo estejam em condicdes 6timas.™

O cenério ideal para um doente seria: ter um bom estado geral, estar motivado e ter um érgéo

disponivel de dador vivo ABO-compativel, e com crossmatch-negativo.

Infelizmente, estas circunstancias nem sempre se reinem e o recetor tem de aguardar que
surja um orgdo disponivel. O periodo de tempo que 0s pacientes, com estados débeis,
permanecem em lista de espera a fazer dialise vai ser um fator determinante para a
deterioracdo do seu estado geral. A qualidade de vida e a sua reabilitacdo melhorardo com o

transplante.?*

Verificou-se uma melhoria da sobrevivéncia em doentes recetores de 6rgdos provenientes de

cadaveres, ja em condi¢gdes marginais, em relacdo aos que se mantinham em dialise.

Esta constatacdo levou a que a sele¢do de dadores passasse a ser mais flexivel e abrangente-
dadores de critérios expandidos: idade superior a 60 anos, ou com mais de 50 anos e que
cumpram dois critérios adicionais: hipertensao arterial, morte por acidente vascular cerebral e

creatinina sérica superior a 1,5 mg/dl.

A proveniéncia do orgdo de dador vivo é sempre preferivel, ainda que o grau de

compatibilidade possa ndo ser tdo elevado.

Isto deve-se ao facto de com estes 6rgaos se verificarem menos rejeicGes agudas e cronicas.
Por um lado, os 6rgdos ndo sdo sujeitos a um periodo de isquémia tdo prolongado e, por outro,
0 procedimento eletivo é preparado antecipadamente, decorrendo num ambiente mais

controlado.
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A experiéncia atual é que a nefrectomia tem muito baixo risco para o dador, quando realizada
corretamente. Opta-se a maioria das vezes pela cirurgia laparoscépica, em centros com
experiéncia. As vantagens desta técnica para o dador sdo: menos dor, menor duracdo de

internamento e recuperacdo mais rapida.?

No entanto, foi descrito que, o maior estudo, desenvolvido com base em mais de 5000
transplantes, concluiu que a colheita de rim em dador vivo por laparoscopia, estaria associada
a atraso na funcdo precoce do enxerto. Descreveram também, que tanto nas colheitas por
laparoscopia como por nefrectomia por via aberta, 0s enxertos teriam sobrevivéncia

semelhante ao fim de um ano.?®

Outro estudo, revelou que os niveis séricos de creatinina diminuiam mais lentamente nos
recetores de enxertos colhidos por laparoscopia, do que nos recetores de que por nefrectomia

aberta.”
Os baixos riscos da nefrectomia podem ser importantes para encorajar os dadores Vivos.

Um fator muito importante é o acompanhamento médico dos doentes. Como nao é possivel
saber quando € que ha o6rgdos provenientes de cadaver disponiveis, 0s centros de
transplantacdo devem procurar manter os doentes equilibrados e nas melhores condi¢es
médicas, (reduzindo assim a probabilidade de um doente com um 6rgdo disponivel ndo ter

condices para ser submetido a um transplante de urgéncia.'

O cancelamento da cirurgia s devera acontecer quando se verificam perturbacdes agudas
recentes, tais como: dor torécica, hemorragia, Ulceras cutaneas, peritonite, infecdo pulmonar

ou outras.

A anulacdo de um transplante tem graves consequéncias. Primeiro, o recetor perde a

oportunidade de ser transplantado. Segundo, o tempo necessario para selecionar um novo
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recetor prolonga, necessariamente, o tempo de isquémia comprometendo portanto a qualidade

do 6rgdo e logicamente o sucesso do transplante.™

A maioria dos doentes em lista de espera para transplante encontra-se a fazer dialise
peritoneal ou hemodialise. Cada uma destas terapéuticas de substituicdo renal tem associadas
morbilidade e complicacGes que, influenciam os cuidados a prestar aos doentes propostos

para transplante.

Tanto a hemodialise como a dialise peritoneal tém limitagdes na correcdo da acidose

metabdlica, bem como na hipercaliémia e outros desequilibrios metabdlicos.

A dialise promove variacfes importantes e relativamente rapidas do volume, tendo como
principal complicacdo a hipotensdo. A peritonite, € uma possivel complicacdo da didlise

peritoneal, que impede a realizacdo de transplante caso surja um érgdo compativel disponivel.

Uma questdo fundamental na preparacdo dos doentes para a cirurgia é a necessidade de fazer
didlise pré-operatoria. Esta decisdo depende do periodo desde a ultima sessdo de dialise, do

estado hidrico e do equilibrio ionico, principalmente do potassio.

E frequente haver necessidade de submeter o doente a uma sesséo de hemodialise antes da
cirurgia, sobretudo em doentes oliguricos com niveis séricos de potassio superiores a 5,5
mEq/L, para evitar hipercaliémia grave no per ou pos-operatério. Sabe-se que esta medida

aumenta a incidéncia de atraso no funcionamento do enxerto.

O intervalo de tempo entre a sessdo de dialise e o inicio da cirurgia ndo deve ser inferior a
cinco horas, mas mesmo nessas circunstancias, o anestesiologista deve ter em consideracdo a

possivel hipotensdo que se poderé agravar aquando da inducdo anestésica.?

Nos doentes em diélise o balanco hidrico depende do tipo de dialise e do periodo desde a

ltima sessdo. Os doentes podem apresentar-se no bloco com uma deplecdo de fluidos ou
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hiper-hidratados. Geralmente ndo precisam de grandes corre¢des de volume na sessdo de
didlise pré-transplante, mas mais de corre¢do dos niveis sericos de potassio, como tal

preconiza-se uma curta sessdo de diélise de 1 a 2 horas de duracéo.

e Consulta Pré-transplante

A consulta pré-transplante compreende assuntos médicos, cirargicos, imunoldgicos e

psicossociais.

A primeira fase desta consulta deve ser informativa e pedagogica, tentando esclarecer e
clarificar o doente sobre o transplante renal e as suas vantagens, bem como da necessidade de

cumprimento rigoroso da terapéutica imunossupressora. Esta questdo deve ser enfatizada.'’

Deve também ser advertido para 0s riscos anestésico-cirlrgicos e consequéncias da

terapéutica imunossupressora.

E importante informar os doentes que um transplante, mesmo bem-sucedido, pode ndo ser
uma solucéo definitiva e que existe sempre a possibilidade de ter de recorrer a novo programa

de dialise.

Devem ser submetidos a uma avaliacdo multidisciplinar antes de serem incluidos na lista de

recetores.

Sé devera ser colocado na lista de candidatos a transplante o doente que apresenta uma
otimizacdo do seu estado medico e condigdes para ser submetido a este procedimento, que
normalmente se desenrola em regime de urgéncia quando surge subitamente um rim

disponivel.
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Devera ser elaborada uma cuidadosa histéria clinica que incluird a avaliacdo de todos 0s
aparelhos e sistemas, sendo particularmente importantes o estudo dos aparelhos
cardiovascular (eletrocardiograma, ecocardiograma, ecodoppler) e respiratorio (radiografia do
torax, provas ventilatorias). Devem ser pesquisadas infe¢bes prévias, nomeadamente,
tuberculose, hepatites e HIV, bem como comportamentos de risco associados ao alcool,
tabaco e drogas. A avaliacdo uroldgica nos homens (toque rectal) e ginecoldgica nas mulheres

é obrigatoria.

Para além das analises laboratoriais de sangue (hemograma com plaquetas e bioquimica),
devera ser feito o estudo da coagulacdo: protrombinémia, tempo de protrombina e tempo de

tromboplastina parcial.

A analise e cultura de urina devem ser feitas em todos os doentes que urinem. A proteindria
das 24 horas é também importante, uma vez que pode refletir uma causa de doenca renal

primaria.

Fundamental é o estudo imunoldgico realizado no Centro de Histocompatibiliade e que

incluira: grupo sanguineo ABO, tipagem HLA e anticorpos citotoxicos.

Serologias: HCV, HBV, HIV, CMV, EBV, HSV, VZV, VDRL, Toxoplasmose.

Ecografia abdominal/renal.

Ecodoppler aorto-iliaco e dos membros inferiores.

Outros estudos e exames especiais poderdo ser necessarios em casos particulares: Hg
glicosilada Alc, PSA, mamografia, cintigrama de perfusdo do miocardio, angiografia
coronaria, colonoscopia, bidpsia hepética (para os doentes com hepatite C e doenga hepatica

cronica).
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Devem também colher-se os antecedentes pessoais, antecedentes, familiares e os resultados de

biopsia renal.
I 15

E fundamental diagnosticar a origem da faléncia rena

A diabetes é a maior causa de insuficiéncia renal terminal, seguida da hipertensédo arterial. A

prevaléncia da diabetes teve um aumento exponencial nos ultimos anos.

No passado a diabetes era fator impeditivo de transplante em virtude das complicagoes
relacionadas, nomeadamente aterosclerose e doenca coronaria grave. Atualmente, isto ja ndo

se verifica, sendo grande parte dos transplantados diabéticos.

H4, no entanto, um conjunto de patologias e/ou condi¢fes que excluem a partida o candidato

para transplante renal:
- Contra-indicacgdes absolutas a transplantacédo
> Neoplasia maligna metastatica ou recente
> Infecdo sistémica ativa ndo controlada/crdnica refrataria

> Doenca sistémica cronica severa (esperancga de vida <2 anos)

Doenca cardiaca isquémica ndo tratavel

e Insuficiéncia cardiaca refrataria

e Cirrose ou fibrose hepatica difusa

e Insuficiéncia respiratoria cronica

e Doenca cerebrovascular e/ou vascular periférica severas

» Oxalose primaria (contraindicagdo para Transplante isolado de rim)
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» Sindrome de imunodeficiéncia adquirida
» Discrasia sanguinea persistente

> Obesidade mérbida (IMC> 40 kg/m?)

» Atraso mental grave

» Psicose ndo controlada, alcoolismo, toxicodependéncia.

Consulta de Anestesiologia

Pretendemos agora fazer uma exposicdo mais direcionada para toda a atividade anestésica,
que ndo se resume ao per-operatério, mas também a avaliacdo pré-operatdria e ao

acompanhamento e prestacdo de cuidados pos-operatorios dos doentes transplantados.

Os objetivos da avaliacdo pré-anestésica sdo: estabelecer uma relacdo de confianca entre o
paciente e 0 anestesiologista, esclarecer o doente sobre o plano anestésico, tranquiliza-lo e,

sobretudo, reduzir o risco e aumentar a seguranga.

A colheita de dados deve ser rigorosa, no sentido de permitir a elaboracdo de uma histéria
clinica completa, contendo informacdo sobre alergias conhecidas a farmacos, alimentos ou
outras substancias, bem como, patologia associada e medicacdo, antecedentes anestésico-

cirargicos.
O exame objetivo deve incluir avaliacdo da via aérea.

Por fim, observam-se 0s exames complementares de diagnostico e, caso pareca adequado,
prescreve-se medicacdo. A prescricdo pode apenas ter o intuito de reducdo da ansiedade ou

pode servir para otimizar o estado clinico do doente.
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A medicacdo pré-anestésica deve ser ponderada. Estes doentes apresentam maior
sensibilidade as benzodiazepinas, nessa medida devem ser administradas com prudéncia. O
mesmo acontece com a metoclopramida. Os antagonistas dos recetores H,, como a ranitidina,
ndo sofrem alteragdes farmacocinéticas significativas. No que diz respeito a atropina, 20 a
50% da sua eliminagdo é por via renal, no entanto, como é administrada em bolus em doses

adequadas, a sua utilizacio parece ser segura.?

Esta historia clinica vai ser a base para a planificacdo da técnica anestésica e cuidados pos-

operatorios.

Os doentes propostos para transplante renal apresentam varios problemas aos anestesistas.?’
Deve tomar em consideracdo os fatores de risco relacionados com as caracteristicas

individuais e especificas do doente, as quais irdo influenciar necessariamente a sua agao.

Na insuficiéncia renal o exame objetivo deve pesquisar sinais e sintomas caracteristicos das
patologias que mais frequentemente surgem nestes doentes, tais como: doenca cardiovascular,
vascular cerebral e vascular periférica, oncologica, infeciosas, gastrointestinais, pulmonares,

urologicas e hematoldgicas (perturbacgdes da coagulacao).

e Doenca cardiovascular

As equipas de transplantacdo devem ter a colaboracdo de um cardiologista, visto que o
proprio estadio inicial de doenca renal crénica é considerado um fator de risco para doenca

cardiovascular.

Estima-se que 50% das mortes pos transplante estejam relacionadas com complicacdes

cardiovasculares e a doenca cardiaca € a maior causa de morte no primeiro ano pos

transplante.® 2
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A taxa de mortalidade é claramente mais elevada em doentes com fatores de risco adicionais,
tais como: diabetes mellitus, idade avangada, doenca vascular periférica, angina ou

insuficiéncia renal terminal sob diélise prolongada.

Todos os doentes devem ser alvo de estudo para doenga cardiovascular, no entanto, ainda néo
h& consenso sobre os procedimentos e exames complementares adequados para a avaliagdo da
fungdo cardiovascular, nomeadamente dos doentes diabéticos. A sua avaliagdo € dificil, na

medida em que existe uma elevada incidéncia de isquémia silenciosa.'?

Um exame indispensavel € o eletrocardiograma, que deve ser comparado com 0s anteriores,
de forma a verificar se apresenta alteracbes compativeis com isquémia miocardica, ou

evolucdo de alteracdes ja detetadas nos exames anteriores.

Outras comorbilidades que podem afetar o procedimento anestésico em doentes diabéticos
s80 a gastroparésia, neuropatia autonomica, neuropatia periférica, doenca vascular periférica e

a hipo e hiperglicémia.

A hiperglicémia no per-operatério € muito frequente. A glicémia deve ser monitorizada de
hora a hora e mantida em niveis estaveis.> Alias, a diabetes é considerada um fator de risco

para atraso na funcdo do enxerto,?® %

ou seja, os diabéticos correm maiores riscos de
necessitar de didlise nos primeiros 7 dias apds transplante. Constatou-se também que o

controlo eficaz dos niveis de glicémia reduziu a incidéncia de infecdo da inciséo.”

Atualmente estes doentes sdo submetidos a transplante, pelo que o plano anestésico tem de se

adaptar a esta condicionante.

A gastroparésia condiciona um atraso no esvaziamento gastrico, logo estes doentes devem ser

abordados como doentes com “estdmago cheio".?
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A neuropatia autonémica pode provocar hipotensdo e bradicardia e até mesmo morte stbita

no pés-operatorio.?

Esta recomendada prova de esfor¢o para diabéticos com mais de 50 anos. Doentes com angina

devem ser submetidos a angiografia e cateterizacdo coronéria, se necessaria.'!

Como muitos doentes ndo apresentam condicGes para prova de esforco e por vezes 0s
resultados deste exame sdo de dificil interpretacdo, a solucdo poderd passar pela
ecocardiografia, realizada pos stress provocado por estimulacdo com dobutamina, exame que

inclusivamente, revelou maior sensibilidade do que a prépria prova de esforco.*?

A associacdo de diabetes com insuficiéncia renal terminal potencia o risco de doenga
coronaria grave. Nestas circunstancias, segundo alguns centros, parece haver vantagem em
submeter estes doentes a angiografia, nomeadamente nos doentes com angina. Os critérios
que propuseram sdo: sinais electrocardiograficos de isquémia do miocardio, evolugdo da

diabetes superior a 25 anos, ou doentes com habitos tabagicos pesados ha mais de 45 anos. *2

O resultado da angiografia influenciard a estratégia, que podera passar por angioplastia ou

mesmo cirurgia coronaria, prévias ao transplante.

As vérias opiniGes descritas ndo sdo unanimes. Segundo alguns autores, a decisdo de
submeter o doente a angiografia e cateterizacdo coronaria ndo deve depender apenas dos
resultados dos referidos testes. Em virtude da baixa sensibilidade e especificidade, varios
estudos apontam para o facto de os resultados destes testes ndo serem preditivos do risco

operatério.**

Ha& que ter em conta que doentes com estas condicionantes, embora beneficiem do transplante
em vez da didlise cronica, apresentam sempre maior risco de eventos cardiacos no per-

operatorio.
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A presenca de patologia valvular deve ser investigada com ecocardiograma, e se necessario

tratada de forma conservadora ou mesmo invasiva.

A cardiomiopatia também pode surgir na presenca de doenca renal terminal. Esta e outras
comorbilidades podem melhorar parcial ou totalmente com o transplante renal bem

sucedido.™

O mesmo se verificou em relacdo a hipertensdo pulmonar. Constatou-se uma inexplicavel
incidéncia de hipertensdo pulmonar em doentes submetidos a dialise prolongada através de
fistula arteriovenosa (cerca de 40% dos doentes), o que nao foi possivel demonstrar num
grupo de controlo a fazer dialise peritoneal. Apurou-se ainda que, apés transplante, os valores

de pressdes pulmonares normalizaram-se na maioria dos doentes.™

e Doenca vascular cerebral e vascular periférica

As doengas vascular cerebral e vascular periférica sdo muito prevalentes. No entanto, ndo
parece haver evidéncia que, uma investigacdo aprofundada, reduza a incidéncia de

complicacdes deste foro no transplante.

Os doentes em dialise apresentam um maior nimero de acidentes vasculares, tanto
isquémicos como hemorragicos, em comparacdo com os transplantados. Esta inclusivamente
documentado que o transplante renal com sucesso reduz o risco de eventos vasculares

cerebrais em cerca de 50% dos doentes insuficientes renais.*

Estdo definidos os seguintes fatores de risco para doenca vascular cerebral pds-transplante:
eventos vasculares cerebrais prévios, hipertensdo, diabetes, idade avancada, tabagismo e

dislipidémia. Um doente que retna estes fatores e apresente claudicacdo e ulcera cutanea
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isquémica deve ser sujeito a uma avaliacdo da vascularizacdo periférica, sustentada em

exames complementares ndo invasivos.

Caso os resultados destes exames apontem para doenca vascular de grandes vasos, entdo deve

ser realizada angiografia.

A transplantacdo renal pode estar contraindicada em doentes com doenca aorto-iliaca

significativa ou os que ja foram submetidos a cirurgia vascular reconstrutiva intra-abdominal.

e Doenca oncoldgica

Os doentes com insuficiéncia renal terminal tém maior risco de doenca oncoldgica que a

populacdo em geral, principalmente os individuos com menos de 35 anos.?

O risco é ainda mais elevado em doentes submetidos a terapéutica imunossupressora, seja por

transplante prévio ou para controlo de doenca auto-imune.

Uma questdo pertinente, é a de propor para transplante, um doente com doenca oncolégica
prévia tratada com sucesso. Nestes casos impBe-se um periodo livre de doenca, que podera ir
de dois a cinco ou mais anos, dependendo do tipo de tumor, do estadiamento, da resposta a

terapéutica e de condicionantes individuais de cada caso. 2

e Doenca infeciosa

A presenca de infecBes deve ser investigada. Deverdo ser erradicadas obrigatoriamente, com

terapéutica médica e/ou cirargica, como no caso de osteomielite ou Ulceras cutaneas.
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As infecBes cronicas impedem a realizacdo de transplante. Contudo, os avangos no seu
controlo de algumas infecBes levaram a que atualmente ja ndo sejam contraindicacOes

absolutas para transplante.?’

E o caso de infegdo por HIV, que ja ndo é contraindicacdo para transplante dada a eficacia dos

atuais antiviricos.

e Doenca gastrointestinal
As complicagdes gastrointestinais s&o uma preocupacao proeminente.

A obstipacdo é a mais prevalente e deve-se a medicacdo com opidides, imunossupressao,

diabetes, imobilidade e desidratacéo.®

Esta situacdo deve ser alvo de cuidado e vigilancia pelo risco de perfuracdo, que tanto no per
como no pos-operatorio € deveras preocupante, na medida em que, em doentes
imunodeprimidos podem ter graves consequéncias, com uma mortalidade que pode atingir os

60 %.%°

A diverticulite é a maior causa de perfuracdo cdlica em transplantados renais. Isto pode estar
relacionado com a elevada prevaléncia de diverticulose nos doentes em dialise, especialmente

nos que sofrem de doenca renal poliquistica.

A incidéncia de perfuracdo € baixa, mas grave. Como tal, se houver sintomatologia de
diverticulite persistente, os doentes devem ser avaliados pela gastrenterologia para uma
decisdo terapéutica, que pode passar por uma abordagem cirurgica, antes de se realizar o

transplante.
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A incidéncia de ulcera péptica tem vindo a diminuir, bem como as suas complicagdes. Deve
ser tratada previamente ao transplante, mas hoje em dia ndo levanta grandes problemas, uma

vez que o arsenal terapéutico para esta patologia é vasto e eficaz.

Doentes com antecedentes de litiase biliar devem ser avaliados e considerados para
colecistectomia antes de serem submetidos a transplante. Ha centros em que a colecistectomia
prévia é recomendada para todos os doentes diabéticos com litiase biliar propostos para

transplante.
A pancreatite € outra patologia proeminente, com muitas comorbilidades.

Os doentes, com antecedentes de pancreatite devem ser elucidados para o risco aumentado de

diabetes pos-transplante.

A propria medicacdo com prednisona e azatioprina parece estar implicada na etiologia da
pancreatite. Outros fatores sdo o consumo de alcool, litiase biliar e dislipidémia, devendo ser

corrigidos antes da transplantacao.

e Doenca pulmonar

A avaliacdo da condicdo respiratoria € importante para qualquer cirurgia, mas no caso da

transplantacdo renal ainda € ainda mais marcante.

Os doentes insuficientes renais tém tendéncia para retencdo hidrica, com overload de
fluidos.®" ** A maioria dos doentes em lista de espera para transplante encontra-se a fazer
didlise (peritoneal ou hemodilise). Esta terapéutica, tem associadas morbilidade e

complicagfes que influenciam os cuidados a prestar pré- transplante. A osmolalidade e o

Pagina 30 de 92



volume da solugdo de dialise peritoneal podem provocar altera¢Bes na volémia, atelectasia e

derrame pleural.

Assim, os doentes devem ser inquiridos sobre antecedentes de patologia respiratoria e fazer
radiografia de torax. Caso apresentem alteracGes clinicas sugestivas ou presenca de doenca

pulmonar conhecida, devem ser feitas provas de funcéo respiratoria.®

Na presenca de doenca pulmonar grave tanto obstrutiva como restritiva, necessitando de
suplementacdo com O, apresentam maiores riscos de complicacdes anestésicas no per e pos-

operatdrio.*

e Avaliacdo de condicionantes uroldgicas
Todos os doentes com débito urinario devem fazer uro-cultura e anélise laboratorial de urina.

A maioria dos doentes propostos para transplante tem ja estudos imagioldgicos do sistema

urinario, que devem estar disponiveis.

Se o0 paciente ndo realizou nenhum exame nos Ultimos trés anos, deve-se fazer ecografia para

despiste de adenocarcinoma.

Estes estudos ndo sdo obrigatérios, a ndo ser que haja historia de disfuncdo urinéria,

anomalias génito-urinarias ou idade inferior a 20 anos.

A abordagem cirdrgica vai depender do doente. Um exemplo disso é o caso de rins
poliquisticos que frequentemente beneficiam de nefrectomia, bem como a presenca de doenca

neoplasica ou sindrome nefrético.*
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e Perturbacg®es da coagulagio

Aparentemente os doentes candidatos a transplante tém uma maior prevaléncia de fatores pro-

trombéticos, 0 que aumenta o risco de perda precoce do enxerto.*

E obrigatorio o estudo da coagulagdo, e nos doentes com antecedentes de trombose de fistulas
arteriovenosas, exige-se uma monitorizacdo mais apertada e um estudo da coagulacdo mais
amplo, que deve incluir proteina C e S, antitrombina Ill, anticardiolipina, homocisteina, lupus

anticuagulante, anticorpo antifosfolopideo, mutacéo para o factor V de Leiden.

O exame fisico em visita pré-anestésica deve ser exaustivo. A avaliacdo da via aérea é
importante, sobretudo na presenca de diabetes, na medida em que, o diabético pode apresentar

menor mobilidade articular.

Caso o exame clinico aponte para uma via aérea dificil, pode justificar-se programar uma

entubacao por fibroscopia com o doente acordado.
Um assunto importante é o estado de nutri¢cdo dos doentes, que deve ser equilibrado.

Se por um lado, a malnutricdo aumenta o risco de mortalidade a curto e longo prazo, por
outro, a obesidade, é critério de exclusdo em alguns centros, uma vez que aumenta 0 risco
anestésico e cirargico, bem como a disfuncdo tardia do enxerto. A obesidade condiciona
dificuldades na abordagem da via aérea, bem como um aumento de doenca cardiovascular e

diabetes pré e pos-transplante.

A insuficiéncia cardiaca congestiva tambem é muito prevalente. A avaliacdo clinica deve
incluir auscultacdo, para detetar a possivel existéncia de fervores, dado indicativo de estase
pulmonar. O edema periférico é outro sinal clinico da presenca de insuficiéncia cardiaca

congestiva e retencéo hidrica.
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No exame clinico procura-se avaliar o estado de hidratacéo.

Nos doentes em hemodialise o balan¢o hidrico depende do tipo de dialise e do periodo desde
a Ultima sessdo de dialise. Os doentes podem apresentar-se no bloco com uma deplecao de

fluidos ou hiper-hidratados.

O conceito de “peso seco” € o peso do doente apds uma sessao de hemodialise.* Este,

comparado com o peso antes da cirurgia, pode dar uma ideia do balango hidrico do doente.

No caso de um paciente ser submetido a uma sessao de dialise no dia da cirurgia, pretende-se
que fique um pouco acima do seu "peso seco", mas se perder mais de 2 kg, é sinal de que se

encontra hipovolémico, logo apresenta maior tendéncia para a hipotensao apés a indugéo.*

Durante a cirurgia estes doentes requerem uma reposicao de fluidos que permita uma volémia
adequada e que garanta estabilidade hemodinédmica e uma boa capacidade de perfusdo do
enxerto aquando da anastomose. Caso se justifique, pode administrar-se, além de solucbes
cristaloides, que sdo as mais adequadas, albumina, de forma a aumentar a osmolalidade
plasmética, provocando um deslocamento de fluidos do espaco intersticial para o contetdo

vascular.

A grande instabilidade metabdlica destes doentes obriga a controle laboratorial prévio a
cirurgia. Colheitas para hemograma com provas de coagulagdo e bioquimica com ionograma

sdo indispensaveis.
As possiveis elevacOes dos niveis séricos de potassio sdo preocupantes.

Por um lado, os insuficientes renais apresentam frequentemente uma hipercaliémia de base,
por outro, o stress cirdrgico, o uso de algumas drogas como a succinilcolina, as transfusdes
sanguineas e a solucdo de preservacdao do enxerto podem propiciar uma elevagao importante

dos niveis sericos de potassio.

Pagina 33 de 92



Se os niveis de potassio forem superiores a 6 mmol/ml a decisdo de submeter o doente ao
transplante deve ser ponderada, serd mais adequado adiar a cirurgia e realizar uma sessao de

dialise.

O estudo da coagulacdo é tambem importante, principalmente se o doente tem antecedentes
de hemorragia ou outro tipo de coagulopatia. Os doentes em dialise tém muitas vezes
deterioracdo da funcédo plaquetar. A coagulopatia urémica, foi descrita como um sindrome que
inclui disfuncéo plaquetar, diminuigdo da producéo do fator VIII e do fator de Von Willbrand.
Ja o tempo de protrombina e tromboplastina ativada, habitualmente, encontram-se dentro dos

valores normais.*

Como a anemia € uma das complicacGes mais frequentes da insuficiéncia renal cronica, o0s

valores de hemoglobina e hematocrito tém de ser avaliados.

O anestesiologista deve garantir, antes do inicio da cirurgia, que tem reserva de sangue
disponivel. A decisdo de transfundir depende das manifestacGes clinicas e do valor de

hemoglobina.

A anemia € uma complicagdo muito prevalente na insuficiéncia renal cronica e podera ser
facilmente compensada pela administracdo de unidades de globulos vermelhos, se for

necessario.

Salientamos que, provavelmente, a anemia se agravara pela hemorragia inerente a cirurgia,
assim como a reducdo do hematdcrito por hemodilui¢do, provocada pelo aporte elevado de

fluidos que a anestesia para transplante renal implica.

A consulta de anestesia € determinante para a prestacdo de cuidados anestésicos adequados ao

contexto da transplantacéo renal.
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Anestesia na Transplantacio Renal

Em 1846, em Boston, William Morton inaugurava uma nova era utilizando o éter como
anestésico e permitindo ao mundo a partir dai desenvolver a cirurgia, dando um novo sentido

a medicina e proporcionando um enorme salto na civilizagdo . (Figura 4 e Figura 5)

Figura 4 - Retrato referente a primeira demonstragdo publica anestésica de William Morton, Boston 1846

e Técnica anestésica

Os dados colhidos durante a realizacdo da historia clinica obtida na consulta pré-anestésica, a
experiéncia pessoal do anestesista e a propria vontade do paciente, vao ser determinantes na

escolha da técnica anestésica.

Ja no bloco operatorio, e ap06s correta monitorizacdo para a cirurgia de transplantagéo renal,

procede-se ao seu inicio.

“ Martins Nunes J . A Esséncia da Vida e Dignidade Humana - Anestesia e Civilizagdo. Coimbra: Minerva;2012
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Estdo publicados estudos de utilizacdo de técnicas anestésicas combinadas e loco-regionais
com éxito para transplantacdo renal em adultos. Estad também descrito sucesso e seguranca

destas técnicas na populacéo pediatrica.®

N&do obstante, a anestesia geral parece ser a técnica mais utilizada e consensual, tanto em

adultos como num contexto pediatrico.*®

A experiéncia dos anestesistas, que executam esta técnica com enorme frequéncia, a evolucéo
dos farmacos analgésicos, sedativos, hipndticos e relaxantes musculares, tornam-na
naturalmente atrativa. Tem ainda outras grandes vantagens, como proporcionar boas

condicdes para a equipa cirdrgica e principalmente conforto e seguranca para o doente.

A vasta utilizacdo da anestesia geral tem tido excelentes resultados, mas esta técnica ndo esta

isenta de inconvenientes.

A curarizacdo residual ou depressdo do centro respiratorio com necessidade de manutengéo de
ventilagdo mecénica, sdo sempre preocupantes, tal como, a infe¢do pulmonar iatrogénica e o0s
efeitos adversos dos varios farmacos utilizados, nomeadamente, segundo alguns autores

agentes inalatrios.*

Segundo G. Bhosale e V. Shah., parece portanto I6gico o recurso a técnicas loco-regionais

para contornar as desvantagens da anestesia geral.*

Estdo descritas anestesias recorrendo a técnicas loco-regionais, nomeadamente do neuro-eixo.
O uso de bloqueio subaracnoideu ou epidural na cirurgia de transplante renal é ainda
controverso mas, segundo alguns autores, parece ser prometedor.®” A tentativa ¢, garantindo a

seguranca, diminuir a toxicidade farmacoldgica para doente e enxerto.

Num estudo, envolvendo 50 doentes demograficamente semelhantes, foram divididos em

grupos. Num recorreu-se a anestesia geral e noutro ao uso de técnica sequencial, que combina
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blogueio sub-aracnoideu com bloqueio epidural (T9-T10). Os autores concluiram, que nédo se
verificavam diferencas significativas entre estas técnicas, em relacdo a: tempo de anestesia e
de cirurgia, frequéncia cardiaca, tensdo arterial, ocorréncia de bradicardia e hipotensdo.
Assim, aventam que a referida técnica sequencial loco-regional é uma importante alternativa a

anestesia geral na transplantacéo renal.*’

A anestesia pode ser apenas epidural, mas é reconhecido que o blogueio epidural nem sempre
proporciona boas condi¢fes cirdrgicas. Varios autores descreveram o uso de uma técnica

combinada sequencial para a cirurgia abdominal superior.®’

Hé& autores que consideram que esta técnica tem uma vasta aplicacdo para a analgesia pos-

operatdria na cirurgia abdominal major infra umbilical.*’

Num relato de A. J. Nicholls e colaboradores, um doente, com fobia a anestesia geral, foi
submetido a transplantacdo sob anestesia loco-regional do neuro-eixo. Face ao resultado
descrito como sendo favoravel, pareceu tratar-se de uma alternativa Util e segura a anestesia
geral, sem grandes diferencas em relacdo ao tempo e condigbes cirurgicas, estabilidade
hemodindmica e funcdo precoce do enxerto no pos-operatério imediato. Segundo o exposto,

ter-se-a revelado também muito eficaz no controlo da dor no pés-operatério.®

O bloqueio sub-aracnoideu proporcionou uma instalacdo rapida e eficaz da anestesia e um
bom grau de relaxamento muscular. A colocacdo de cateter epidural, permitiu a possibilidade

de titulacdo continua e manutencao prolongada da anestesia.

Com o uso de técnica sequencial ndo se levantou a questdo da limitagdo da duragdo de acédo
verificada no bloqueio sub-aracnoideu isolado, em que apenas se pode administrar uma dose
Unica de anestésico em bolus. Por outro lado, a manutengdo de cateter epidural teve grande

vantagem no controlo da dor no pds-operatorio.
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Em doentes de alto risco a técnica combinada pareceu ser vantajosa na titulacdo da anestesia e
extensdo do bloqueio. Iniciada a anestesia com uma administragdo subaracnoideia de
anestésico em baixa dose conseguiu-se um bloqueio sensorial limitado, que depois foi sendo
incrementado com a administracdo de anestésico local isoladamente ou combinado com

opi6ides no espaco epidural.’

Na opinido dos autores, a técnica epidural isolada pode ndo proporcionar condigdes cirurgicas
adequadas, com a necessidade de conversdo para anestesia geral. Um grau de relaxamento
inadequado pode ser uma dessas limitagfes. Neste contexto, desenvolveram um estudo com
uma amostra de 50 doentes submetidos a transplante em que usaram a técnica sequencial
combinada de bloqueio sub-aracnoideu e epidural. Concluiram tratar-se de uma boa opgéo.
Apenas quatro pacientes necessitaram de conversdo da técnica para anestesia geral e trés

apresentaram hipotensdo como complicacéo do bloqueio simpético. *

Um estudo de aplicacdo de técnica epidural envolvendo 23 doentes, referiu boas condicdes
cirdrgicas em 20 doentes. Apenas trés casos foram convertidos em anestesia geral, ainda que a
analgesia pos-operatdria tenha sido eficazmente efetuada pelo cateter epidural. Importante foi

também nao se terem referido quaisquer complicagdes.?’

Um centro de pediatria, realizou um estudo sobre a estabilidade cardiovascular em 33 criancas
submetidas a transplante sob anestesia epidural, através do qual concluiu que esta técnica

proporcionava maior estabilidade cardiovascular durante o stress cirdrgico.”’

V. R. Shah e colaboradores relataram a experiencia da utilizacdo em pediatria, da anestesia
combinada, ou seja, associacdo de anestesia geral e cateter epidural. Fizeram uma revisao de
46 criancas submetidas a transplante sob esta técnica anestésica. Concluiram que, com a

técnica combinada de anestesia geral coadjuvada pela anestesia epidural, obtiveram melhores
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resultados, no que concerne a estabilidade hemodindmica no per-operatério e na qualidade da

analgesia pos-operatéria.*®

Estes autores defendem que, na populacdo pediatrica a preocupacédo é ainda maior em relacdo
as principais complicacfes da anestesia epidural: instabilidade hemodindmica com pior

reperfusdo do enxerto, risco de hematoma epidural e abcesso epidural.*

A anestesia continua por cateter epidural para transplante tem sido usada desde 1990, no
entanto o estado urémico e a heparina administrada durante a dialise induzem uma tendéncia
hemorragica que pode conduzir a hematoma no espaco epidural, mas o uso das técnicas loco-
regionais ndo deixa de ser aliciante, na medida em que a analise da literatura aponta para que
estas sejam seguras, mesmo em doentes com coagulopatia, se todas as guidelines forem

rigorosamente cumpridas. > %

Segundo Eunice Hirata e colaboradores, mesmo na presenca de provas de coagula¢do com
valores normais, ha que ter em conta que estes doentes apresentam com muita frequéncia
disfuncdo plaquetar. Num doente com estas condicionantes, a abordagem loco-regional
podera ser controversa. Por outro lado obriga a um bloqueio a nivel dorsal que, além de ter

mais riscos, podera eventualmente perturbar a capacidade respiratéria.*

Realgou ainda que a abordagem loco-regional podera conduzir a hipotensdo, bradicardia e
reducdo da PVC, conduzindo a instabilidade hemodindmica, possivel descompensagdo de

insuficiéncia cardiaca e, consequentemente, implicacdes graves na reperfusio do enxerto.*

Com a anestesia epidural, foi descrita uma diminui¢do de perdas sanguineas no decurso da
cirurgia, e da necessidade de administracdo de hemoderivados. Independentemente disso, a
administracdo de fluidos e o estado de hidratagdo do doente deveria ser rigorosamente

monitorizada.?’
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Senaer e colaboradores desenvolveram um trabalho em dadores, em que comparam os efeitos
da anestesia geral e loco-regional. Os resultados descritos foram que a diferenga da técnica
ndo tera tido efeitos na funcdo do enxerto. Referem ainda que a anestesia geral permite um
melhor controlo dos movimentos do diafragma e maior relaxamento muscular. Salientam
também que a anestesia regional é, teoricamente, apropriada para a transplantacao renal, mas
que a maioria dos cirurgides ndo sdo favoraveis a este procedimento, em virtude de provocar
maior desconforto a equipa cirurgica e ao proprio doente. Mas, na opinido dos autores, uma
boa sedacgdo podera permitir contornar esta questdo. Por outro lado, salientam também que ha
muitos relatos que advogam contra a anestesia loco-regional para este tipo de cirurgia. Isto
porque a possibilidade de uma cirurgia prolongada, o bloqueio simpéatico, bem como, a
presenca de comorbilidades tdo frequentes nestes doentes como neuropatia periférica e
tendéncia hemorréagica foram consideradas contraindicacfes para abordagem anestésica loco-

regional.*

Os vaérios estudos controlados defendem que conseguirdo obter estabilidade hemodindmica

idéntica ou superior com a anestesia epidural, tanto em adultos como em criangas.*®

Uma possivel explicacdo para estes resultados tera sido a reducdo de catecolaminas
circulantes, a melhoria da funcdo cardiaca devido & diminuicdo da resisténcia vascular
sistémica e a menor depressdo miocardica pela reducdo do uso de agentes volateis

depressores.

Tendo em conta os relatos de varios estudos efetuados, a utilizacdo de técnicas loco-regionais
no transplante renal, seja isoladamente ou de forma combinada com a anestesia geral, pareceu

ter algumas vantagens e estar a ganhar adeptos.

Propomo-nos agora desenvolver mais detalhadamente a anestesia geral balanceada, com

ventilagcdo mecanica. Esta é a técnica mais aplicada a cirurgia de transplante renal.*
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No espectro da anestesia geral pode optar-se por uma anestesia balanceada ou uma anestesia

total endovenosa.

Os resultados de um estudo comparativo entre estas duas técnicas, desenvolvido com base em
40 doentes divididos em dois grupos, apontaram para uma semelhanca no que diz respeito a
estabilidade hemodinamica. As diferengas foram uma maior rapidez de recuperacdo com
anestesia total endovenosa com perfusao de propofol e remifentanil, mas em contrapartida, as

necessidades de analgesia pos-operatéria foram maiores com esta técnica anestésica.*

Carmona Garcia e colaboradores, relatam um caso de uma doente de 41 anos, com
insuficiéncia renal terminal, em dialise peritoneal ha trés anos. Foi descrita a utilizacdo de
uma técnica anestésica total endovenosa, com remifantanil, propofol e cisatracurio.
Descreveram ter obtido estabilidade hemodindamica no per-operatorio. Salientaram as
vantagens do uso destes farmacos, pelo seu perfil farmacocinético independente da funcéo
renal, considerando-os mesmo farmacos ideais neste contexto, sendo esta técnica serd uma

excelente opcdo para transplantacdo renal 2

A anestesia total endovenosa é uma alternativa a classica anestesia geral balanceada, ainda
assim, a anestesia geral balanceada continua a ser a mais frequentemente utilizada na maioria

dos centros, com bons resultados.®

Este facto deve-se a maior experiencia dos anestesistas com o uso desta técnica, ao conforto e

condigdes que proporciona aos cirurgides, e & seguranca e bem-estar que confere aos doentes.

N&o é objeto deste trabalho a anestesia pediatrica em particular, no entanto convém referir que
a anestesia para transplante renal é semelhante nos adultos, adolescentes ou criangas com peso
superior a 25 kg, mas em criangas com peso inferior o desafio anestesico-cirdrgico é mais

complexo, assumindo ainda maior dificuldade em criangas com menos de 10 Kg.*°

Pagina 41 de 92



Historicamente o outcome de transplantes renais pediatricos é inferior ao de adultos. Esta
descrito que uma causa para esta situacdo é a hipoperfusdo do enxerto provocando necrose

tubular aguda numa fase precoce.®

A maioria das criangas recebe um enxerto proveniente de adulto. O tamanho do enxerto
obriga a que se facam anastomoses a aorta e veia cava. Isto implica clampagens destes vasos

com consequentes repercussdes hemodindmicas e metabolicas.

Além disso, um rim de adulto pode “sequestrar” 300 ml de sangue durante a reperfusdo, que
representa uma por¢do muito significativa do output cardiaco da crianca. A propria solucao de
preservacao, sendo num volume proporcionalmente alto em relacédo a crianca recetora, pode

provocar hipercaliémia e hipotermia.”® *

N&o podemos esquecer que o rim sendo grande pode ser responsavel por um débito urinario
elevado. O anestesiologista deve estar atento para a possibilidade de perturbacbes como

hipotensdo, acidose e hipercaliémia.

Figura 5 - Réplica do inalador, usado por William Morton na sua primeira demonstragado publica anestésica
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e Farmacos

O manuseamento farmacologico é basilar para a administracdo de anestesia. A transplantacdo

renal decorre, evidentemente, em doentes com insuficiéncia renal terminal com multipla

patologia associada, o que predispde a possiveis efeitos adversos dos farmacos.™

Uma das fungbes primordiais do rim é a filtracdo e excrecdo de metabolitos e substancias

nefastas. Atingido o estado de insuficiéncia renal terminal, esta funcdo pode estar

manifestamente afetada, até mesmo praticamente ausente, no caso de andria.

Neste ambito, quaisquer farmacos potencialmente nefrotdxicos estdo proscritos. Verificam-se

frequentemente alteracfes do volume e metabolismo hepatico, nesta medida, a metabolizacédo

e a eliminacdo dos farmacos e seus metabolitos € uma questdo com que 0 anestesista €

imediatamente confrontado.*? (Figura 6)

Neuromuscular
blockers
Succinylcholine
Atracurium
Cisatracurium
Mivacurium
Vecuronium
Rocuronium
Pancuronium
Intra-operative
opioids
Fentanyl
Alfentanil
Sufentanil
Remifentanil
Morphine
Meperidine

+ (K <5.5 mEg/l)
+

+

e

-

+H-

-

Inhalational
agents
Isoflurane
Sevoflurane
Desflurane
Enflurane
Induction agents
Propofol
Pentothal
Post-operative
analgesics
Morphine
Fentanyl
Paracetamol
NSAIDs

COX-2 inhibitors

+ + ++ +

+ +

tory drugs.

-+, can be used; —, cannot be used; +/- could be used.

COX-2, cyclo-oxygenase-2; NSAIDs, non-steroidal anti-inflamma-

. . . o 12
| Figura 6 - Tabela representativa dos farmacos anestésicos
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A alteracdo da farmacocinética e farmacodinamica, ndo depende apenas da filtracdo renal mas

conjuntamente de toda a perturbacdo da homeostasia metabdlica.

Os diferentes farmacos assumem comportamentos distintos na insuficiéncia renal. Alguns
sofrem alteragbes minimas, quase despreziveis, enquanto que outros apresentam alteraces

tdo marcadas que, 0 seu uso esta contraindicado em pacientes com a patologia em causa.

A individualidade de cada paciente ndo pode ser descurada, embora seja € um fator que nédo
podemos controlar. Resta-nos estar cientes dessa realidade para ndo sermos surpreendidos

com diferentes respostas de individuo para individuo.

Se o doente se encontrar hemodindmicamente, estavel os farmacos de escolha sdo

normalmente propofol ou tiopental.

Na presenca de instabilidade hemodindmica acentuada, o mais indicado sera recorrer ao
Etomidato, uma vez que este farmaco causa muito menor depressdo miocérdica e do tonus
autondémico. No diabético é frequente as neuropatias autonémica e periférica, pelo que este
farmaco pode ocasionalmente ter aplicacdo. Mas, o etomidato ndo é habitualmente um

farmaco de primeira escolha.

Como ja foi referido, os doentes propostos para transplante, estdo bem acompanhados

medicamente e apresentam hemodinamicamente estaveis.

A ketamina na insuficiéncia renal ndo sofre grandes alteracGes do seu perfil farmacocinético,
embora possa haver acumulacdo de alguns metabolitos hepaticos ativos, que sdo de excregédo
renal. As vantagens deste farmaco sdo as varias vias de administracdo e a baixa depressdo do
centro respiratorio. Promove aumento da frequéncia cardiaca e da tensdo arterial, o que em

casos muito particulares pode ser benéfico para ajudar a manter estabilidade hemodinamica,
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mas, pode também induzir aumento da frequéncia cardiaca e da hipertensdo, indesejaveis

sobretudo em doentes com antecedentes de hipertensdo arterial ou doenca casdiovascular.?® *

Na pratica clinica, a adesdo a ketamina ndo é grande, ndo se justificando muito a sua

utilizacdo no transplante renal.

O tiopental, é um barbiturico, que tem sido universalmente utilizado desde ha varias décadas

nas inducdes anestésicas. Atua potenciando e mimetizando o efeito inibitério do GABA.*

Estd descrito que nos doentes com insuficiéncia renal pode haver um aumento de
sensibilidade a este farmaco, embora a farmacocinética ndo parecga sofrer grandes alteracdes.
Uma possivel explicacdo ¢ uma menor ligacdo a proteinas plasmaticas com aumento da fracdo
livre. A acidose metabdlica, muito prevalente nestes doentes, parece aumentar a fracdo

ionizada do farmaco e promover maior a¢do a nivel do sistema nervoso central.

Tem efeitos depressores do sistema cardio-vascular, nomeadamente: vasodilatacdo periférica,
hipotensdo, efeito inotropico negativo com diminuicdo da contractilidade e débito cardiaco,

bem como do retorno venoso.

E importante salientar que pode precipitar quando administrado com lactato de ringer ou

solugdes acidas contendo farmacos.

Quanto ao propofol, pertencente ao grupo dos alquifendis, ndo estdo descritas alteracfes

farmacocinéticas relevantes.®

Este farmaco tem elevada lipossolubilidade, permitindo uma inducdo rapida. Uma parte da
sua metabolizacdo € hepatica, com excrecdo renal dos metabolitos, sendo outra parte de
metabolizacdo extra-hepatica, o que permite ndo sé um acordar rapido mesmo apds infusdes

prolongadas, mas também, em caso de hepatopatia ou nefropatia, manter a clearance.
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Trata-se de um farmaco seguro e muito eficaz, no entanto, esta descrita a possivel necessidade

de administracio de doses mais elevadas de propofol em doentes insuficientes renais.”

A experiencia de utilizacdo deste farmaco é enorme e hoje em dia parece ser o farmaco de

primeira escolha na inducéo para transplante renal.

Atua potenciando o efeito inibitorio do GABA e inibe libertacdo de acetilcolina no

hipocampo e cortex pré-frontal, que parece conferir-lhe efeito sedativo.

Aquando da sua administracdo, é patente que provoca alguma instabilidade hemodinamica,
sobretudo diminuicdo da tensdo arterial. Esta deve-se a depressdo miocéardica, diminuicao da

pré-carga e resisténcias vasculares periféricas.

A sua administracdo mais pausada permite contornar um pouco este efeito indesejavel

coadjuvada pelo estimulo da laringoscopia.

Esta desvantagem é compensada com outras caracteristicas notoriamente vantajosas, tais
como: diminuicdo dos reflexos laringeos dando melhores condi¢cdes de entubacdo, a as

propriedades anti-eméticas e anti-convulsivantes.

Parece diminuir o fluxo sanguineo renal, mas tendo em conta que é administrado em bolus na
inducdo da anestesia geral balanceada, e rapidamente metabolizado, ndo tem repercussdes na

reperfusdo do enxerto no momento da desclampagem.

Os insuficientes renais parecem ter maior sensibilidade as benzodiazepinas, pelo que o seu
uso deve ser mais cauteloso. Sendo metabolizadas a nivel hepatico e com excregdo renal,
pode haver acumulacéo de metabolitos ativos, bem como diminuicéo da ligagdo as proteinas

plasméticas, aumentando a sua fracdo livre. 2%

Os opidides sdo largamente utilizados para a analgesia.
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A maioria ndo sofre alteracfes famacocinéticas na insuficiéncia renal, mas sabe-se que, nestes
doentes, pode haver acumulagdo de metabolitos da morfina e meperidina, que podem

prolongar a depresséo respiratoria.*

Com os restantes opidides ndo ha evidéncia de acumulacdo de metabolitos ativos, parecendo,

ser segura a sua utilizacéo.

O fentanil tem muito interesse na inducédo, uma vez que ajuda a reduzir a resposta dolorosa ao

forte estimulo da entubacao endo-traqueal.

Além do mais, é também o opidde mais utilizado durante a cirurgia com o objetivo de garantir

a analgesia e reduz a necessidade de administracdo de outros farmacos.

A farmacocinética e farmacodindmica dos opioides (morfina, fentanil, sufentanil, alfentanil e
remifentanil) ndo sofrem alteragdes significativas na insuficiéncia renal e podem ser usados

com seguranga no transplante renal.

O remifentanil foi usado em varios estudos comparativos de técnicas anestésicas geral e total

endovenosa com bons resultados. A duracdo de acdo deste opioide é curta, a sua clearance é

extra-renal e o seu rapido metabolismo deve-se & hidrolisacéo da sua estrutura éster.*" *2

A escolha dos relaxantes musculares € também influenciada por varias questdes.

Na presenca de gastroparésia ou historia de refluxo gastro-esofagico o risco de aspiracao de

contetido gastrico implica uma inducdo de sequéncia rapida.*

Durante a anestesia geral, 0 momento mais propicio a aspiracdo de contetdo gastrico é o

periodo entre a perda de consciéncia e a entubacdo com insuflagéo do cuff.

Pretende-se portanto que este periodo seja 0 mais curto possivel.
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O posicionamento dos doentes nesta fase é controverso, mas parece haver menores riscos

colocando o doente em ligeiro proclive.

Em seguida, com mascara com O, a 100%, deve-se pedir ao doente que faca quatro ou mais

insuflacGes profundas ou que respire com naturalidade durante pelo menos trés minutos.

Administra-se entdo o farmaco indutor escolhido, que provoca perda subita de consciéncia, e

logo de seguida o relaxante muscular.*

A manobra de Sellick pode ajudar a prevenir a regurgitacdo por compressdo do eséfago, e
consiste na aplicacdo de pressdo sobre a cartilagem cricoide, com o dedo indicador na zona
central, ladeado pelo polegar e o dedo médio. Esta técnica é desconfortavel para o doente,

como tal s6 se aplica ap6s perda de consciéncia.*

Com o doente relaxado faz-se uma laringoscopia "delicada”, mas com a maior rapidez

possivel, entuba-se 0 doente e insufla-se de imediato o cuff.

O objetivo neste tipo de inducédo anestésica, é obter relaxamento muscular o mais rapidamente
possivel, de forma a ter as cordas vocais em abducdo, a fim de entubar com sucesso, sem

traumatismo e evitando a aspiracdo de contetido gastrico.

A succinilcolina € classicamente utilizada com muita frequéncia. Trata-se de um relaxante
muscular despolarizante que promove um relaxamento muscular de instalacdo rapida e de

curta duracéo.*

E um farmaco com efeitos secundarios importantes, principalmente no contexto do doente
insuficiente renal, na medida em que provoca subida dos niveis séricos de potassio (cerca de
0,6 mmol/L). O seu emprego em doentes com niveis séricos de potassio superiores a 5,5
mmol/L deve ser ponderado, pois o agravamento da hipecarliémia pode resultar em

complicacdes a nivel cardiovascular.'?
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O uso de relaxantes ndo despolarizantes tem menor incidéncia de efeitos secundérios, no
entanto, num paciente com insuficiéncia renal cronica, podem ter um prolongamento de agéo

preocupante.’?

O rocurénio, um esteroide, quando administrado em doses elevadas tem inicio de acdo entre
60 e 90 segundos, podendo ser usado na indugdo de sequéncia répida. Parte da sua
metabolizacdo € hepética e parte da excrecdo é por via renal, o que pode prolongar a sua

acdo, devendo ser usado com atengéo e ponderacao.

Outro esteroide, o vecuronio, é também metabolizado em grande parte por via hepética e
excretado por via renal, podendo provocar bloqueio muscular prolongado se forem

administradas doses elevadas.

J& 0 pancurdnio, estd proscrito no transplante renal, pois a sua eliminacdo depende

maioritariamente do rim.

As benzoquinoleinas, predominantemente o cisatracurio, sdo relaxantes de grande interesse
nestes doentes com alteragdes da clearance dos relaxantes musculares. A sua metabolizagdo e
eliminacdo sdo totalmente independentes da fungédo hepatica e renal, ocorrendo a primeira por
hidrélise levada a cabo por esterases ndo especificas e a segunda pela via de Hofmann, esta é

uma reacdo quimica espontanea e ndo enzimatica, dependente do pH e temperatura.*

Quanto aos agentes inalatorios, o desflurano e o isoflurano sdo muito Uteis para manutencao

da anestesia, visto que nenhum destes agentes tem efeitos nefrotoxicos.

O protoxido de azoto tem menos adesdo que outrora, mas ndo deixa de ter utilidade em
associacdo com outros agentes inalatorios. Nao tem toxicidade renal e € de rapida eliminacéo.
Potencia outros agentes inalatérios, tem efeito analgésico, ndo tem muitos efeitos secundarios

graves, mas esta associado ao aumento da incidéncia de nauseas e vdmitos no pos-operatorio.
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No caso de nefrectomia laparoscopica em dador vivo, o protoxido de azoto ndo deve ser
usado devido a sua facilidade de difusdo para cavidades. Um grupo de autores fez um estudo
em 28 doentes, 50% dos dadores que receberam protoxido apresentaram distensdo abdominal

e visceral, e em 25% a distensdo teve implicagdes no decurso da cirurgia.*
O uso do sevolfurano no transplante renal é controverso.

Este farmaco é metabolizado a nivel hepatico dando origem ao composto A (trifluorometil),

que é nefrotoxico em doentes que estejam a fazer metoxiflurano. *

Demonstrou-se que o0 composto A, isoladamente, apenas provoca aumento do fldor
plasmatico apds anestesia, sem alteragdo da funcdo renal. Néo estdo descritos casos de
nefrotoxicidade, perturbacdes do débito sanguineo renal, nem agravamento de insuficiéncia

renal previamente existente.?®

Embora o composto A ndo pareca ter toxicidade renal nas quantidades produzidas na clinica,
essa possibilidade existe, particularmente tratando-se de um rim proveniente de cadaver, mais

suscetivel pelo inevitavel periodo de isquémia.?

Num estudo realizado nos Hospitais da Universidade de Coimbra, foi comparado o uso do
sevoflurano com isoflurano, numa amostra de 200 doentes transplantados, ndo se detetando
nenhuma diferenga significativa no outcome determinada pelo uso de qualquer destes

anestésicos inalatorios.*

N&o estando, o seu uso formalmente contraindicado, ndo parece ser o mais aconselhavel,

tendo em conta as alternativas existentes.

No per-operatério de doentes diabéticos insulinotratados é fundamental avaliar a glicémia de
hora a hora. Esta medida evita possiveis riscos de hiper ou hipoglicémia, e reduz a incidéncia

de infecdes da ferida operatdria, favorecendo também uma melhor cicatrizagéo.
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Um método de controlo das glicémias € a perfusdo de insulina 1 Unidade/hora se glicémia
superior a 90 g/dl e ir ajustando a perfusdo para manter glicémias entre 90 e 110 g/dl.
Concomitantemente administra-se uma perfusdo de dextrose em baixa concentracgao, de forma

a prevenir a hipoglicémia.

Alguns autores referem que os B-bloqueantes, como o metoprolol devem ser administrados a
doentes de alto risco para doenca isquémica coronaria, se nao foi usada medicacdo pré-
operatoria. Embora, estes farmacos ndo tenham sido estudados especificamente para o
transplante renal, a sua administracdo em cirurgia vascular major, semelhante ao transplante
renal, pareceu diminuir a incidéncia de enfarte do miocardio per-operatério. Segundo
Polderman e colaboradores, os p-bloqueantes terdo induzido uma reducdo de eventos

cardiacos no per-operatdrio de 34% para 3,4%.%

O uso da dopamina tem sido controverso, visto ndo se ter provado que administrada durante a
cirurgia tenha efeitos favoraveis. No pds-operatério imediato pareceu ser benéfica,
promovendo aumento da perfusdo renal, da diurese, da excrecdo de sodio e da clearance da
creatinina. Estes efeitos pareceram ter como consequéncia uma melhor funcdo precoce e

tardia do enxerto.*

Em contrapartida, segundo varios autores, ndo ha evidéncia de que o uso de dopamina tenha
efeitos protetores. Tendo em conta os seus efeitos secundarios, concluiram que o seu uso ndo

esta aconselhado.®*

A administracdo de baixas doses de Dopamina no per-operatorio ndo pareceu ter indicacao,
em virtude de os relatos ndo descreverem melhores resultados quer no pos-operatério
imediato quer na evolucdo a curto prazo. Segundo descrito por Ciapetti e colaboradores, com
0 seu uso, ter-se-4 verificado inclusivamente um efeito nefasto com aumento da frequéncia

cardiaca, do perfodo de internamento e da mortalidade.*’
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Outra andlise sobre a administracdo de baixas doses de dopamina refere que, com esta
terapéutica se terd verificado um aumento temporéario da diurese, mas que este facto ndo se

tera traduzido em melhor outcome.*

e Monitorizagdo

A monitorizacdo é um aspeto fundamental na anestesia para transplante renal.

Apesar da evolucdo tecnoldgica e dos recursos atualmente disponiveis para a monitorizacao,
esta deve ser alicercada nas manifestacdes clinicas e sinais e sintomas evidenciados pelo

paciente.

Embora o doente sob anestesia geral esteja inconsciente, fornece-nos informacg0es preciosas

pelos sinais clinicos.

A inspecdo da pele e mucosas (cor, temperatura), a palpacdo de edema, do pulso, a
observacdo das pupilas (midriase ou miose), a auscultacdo cardiopulmonar, sdao exemplos de

sinais facilmente pesquisaveis no per-operatorio.

Nas cirurgias de maior duracdo, a monitorizacao da diurese e a temperatura sao importantes.

Também se devem vigiar o melhor possivel as perdas sanguineas no aspirador e nas

compressas cirurgicas.

Presentemente, estdo disponiveis meios de monitorizagdo obrigatérios e indispensaveis em
todos os procedimentos anestésicos, assumindo uma importancia crucial para garantir a

seguranca do doente e 0 sucesso terapéutico.
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Como referido, estdo determinados, pela American Society of Anesthesiologists (ASA),

parametros de monitorizagdo obrigatdrios.>

A importéncia desta monitorizacdo no per-operatorio em transplantacdo renal é indubitavel,
definida como monitorizacdo standard, e inclui: ECG, TA néo invasiva, oximetria de pulso,
FiO,, capnografia e pressdo da via aérea. A determinacdo da pressao venosa central (PVC)

também é incluida como standard no per-operatério em transplantacéo renal .*®

Esta monitorizacdo invasiva implica técnica asseptica de cateterizacdo venosa central, com

colocaco de cateter de triplo limen na veia subclavia ou jugular interna.*(Figura 7)
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Figura 7 - Técnica de colocagdo de cvc®?

O valor de PVC ¢é usado como referencia e pretende-se que se situe entre 14 e 15 mmHg,
embora valores acima de 12 ou 13 mmHg parecam ser satisfatorios para a boa reperfusdo do

novo rim.?
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Realizou-se um estudo, em 90 doentes, em que foi efetuada uma fluidoterapia bastante
conservadora no per-operatério. Foi referida uma taxa de sucesso de 94%, com boa funcdo do
enxerto nas duas primeiras semanas, tendo-se mantido valores de PVC entre 7 e 9 mmHg

durante a cirurgia. >

E necessaria uma fluidoterapia criteriosa para se atingirem os valores de PVVC na ordem de 14

a 15 mmHg.

Quando se usa a PVC para avaliagdo do volume intravascular, tem de se tomar em

consideracdo a influencia da compliance ventricular e da pressao intratoracica.

A PVC deve servir como valor de referéncia, ou seja, o trend é mais significativo e fidedigno
do que o valor absoluto para aferir o estado do doente em termos de volume, que deve ser

adequado para garantir uma boa perfusdo do enxerto.*

No entanto, ja h4 consenso sobre o intervalo de valores que melhores resultados proporciona,
mas, o valor da P.V.C. ainda deve ser correlacionado com a clinica e com outros parametros
mensuraveis, tais como a tensdo arterial e o débito urinario, se este se verificar. Neste &mbito

a tensdo sistélica pretendida situa-se entre 130 a 140 mmHg.?

A cateterizacdo venosa central serve ainda como acesso vascular para colheitas de sangue,

administracdo de farmacos e fluidos, se necessario.

A mensuracdo da pressdo da artéria pulmonar através de um cateter de Swan-Ganz, permite
aferir com maior rigor o perfil hemodindmico do doente, mas ndo parece ser necessaria no
transplante renal, a ndo ser que se trate de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica
grave ou marcada deterioracdo da funcdo cardiaca, nomeadamente hipertensdo dificil de
controlar, doenca cardiovascular com disfuncdo ventricular ou doenca valvular cardiaca.

Outra op¢do menos invasiva e prometedora é o eco-doppler esofagico.
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Foi descrito que o eco-doppler esofagico tem utilidade, principalmente em doentes com
hipotenséo refrataria, permitindo distinguir se essa hipotensdo se deve a hipovolémia ou a

diminuicdo da contratilidade cardiaca.*

Os resultados dos estudos, tendo utilizado o eco-doppler esofagico, relatam que, com uma
técnica menos invasiva que a cateterizacdo da artéria pulmonar direita, se terd conseguido

uma boa monitorizagdo do preenchimento do doente.>

A cateterizacdo arterial para monitorizagdo direta da tensdo arterial ndo se utiliza
habitualmente na maioria dos casos de transplante renal, a ndo ser que os doentes sofram de
patologia cardiovascular grave que possa conduzir a instabilidade hemodindmica marcada ou
face a necessidade recorrente de realizar colheitas de amostras de sangue arterial para

monitorizacao de gases e ionograma.

Por fim, nos doentes com fistulas arteriovenosas, deve-se salvaguardar esse membro em
relagdo ao posicionamento, & monitorizagdo e a colocacdo de acessos vasculares. Deve-se
também monitorizar o seu funcionamento pela palpacdo e auscultacdo, ou mesmo com
recurso a ecografia, de forma a permitir que permanecam com boa funcdo e possam ser

novamente usadas para diélise, quando necessério.? >

e Fluidoterapia

A fluidoterapia é um aspecto fundamental na manutencao da homeostasia do doente cirurgico,

assumindo ainda maior protagonismo no transplante renal.
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Segundo varios autores, uma das mais importantes medidas no per-operatorio, que promove a
funcdo imediata do enxerto, é a manutencdo de um volume intravascular adequado para
assegurar uma boa perfusao renal evitando a necrose tubular aguda.® **

A hipovolémia conduz & méa perfusdo com hipoxia dos tecidos periféricas nos doentes em
geral e, num contexto de transplantacdo renal, tem graves consequéncias, uma vez que a ma

perfusdo do enxerto conduz ao atraso do seu funcionamento ou mesmo a sua irremediavel

perda.(Figura 8)
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Figura 8 - Fatores que afetam a perfusido renal®®

O sucesso do transplante renal tera limitacbes em caso de reperfusdo deficiente com
compromisso isquémico, que € um do mecanismo predominante no desenvolvimento de
funcdo tardia do enxerto.”

Em contrapartida, a sobrecarga hidrica pode também ser nociva, com complicacdes cardio-
pulmonares.

Ainda nédo ha consenso no que diz respeito a fluidoterapia.

Moore dedicou-se a esta temaética e concluiu que a resposta ao stress cirdrgico causaria
retencédo de fluidos, pelo que propds uma estratégia conservadora e restritiva na administracdo
de fluidoterapia per-operatoria.

Posteriormente Shires, nos anos 60, concluiu que durante a cirurgia haveria uma diminuicdo
do volume por perda de volume para um terceiro espaco, que seria virtual. Estabeleceu uma

estratégia que tentaria manter um adequado volume plasmatico, através de uma administracéo
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abundante de cristaldides. Mais tarde, constatou que o excesso de cristaldides ndo tinha bons
resultados e propds que a fludoterapia fosse generosa, mas equilibrada.*

Hoje em dia alguns dos seus conceitos continuam a ser usados.

A estratégia de administracdo de fluidos é alicercada na reposicdo da deplecdo pré-existente,
na administracdo de liquidos de manutencdo e na compensacdo das perdas hematicas e para o
terceiro espago.

O conceito do terceiro espaco tem sido pouco consensual, bem como estas teorias, visto que 0
aporte de fluidos, se seguidas a risca parece ser bastante elevado e ha autores que defendem
que esta estratégia pode mesmo ser prejudicial.

Ainda ndo estdo disponiveis guidelines irrevogaveis que, objetivamente, definam o tipo de
fluido e a quantidade e velocidade de administragao.

A fluidoterapia deve ser instituida em funcéo dos sinais clinicos e adequacdo as circunstancias
que o doente impde, nomeadamente o débito urinario, que se pretende que seja de 0,5
ml/kg/h, o que pode estar frequentemente comprometido no caso especifico da cirurgia para
transplantacdo renal. A avaliacdo do peso é outro sinal importante, como ja referimos. Um
aumento do peso superior a 1kg, pode ser, em circunstancias normais, indicacdo para a
terapéutica com diuréticos de ansa, mas na transplantacdo renal, mais uma vez a estratégia
pode ser distinta, na medida em que se pretende um bom preenchimento de fluidos, mas
sempre garantindo que o doente se encontra clinicamente estavel. *

A administracdo de glicose no per-operatorio apenas esta indicada quando ha possibilidade de
ocorréncia de hipoglicémia ou evidencia da mesma.

Normalmente, durante o stress anestésico-cirurgico ha tendéncia para hiperglicémia, que deve
ser motorizada de hora a hora.”® Que pode ser corrigida com administracdo de insulina em
perfusdo com perfusdo concomitante de glicose, ou apenas administracdo de insulina em

bolus por via subcutanea ou endovenosa.
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A decisdo de reposicdo das perdas hematicas também ndo é inflexivel. Estd convencionado
que se devem administrar glébulos vermelhos quando a hemoglobina se situa entre 7 e 8 g/dl,
tendo sempre em conta as manifestacées clinicas.*

A terapéutica com plasma esta preconizada no per-operatorio, caso se verifique uma lacuna de
fatores da coagulacdo. O plasma deve ser administrado se o fator especifico afetado ndo
estiver disponivel. Também ¢é importante no tratamento da parpura trombocitopénica
trombdtica ou no pré-operatorio para a reversao do efeito da warfarina.

O crioprecipitado tem, na sua constitui¢do: fibrinogénio, fator VIII e factor Von Willebrand.
E importante no controlo de hemorragias, quando estas se devem & deficiéncia de algum dos
seus constituintes.

Estéd indicada a administracdo de plaquetas, no per-operatorio se o seu valor for inferior a
50.000.

H& que ter em conta que os insuficientes renais apresentam frequentemente perturbacdes da
funcdo plaquetar. Um defeito qualitativo das plaquetas, independentemente da contagem,
implica a sua administracéo.

Foi demonstrado que uma boa expansdo de volume aumenta o fluxo sanguineo renal,
melhorando o funcionamento imediato do rim implantado, o que se repercute numa melhoria
da sobrevida do doente e do enxerto. Pelo contrario, a hipotensdo parece afetar
negativamente, provocando atraso na funcdo do enxerto. Inclusivamente estad descrita a
ocorréncia de vasoconstricdo renal na presenca de baixa tenséo arterial média.*

Os mecanismos compensatorios de auto-regulacdo hemodindmica do enxerto estdo

deteriorados pela falta de inervacdo.*

No momento da desclampagem pode verificar-se hipotensdo que resulta, por um lado, da

libertacdo de metabolitos decorrentes da isquémia tecidual e, por outro, da perfusdo do
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enxerto e das extremidades inferiores, tecidos estes que se apresentam com vasodilatagdo e

baixa resisténcia periférica.?®

A tensdo sistélica desejavel é entre 130 a 140 mmHg. A hipotensdo da desclapagem
minimiza-se frequentemente com a boa expansdo de volume, promovida pela correta

fluidoterapia.”®

Pode também usar-se ocasionalmente e se necessario, um vasopressor como a efedrina, a

fenilefrina ou uma perfusdo de dopamina.?

Segundo Mahmoud e colaboradores, as solucdes cristaldides distribuem-se principalmente no

espaco interesticial, enquanto que as coloides permanecem mais no espaco intravascular.>*

No entanto, uso de coloides deve ser restrito a pacientes com deplecdo severa do volume,
necessitando de elevada reposicdo de fluidos. Estd descrito que sdo capazes de melhorar a

microcirculagdo.*

Segundo alguns autores, o desenvolvimento de insuficiéncia renal apds administracdo de

coloides sintéticos, sera razdo para evitar a sua administragdo.>> *°

Eissa e colaboradores, descreveram que, em doentes criticos, a terapéutica com coldides
estaria associada a maiores taxas de faléncia renal aguda e da necessidade de dialise, do que
com o uso de lactato de ringer. Referiram ainda que estes efeitos indesejaveis a nivel renal se

agravariam com doses cumulativas.®

Ha mais de uma década, foi realizado um trabalho de revisdo sobre reposicéo de fluidos. Os
autores concluiram que os coloides sintéticos poderiam estar a associados a degradacdo da
funcdo renal. Estudos similares posteriores, evidenciaram que estas solu¢des poderiam causar

perturbagOes da coagulagdo, ndo tendo havido referencia a alterac6es a nivel da funcédo renal.
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Mais recentemente, outros autores referiram ndo ter atingido resultados conclusivos sobre a

relagio entre fluidoterapia com coloides e disfungéo renal.>

Os insuficientes renais podem ter alteracGes na coagulacdo e, a literatura descreve que as

solugdes coloides poderédo provocar perturbagdes na coagulagéo e na agregagéo plaquetar.*

Por outro lado, quando vao ser submetidos a transplante renal, entram no bloco operatério
hemodindmicamente estaveis. Durante a cirurgia ndo sdo comuns hemorragias volumosas,

pelo que o seu uso tem pouca aplicagdo, sendo rara a necessidade de administrar coloides.*®

Por altimo, com o uso de coloides, pode ocorrer anafilaxia, embora o risco seja muito baixo,

ao passo que com solucdes cristaléides, esse risco néo existe.*®

As solucdes cristaloides ndo tém quaisquer efeitos secundarios especificos, sendo de primeira
escolha para a reposicédo de volume na transplantagéo renal. No entanto, as diferentes solugfes

cristaloides tém perfis e impacto distintos sobre o equilibrio acido-base e hidroelectrolitico.>

Tendo em conta que habitualmente os doentes apresentam tendencialmente valores de

potassio elevados, administram-se preferencialmente solugdes cristaloides sem potassio.

O cloreto de sodio é a solugdo cristaloide mais frequentemente administrada durante o
transplante renal, em virtude de ser desprovido de potassio, minimizando o risco de

arritmias.>

No entanto, alguns autores advogam que solugfes cristaloides balanceadadas poderdo ser
mais equilibradas. Necmiye e colaboradores relatam o uso de plasmalyte descrevendo
resultados favoraveis. Realgcam ndo ter havido diminui¢do do pH, bicarbonato ou aumento do
cloro. Descrevem ainda, que os niveis de lactato terdo permanecido inalterados, ao passo que
noutro grupo de doentes, recebendo lactato de ringer estes niveis terdo tido aumento no final

da cirurgia.”’
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Segundo os autores, o plasmalyte pareceu, portanto ser uma opc¢éo valida para a fluidoterapia
no transplante. Os autores referem também que o lactato de ringer e o cloreto de sodio foram,

por eles utilizados, com bons resultados e seguranca.”’

As escolhas recaem frequentemente no lactato de ringer e cloreto de sddio. Este ultimo, ndo
afetou a funcdo renal, por outro lado, ndo contendo potassio ndo aumenta os valores séricos
deste id0. No entanto, hd estudos que relatam a possibilidade de esta solu¢cdo promover
acidose hiperclorémica, decorrente da elevada quantidade de cloro desta solucdo. Foi ainda
descrito que, esta acidose, provocaria uma reducdo da perfuséo da vascularizagdo esplancnica,

reducdo da diurese e desconforto abdominal.’

Foi realizado um estudo envolvendo 51 doentes, dos quais 26 receberam cloreto de sodio e 25
lactato de ringer. Ndo se observaram diferencas no pos-operatorio, e quando reavaliados
analiticamente trés dias ap6s o transplante, 19% dos doentes que receberam cloreto de sddio,
desenvolveram hipercaliémia maior ou igual a 6 mEq/l, necessitando de correcdo, o que ndo
aconteceu com nenhum dos doentes que receberam lactato de ringer. O mesmo sucedeu em
relacdo ao tratamento para acidose metabdlica, que foi necessaria em 31% dos doentes que
receberam cloreto de sddio, ao passo que nao se verificou acidose em nenhum dos que
receberam lactato de ringer. As conclusdes, foram que o lactato de ringer seria uma melhor

opcdo na fluidoterapia.®®

Outros autores referem que o cloreto de sodio ndo teve efeitos adversos sobre a funcdo renal,
mas o lactato de ringer teve menor incidéncia de hipercaliémia e acidose, advogando que
podera ser uma escolha segura para a fluidoterapia em transplantacdo renal. Constataram

ainda, que ndo haveria diferencas na creatinina sérica entre os grupos de doentes.”®

Ha relatos de que as solucdes balanceadas sdao menos prejudiciais para a homeostasia’, e que

podem ser mais eficazes na preservacao da funcdo renal, do que o cloreto de sédio.*®
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Grande parte dos doentes propostos para transplante tem antecedentes de multipla patologia o
que leva a que tenham maior risco de complicacbes no per-operatério, nomeadamente

instabilidade hemodinamica, e alteragdes electroliticas e do equilibrio acido-base.>’

Embora seja undnime que uma boa expansdo de volume tem vantagens, nos doentes com
compromisso da funcdo cardiaca, existe um risco acrescido de descompensacdo de

insuficiéncia cardiaca com edema pulmonar e faléncia respiratéria aguda.

Num estudo realizado em 90 doentes, foi administrada uma fluidoterapia mais conservadora,
mantendo pressdes venosas centrais entre 7 e 9 mmHg. Nas primeiras duas semanas apés a
cirurgia verificou-se que 94% dos doentes apresentavam boa recuperacdo da funcéo renal, 6%
apresentaram faléncia renal que se correlacionou com um enxerto de dador idoso, e 10% dos
casos apresentou complicacOes per-operatdrias. Todos os doentes que tiveram complicacdes

per-operatérias tinham antecedentes de doenca isquémica coronaria.*

A importancia deste estudo € o fato de demonstrar que em doentes com patologia
cardiovascular se pode optar por uma administracdo de fluidos menos generosa, de forma a
evitar um overload, pois mesmo com pressdes venosas centrais bastante mais baixas do que

as normalmente pretendidas, consegue-se uma boa funcéo renal do enxerto.

Previamente a desclapmagem é habitual tomar medidas terapéuticas adicionais no sentido da

protecdo do enxerto, para além da j& falada administracéo de fluidos.
Uma dessas medidas pode ser a administragao de albumina humana.

A albumina humana é um coloide natural. A sua aplicacdo, em doentes criticos, € atualmente
controversa, mas 0 Seu Uso continua a parecer bastante seguro. Pode também ser proveitosa

no outcome dos transplantados renais a curto e a longo prazo.®?
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Estudos recentes, relatam que a albumina pode ser protetora e favoravel na manutencdo da
homeostase., ndo s6 pela sua osmolalidade, mas também por mecanismos de ligacdo a

farmacos e metabolitos, e por poder ter propriedades antioxidantes e anti-inflamatérias.>

Esta foi amplamente usada nas Gltimas décadas para tratamento da hipovolémia em doentes
criticos, mas segundo alguns autores, para além do seu elevado custo, ndo parece promover
grandes melhorias nem na hipovolémia, nem na propria hipoalbuminémia. Parece ter,
inclusivamente, efeitos deletérios em doentes criticos com aumento da permeabilidade
vascular, promovendo um deslocamento de proteinas para 0 espago interesticial, com

consequente agravamento do edema.*®

Vaérias publicacbes sugerem que a expansdo de volume com albumina humana melhora o
outcome do transplante, tanto a curto como a longo prazo. Estas melhorias sdo
particularmente visiveis: no inicio e volume da diurese, na funcdo renal e na taxa de

sobrevivéncia do enxerto ao primeiro ano.*®

Foi ainda demonstrada a sua acdo benéfica, num estudo envolvendo 438 doentes
transplantados com enxerto de cadaver, embora tenha sido administrada concomitantemente

com manitol, furosemida e solugdes cristaloides.*®

Outra opcdo que parece ser muito valida e reno-protetora na revascularizagao, € administracao

de manitol.*®

O manitol é um diurético osmaético que é filtrado pelo glomérulo, ndo sendo reabsorvido nos

tubulos.

Os principais efeitos secundarios sdo a descompensacdo cardiaca em doentes com
compromisso da funcdo cardiaca, o edema pulmonar, a hiponatrémia transitoria, a reducéo do

hematdcrito, tudo isto numa fase inicial por um aumento brusco da volémia. Numa fase
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posterior, se as perdas provocadas ndao forem compensadas, pode cursar com hipovolémia,
hipocaliémia e hipernatrémia. Esta Gltima, ocorre porque a perda de 4gua € maior que a perda

de sddio comparativamente.

N&o se provou que, apos trés meses do transplante, houvesse diferenca na fungédo renal dos

doentes que receberam ou n&o manitol.*®

Foi descrito que o manitol, para além da descompensacdo de insuficiéncia cardiaca e edema
pulmonar, teria também risco de provocar insuficiéncia renal aguda, se administrado em doses
elevadas. O mecanismo proposto para este efeito secundario teria sido uma vasoconstricdo

renal

No entanto, os seus efeitos secundarios sdo facilmente evitados com uma cuidadosa e correta

administracao.

Hoje em dia, o uso do manitol na fluidoterapia do transplante renal tem tido muita aceitacéo,

0 que é corroborado pelas publica¢Ges de autores que se debrugam sobre esta terapéutica.

A sua hiper-osmolalidade limita a reabsorcdo tubular de dgua. Em doses elevadas nao so
promove a excrecdo de agua, mas também incrementa a excre¢do de sédio e potassio, por
outro lado, o manitol também parece aumentar o fluxo sanguineo renal, estimula a sintese
intrarrenal de prostaglandinas vasodilatadoras, e tem propriedades antioxidantes contribuindo
para a eliminacdo de radicais livres. Foi demonstrado que o manitol reduz a incidéncia de

necrose tubular aguda do enxerto.* %

A furosemida € um diurético de ansa que inibe a reabsorcdo de sodio e cloro no ramo

ascendente espesso da ansa de Henle.’

E também um farmaco muito utilizado no transplante renal.
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Verifica-se, na pratica, que promove uma boa diurese apds a desclampagem. Mas nao esta
provado se melhora a fungdo precoce do enxerto ou, se apenas aumenta o volume urinario de

um rim funcionante.*®

Ao contrario do manitol, a furosemida ndo parece reduzir a incidéncia da necrose tubular
aguda, mas alguns estudos sugerem que a furosemida, além do efeito diurético, também

promove aumento do fluxo sanguineo renal em geral e em particular da medula renal.®

Como efeitos secundarios tem a hipocaliémia e alcalose metabdlica por deplecéo de potassio e

ides H*.

Né&o foi demonstrado, que os diuréticos de ansa reduzam, o periodo de duracdo da faléncia
renal aguda e a necessidade de dialise, nem, tdo pouco, que melhorem o outcome dos doentes

com faléncia renal aguda.”®

e Cuidados anestésicos pds-operatorios:

Finalizada a cirurgia, a maioria dos doentes devem ser extubados e acordados no bloco
operatério, desde que tenham forga muscular e consciéncia recuperadas, permitindo-lhes a
manutencdo de uma ventilagio adequada. E raro que um transplantado necessite de suporte
ventilatorio no pds-operatorio. Nesta fase, garantida a boa fungéo respiratoria, o conforto do

doente deve ser promovido recorrendo a instituicdo de terapéutica analgésica.

Um mau controlo da dor no pos-operatdrio provoca agitacdo psico-motora, hipertensao,

taquicardia e aumenta o risco de complicacdes respiratérias.®

A analgesia pés operatéria € um dos fatores importantes para o sucesso do outcome dos

pacientes, nesta medida deve ser bem ponderada.®
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O uso de anti-inflamatorios para a analgesia deve ser evitado, na medida em que, este grupo
de farmacos, pode causar lesdo ao enxerto decorrente da possivel nefrotoxicidade. Por outro
lado muitos destes doentes apresentam perturbagdes da coagulacdo, pelo que o uso de anti-

inflamatorios pode agravar este estado propiciando hemorragia.

O paracetamol pode ser administrado sem riscos de nefrotoxicidade, podendo ser util para

analgesia em associacdo com outros analgésicos.

Outra questdo importante é que estes doentes, como estdo imunodeprimidos, para evitar uma
maior exposi¢do, nao ficam na unidade de cuidados pds-anestésicos, sendo transferidos para a

unidade de transplantacao renal.

Ai, embora monitorizados e com apoio de enfermagem qualificada, ndo tém vigilancia por

parte do anestesista.
Nesse sentido a estratégia deve ser adequada a esta importante condicionante.

No pos-operatorio, a monitorizacdo do débito urinario, a estabilidade hemodinamica, e o

estado geral devem ser vigiados cuidadosamente.

A anuria ou oliguria de instalacdo rapida podem ser uma complicacédo cirargica, que deve ser
identificada e corrigida o mais rapidamente possivel. A diminui¢ao do débito urinario também
pode ser secundaria a hipotensdo, a hipovolémia, a necrose tubular aguda ou a rejeicao

aguda.”

Para determinar a causa da diminuicdo da diurese, comeca-se por avaliar a tensao arterial e o
estado de hidratacdo do doente com base em sinais clinicos e ionograma. Na suspeita de
necrose tubular aguda ou rejeicdo do enxerto, deve fazer-se uma ecografia renal e ecodoppler,
mas para a confirmacdo do diagndstico & necessario realizar uma bidpsia do rim

transplantado.
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A capacidade respiratdria destes doentes tem de estar totalmente assegurada. Muito embora
estejam sob vigilancia apertada e monitorizados, ndo tém um apoio por parte do anestesista,
nem habitualmente de profissionais com experiencia na abordagem e manuseamento da via

area, na eventualidade de ocorrer depresséo respiratoria.

Nestas circunstancias a administracdo de opidides deve ser bem titulada, principalmente se o
enxerto ndo apresentar um bom funcionamento precoce. A reducgéo da filtracdo renal altera a
farmacocinética das drogas, nomeadamente morfina e alguns derivados, e a sua acumulacdo

pode conduzir a uma depressao respiratoria.

Segundo Biglarnia e colaboradores, a analgesia a base de morfina é eficaz, mas pode

comprometer a seguranca do doente.”

Exemplos disso séo, um metabolito de morfina, a morfina-6-B-glucronide que tem excrecao
renal, e funciona como agonista opidide. Também o metabolismo de hidromorfona produz um
composto neuroexcitatério que pode acumular-se na insuficiéncia renal, embora seja um
farmaco bastante utilizado sem efeitos adversos significativos neste espectro de pacientes. Ja a
normeperidina, um metabolito de meperidina, pode causar convulsdes face a sua propensdo
para acumulacdo, pelo que este farmaco esta proscrito para a analgesia pos-operatoria em

transplantados renais.

O uso de PCA é uma excelente op¢do para a titulacdo precisa das doses de opidide, podendo
prescrever-se uma perfusdo continua reforcada pelo proprio doente com a possibilidade de
administracdo de bolis em SOS, ou podera também ser apenas programada para a

administracéo de bolus em SOS.%°

Muitos estudos demonstraram bons resultados na analgesia do pdés-operatério, com a

administracdo de morfina por PCA.%°
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A analgesia por via epidural foi descrita, por diversos autores, como muito eficiente e

segura.®

Esta pode ser feita recorrendo a anestésicos locais, a opiddes, ou mesmo a associacdo de

ambos.

Mais uma vez o uso de opidides requer ponderacdo, visto que, mesmo administrados por via
epidural, podem ter ascender até atingir o IV ventriculo, conduzindo a uma importante

depressao respiratoria.

Foi demonstrado que, na analgesia p6s operatoria, a administracdo de opidides por cateter
epidural parece mais eficaz do que por via parenteral, em virtude de conseguir um blogueio
aferente do estimulo nociceptivo com menos efeitos secundarios. Este resultado também foi
confirmado em criancas, mas em pediatria, ha autores que advogam que a analgesia pos
operatoria, por cateter epidural com tramadol tem idéntica eficacia a analgesia obtida

empregando morfina, mas com muito menor depressao respiratoria e cardiovascular.® %

Considerac0es sobre cirurgia da Transplantacéo Renal

e Preparacgao do doente

Uma vez selecionado imunologicamente (melhores compatibilidades HLA e cross-match
negativo) o candidato, pelo Centro de Histocompatibilidade, é chamado para transplante.
Chegado ao hospital fara colheitas sanguineas para analises (hemograma e bioquimica),
eletrocardiograma e radiografia do torax. As analises, nomeadamente o valor sérico do

potassio, determinardo se o candidato necessitara ou ndo de dialise prévia ao transplante.
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e Cirurgia

Né&o pretendemos neste trabalho fazer uma descrigcdo da técnica cirurgica para o transplante

renal, no entanto parece-nos oportuno realcar alguns aspetos do foro cirdrgico.

Toda a equipa deve estar sensibilizada para o facto de estar perante um doente que associa as
comorbilidades da insuficiéncia renal terminal, as complicacdes provocadas pela dialise e aos

efeitos secundarios da imunossupressao.

Evidentemente que é importante que o transplante decorra num ambiente assético,

procurando que haja 0 minimo de perdas sanguineas e fazendo uma hemostase eficaz.

A administracdo de antibioterapia profilatica deve preceder a incisao.

O transplante ortotopico, isto €, a implantacdo do enxerto renal na fossa lombar na posicao
anatomica do rim. é excecional, sendo habitualmente realizado o heterotdpico, ou seja, a

colocacao do enxerto renal em qualquer das fossas iliacas. (Figura 9)

Na fossa iliaca os vasos do pediculo do enxerto renal sdo anastomosados aos vasos iliacos do
recetor: veia renal a veia iliaca primitiva ou externa termino-lateral e artéria do enxerto a
artéria iliaca primitiva ou externa termino-lateral ou a artéria iliaca interna (hipogastrica)
termino-terminal. O ureter do enxerto pode ser anastomosado diretamente a bexiga o que
sucede na maioria dos casos, podendo, contudo ser anastomosado ao uretér ou ao bacinete do

recetor ou, no caso de auséncia de bexiga, ser ligado a pele — ureterostomia cutanea.
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Figura 9 - Esquema de transplante renal®

A reperfusdo é o ponto alto da cirurgia de transplantacdo, as anastomoses devem ser
realizadas entre 20 a 40 minutos. Se a duragdo for superior diminui a probabilidade de
funcionamento do enxerto. Ap6s a anastomose vascular e desclampagem, o inicio da diurese é
quase imediato, sendo um sinal de bom prognéstico de funcionamento precoce do enxerto e

facilitam a sua monitorizacéo.*®
Antes da desclampagem, deve administrar-se furosemida ou manitol para promover a diurese.

As intercorréncias no pos-operatorio podem ser de causa cirurgica, médica ou imunoldgica,

mas as complicagdes vasculares durante e ap6s transplante séo frequentes.®

Sempre que surge uma complicacdo pds-operatéria é primordial verificar se advém de

questdes cirdrgicas que possam ser corrigidas.
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Uma complicagdo é a infecdo da incisdo. Nas décadas de 60 e 70 atingia 25% dos casos, mas,

atualmente, atinge apenas cerca de 1% dos doentes.?

O decréscimo da infecdo deve-se a um melhor manuseamento da imunossupressdo, aos
antibioticos usados e ao melhor acompanhamento médico em geral. A técnica cirurgica

também se desenvolve em ambiente mais assético.

A obesidade e a terapéutica com sirolimus tém uma maior incidéncia de infecdo pelo que,

nestes casos, se exige um controlo mais apertado.?

Outra complicacdo € o linfocelo. Trata-se de uma cole¢do de linfa, de dimensao variavel, que
se pode formar no local de manuseamento cir(rgico, numa loca ndo epitelizada.®
Normalmente é assintomatico, mas quando atinge dimensdes consideraveis pode provocar
dor, compressao vascular ou obstrucdo de ureter. Ocasionalmente pode produzir compresséo
vesical, massas escrotais e compressdo da veia cava, 0 que pode dar origem a trombose

venosa profunda.?® *

O risco de hemorragia pode minimizar-se pelo estudo da coagulacdo dos doentes no pré-
operatério, e durante a cirurgia por uma prepara¢do meticulosa do local de implantacdo do

enxerto, bem como uma hemostase cuidadosa.?®

Caso se verifiguem perdas sanguineas na desclampagem, deve-se voltar a clampar 0s vasos

para inspecionar 0 enxerto e as anastomoses.

A hemorragia no pos-operatorio pode ocorrer por pequenas veias do hilo que, durante a

cirurgia e antes do encerramento, ndo era visivel por causa do vasoespasmo.

Assim sendo, todos os doentes tém de permanecer monitorizados e vigiados no poés-

operatorio.
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Verificando-se hemorragia, deve estudar-se novamente a coagulacdo para despistar algum

tipo de coagulopatia.

Afim de evitar uma reintervencao cirargica, as medidas passam pela administracdo de sangue,
plasma e derivados e também dialise, entre outras, sendo tomadas individualmente em fungéo

das circunstancias de cada caso.

A realizacdo de ecografia pode demonstrar a presenca de hematoma, que é um achado comum

no pés-operatorio.®
A trombose vascular é outra possivel complicacdo pds-operatdria.

A trombose da artéria renal é mais frequente em doentes num estado pré-trombdtico ou com
aterosclerose. Normalmente ocorre 48 a 72 horas depois do transplante, manifesta-se por
6ligo-anuria subita, hipercaliémia, trombocitopenia, elevacdo sérica da creatinina e sem
desconforto. Diagnostica-se com ecografia, requer intervengdo cirdrgica e o0 prognostico para

o enxerto é mau.?®

A trombose da veia renal, normalmente ocorre no pos-operatério inicial, por kinking da veia,

hipotensdo, estenose da anastomose, estado pro-trombotico ou rejeicdo aguda.

Quando ocorre no per-operatorio 0 enxerto apresenta-se cianosado e pode sentir-se tumefacéo

venosa a palpacéo.

No pds-operatdrio o doente apresenta oluguria, hematlria e aumento das dimens@es do rim. O
diagndstico também é feito por ecocodopller, e o progndstico é reservado, evoluindo

frequentemente para a perda do rim.
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A ocorréncia de trombose venosa profunda acarreta importante risco para o doente por
possivel trombo-embolia pulmonar e implica instituicdo de terapéutica anticoagulante durante

pelo menos trés meses.

As possiveis causas para a trombose venosa profunda sdo: estase da veia iliaca durante a
clampagem, lesdo endotelial, dissecdo pélvica, imobilidade e fluidoterapia insuficiente per-

operatoria.

O ecodoppler € muito sensivel no diagnostico de trombose venosa profunda proximal, mas

menos sensivel na distal.

Cerca de 10% dos transplantados sofrem de estenose da artéria renal. A angiografia € o gold-
standard para o diagnoéstico, embora a ecografia também tenha utilidade, com a vantagem de

N30 ser necessario administrar contraste.?

Se a estenose for diagnosticada no primeiro més ap0s transplante, a melhor opcéo € a revisdo
cirurgica. De qualquer forma, mesmo ap0s a revisdo cirdrgica, a perda de enxerto ronda 0s

30%. Passado um més do transplante recorre-se normalmente & angioplastia.?’

Outra complicacdo cirdrgica é o extravasamento urindrio, que se deve normalmente a
problemas nos ureteres, que podem advir da deficiente vascularizacdo, com isquémia,
principalmente nos pontos de anstomose. Manifestam-se normalmente por baixo débito
urinario, drenagem pelo local de incisdo (fluido com elevada creatinina), desconforto

abdominal e escrotal.

A obstrucdo ureteral também é uma complicacdo possivel, secundaria a célculos, coagulos,
compressdo extrinseca, entre outras. E importante notar que o0 novo rim ndo tem inervagio,

como tal a ocorréncia de hidronefrose e a disfuncédo do enxerto pode ndo ser acompanhada de
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dor. Se houver zonas de obstrucdo dos ureteres superiores a 2 cm o tratamento deve ser

cirurgico, caso ndo atinjam estas dimensdes, pode tentar-se um tratamento endoscépico.

Se o transplante renal ndo for bem-sucedido, pode implicar a nefrectomia do enxerto.
Normalmente deve-se a rejei¢do aguda ou cronica. Neste caso a necessidade de nefrectomia é

menos frequente.

Tenta-se evitar a nefrectomia do enxerto porque, por um lado, aumenta a incidéncia de
anticorpos citotdxicos e, por outro, poupa-se doente a uma intervencdo cirargica. Quando

assim acontece o rim torna-se nao funcionante, fibrosado e pequeno.

A nefrectomia do enxerto é muitas vezes mais dificil do que o préprio transplante inicial,
visto que o rim estd aderente, envolvido por tecido inflamatorio e fibrose. Para além da
dificuldade técnica, a nefrectomia do enxerto apresenta comorbilidades tais como hematoma
ou abcesso na loca, hemorragia per-operatoria por lesdo da veia ou artéria iliacas ou de outras

estruturas adjacentes.

Em criancas a colocagdo do enxerto é intra-peritoneal, a incisdo parte do processo xifoide para
a regido pubica. A maioria recebe um enxerto proveniente de adulto. O tamanho do enxerto
obriga a que se facam anastomoses a aorta e veia cava, 0 que implica clampagens destes
importantes vasos , havendo maior probabilidade de instabilidade hemodindmica e

perturbacdo metabdlica.? (Figura 10)
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Discussao e Conclusao

A doenca renal crénica tende a ser um processo evolutivo que pode culminar num estadio
terminal e incompativel com a vida, impondo-se nesta fase a instituicdo de uma terapéutica de

substituicdo renal.’

Presentemente, estdo disponiveis dois tipos de terapéutica, a dialise (hemodialise ou dialise

peritoneal) e o transplante renal.

Os estudos tém resultados consensuais, o transplante renal ¢, indubitavelmente, o tratamento
de escolha para os pacientes com doenca renal terminal. Para além do risco anestésico-

cirlrgico ndo apresenta outras desvantagens, a curto e longo prazo, em relacéo a dialise.®

No entanto, a transplantagdo é um processo complexo, que ndo se reduz ao ato cirdrgico de

implantar um rim num doente insuficiente renal.

A realizagdo e sucesso do transplante sdo o resultado de um trabalho continuo e sustentado,
desenvolvido por uma equipa multidisciplinar. Esta deve ser constituida pela urologia,
nefrologia e anestesiologia, podendo ainda requerer a colaboragéo de diversas especialidades,

nomeadamente, imagiologia, imunologia, endocrinologia e cardiologia, entre outras.>® ¢

Os primeiros relatos sobre a transplantacdo renal, ndo mostravam grande sucesso,
verificavam-se altas taxas de morbilidade e mortalidade. Em contrapartida, na atualidade, a

grande maioria dos transplantes sio bem sucedidos.> ** **

Os resultados iniciais dececionantes advinham principalmente de problemas medicos.

Em primeiro lugar, sem uma adequada imunossupressdo, a taxa de rejeicOes era muito

elevada, condicionando a fungéo do enxerto tanto a curto, como a longo prazo. Em segundo
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lugar, a selecéo para transplantacdo de recetores e dadores, tem vindo, ao longo dos tempos, a

sofrer uma importante evolugéo.

Também o acompanhamento, preparacdo e otimizacdo do paciente para transplante sdo cada

vez mais rigorosos e eficientes.

Os recursos médico-cirargicos (técnicos, cientificos e farmacologicos) evoluiram de forma

admiravel com consequente repercussao no éxito da transplantacéo renal.

A insuficiéncia renal continua a ser, no entanto, uma doenga com impacto abrangente na

homeostasia.

Tratando-se de uma doenca multissistémica, estd associada a diversas comorbilidades, das
quais destacamos: insuficiéncia cardiaca, patologia cardiovascular, hipertensdo, patologia

endocrinologica, perturbacgdes do equilibrio hidro-eletrolitico e &cido-base.

Assim sendo, os doentes insuficientes renais apresentam condicionantes que sé podem ser

minimizadas pelo sinergismo de acdo da nefrologia, anestesiologia e urologia.

A utilizagéo de 6rgéo de dador vivo, a compatibilidade HLA e a precocidade de realizacdo do

transplante, sao fatores chave no sucesso do transplante.

No entanto, é raro que as condigdes desejaveis se reinam. A maioria dos doentes ndao tem
6rgdo de dador vivo disponivel, o que, infelizmente, afasta a possibilidade de preemptive
transplantation. Segundo o autor, atualmente, apenas 20% dos drgaos transplantados provém
de dadores vivos.®® Nestes casos, a solucéo passa pela integracdo numa lista de espera, pois a

procura de 6rgdos é superior a oferta.

Estes doentes sofrem amiude de evolugdo da insuficiéncia renal, com consequente

agravamento das comorbilidades necessitando, nesse caso, de ser submetidos a dialise.
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O acompanhamento médico pela nefrologia assume, portanto, um papel fundamental na

preparacdo do doente.

A consulta pré-anestésica permite elaborar um plano anestésico que, naturalmente, €

condicionado a individualidade de individuo.

Este plano, embora possa ter alguma variabilidade, deve cumprir algumas particularidades
que sdo aceites como regra na anestesia em transplantacdo renal. Um exemplo disso € a

necessidade de monitorizacdo invasiva, com cateterizacdo venosa central e medicdo da PVC.

Além do mais, a consulta pré-anestésica permite que, em coordenagdo com a nefrologia, se
otimize o estado do doente, nomeadamente em termos psicoldgicos, hemodindmicos e

metabolicos.

A nefropatia diabética € a maior causa de doenca renal terminal, e a doenca cardiovascular € a
maior causa de morbilidade e mortalidade, sendo responsavel por mais 50% das mortes nestes

doentes.®

Estes dados remetem-nos para a necessidade de avaliacdo e prevencdo de eventuais

complicacdes relacionadas com patologia cardiovascular.

O ato operatorio deve decorrer em ambiente assético e realizado por uma equipa com alta

diferenciacéo.

Ha varios farmacos anestésicos que nao sofrem alteragdes significativas no contexto da

insuficiéncia renal crénica, podendo ser usados com seguranca.

No entanto, mesmo ndo havendo grandes alteracdes da farmacocinética, a administracdo dos
farmacos tem de ser feita individualmente, com prudéncia e adequacdo ao doente e suas

comorbilidades.

Pagina 78 de 92



A monitorizagdo assume uma importancia adicional na anestesia em transplantacédo renal.

O seu propdsito é, primordialmente, garantir a seguranca e 0 bem estar do doente e assegurar
condi¢des adequadas para uma boa reperfusdo e funcdo precoce do enxerto, tendo também

reflexos na sua fungéo tardia.

A monitorizacdo da pressdo venosa central é fundamental, a literatura aponta para que 0s

valores de pressdo venosa central devam variar entre 14 e 15 mmHg.

Mais importante do que o valor absoluto da pressdo venosa central, € o uso como referéncia

indicativa do estado hidrico do doente.

Né&o havendo consenso absoluto, ndo parece estar indicado o uso de monitorizagéo invasiva

de outra ordem.

Um dos principais objetivos da anestesia é provocar uma expansdo de volume circulante para

promover, no momento da desclampagem, a boa perfusdo do novo rim implantado.
E essa a razdo para se almejarem os valores de PVC, acima descritos.

Para isso adota-se uma conduta de fluidoterapia generosa, ministrando elevados volumes de

fluidos.

Privilegia-se a administracdo de cristaloides, ficando o uso de coloides reservado para

situacdes de instabilidade hemodinamica marcada.

Face a tendéncia que estes doentes para a hipercaliémia, da-se preferéncia a solugbes sem

potassio, de forma a evitar aumento dos niveis séricos deste i&o.>*

A solugdo sem potassio mais amplamente utilizada tem sido o cloreto de sddio, mas pode
provocar acidose metabélica e hiperclorémia.*® No entanto é uma solucéo muito segura e que

tem dado bons resultados.
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O lactato de ringer e o plasmalyte sdo solugdes equilibradas, e embora o potéssio entre na sua

constituicdo, os resultados apontam para que também sejam utilizadas em seguranca.

Outra particularidade do manuseamento da fluidoterapia nestes casos é a administracdo de

diurético antes da desclampagem. As opc¢des mais usadas sdo 0 manitol e a furosemida.

Os relatos da maioria dos autores apontam para melhores resultados com o uso do manitol.

Quanto ao pos-operatorio, realga-se o facto de os doentes ndo passarem na unidade de

cuidados p6s anestésicos.

Desta forma, a estratégia terapéutica tem de se adequar a estas circunstancias, nomeadamente
a analgesia. Esta deve proporcionar conforto ao doente, mas sem o colocar em risco de

depressdo respiratoria, em particular, administracdo de opidides, deve ser muito cautelosa.

A analgesia parece ser mais eficaz por cateter epidural. Se esta opg¢ao néo estiver disponivel, o

uso de patient controlled analgesia

(PCA) com morfina ou derivados tem dado bons resultados.

O uso de anti-inflamatdrios para analgesia deve ser evitado, na medida em que podem agravar

hemorragias, bem como, prejudicar a fungéo renal por nefrotoxicidade.

A vigilancia do doente € essencial, a monitorizacdo pds-operatoria € obrigatdria, incluindo

verificacdo da diurese.

Salienta-se a atencdo a ter com eventuais perdas hematicas, o estado geral, manifestacGes e

sinais clinicos, bem como a sintomalogia, designadamente a dor.

Conclui-se assim que, cada caso de transplantagéo renal tem de ser avaliado individualmente.
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No entanto, é importante ter em conta que ha caracteristicas transversais, tanto da patologia
multissitémica e manifestagdes clinicas do paciente insuficiente renal terminal, como na
adequada orientacdo e execucao dos procedimentos, médicos e cirurgicos, conseguida a custa

de uma boa interacdo de anestesiologistas, nefrologistas e urologistas.
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