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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AD Agua Destilada

DP Diélise Peritoneal

DPO  Dia P6s-Operatorio

DRCT Doenca Renal Cronica em Estagio Terminal
Hb Hemoglobina

HD Hemodialise

Ht Hematdcrito

PA Pressao Arterial

PAM  Pressao Arterial Média
SF Soro Fisiolégico

SN Se Necessario

SVD  Sonda Vesical de Demora
TSR  Terapia Substitutiva Renal
UTI Unidade de Terapia Intensiva
USG  Ultrassonografia
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1. APRESENTACAO

O transplante renal é considerado o melhor tratamento para pacientes
portadores de doenca renal crénica em estédgio terminal (DRCT), tanto na
faixa etaria adulta, quanto pediatrica. O transplante fornece maior
sobrevida, menor morbidade e melhor qualidade de vida, em comparacgéo
a outras terapias substitutivas renais (TSR), como dialise peritoneal (DP)
e hemodialise (HD).

Para criangas os beneficios sdo ainda maiores. Esses pacientes,
apos o transplante, tém a oportunidade de diminuirem seu tempo dentro de
um hospital, crescerem, se desenvolverem e frequentarem ativamente
ambientes escolares, familiares e sociais.

Desde sua fundacgao, a Unidade de Transplante Renal Pediatrico
do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) em
Recife, Pernambuco, ja realizou mais de 230 transplantes, se tornando
referéncia em todo o Nordeste, sendo uma das poucas equipes do
Brasil capacitadas para realizagdo de transplante renal em receptores
de baixo peso (10 a 15 kg).

A unidade realiza os servicos de transplante renal e
acompanhamento pré e pés transplante em criancas e adolescentes, de O
a 18 anos, de Pernambuco e outros estados vizinhos, como Alagoas,
Paraiba, Sergipe e Rio Grande do Norte.

A disponibilizacdo de um protocolo clinico institucional, de facil
entendimento e seguimento, possibilitara um melhor manejo do pos-
operatorio inicial das criangas transplantadas renais, facilitando o
diagnéstico das complicacdes mais frequentes e a tomada rapida de
decisBes pelos profissionais médicos que acompanham esses
pacientes.
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2. ADMISSAO NA UTI PEDIATRICA

2.1 — Avaliacgao clinica:
e Historia clinica:

o Doenca de base;

o Comorbidades associadas;

o Modalidade de terapia substitutiva renal (hemodialise ou didlise
peritoneal) ou se em tratamento conservador, em caso de
transplante preemptivo;

o Data da tltima sesséo de didlise;

o Avaliacdo de exames pré-transplante, colhidos na admissao.

e Historia cirargica:

o Tempo de isquemia fria;

o Tipo de anastomose (uretero-ureteral, uretero-vesical);

o Intercorréncias durante procedimento (sangramentos,
hipo/hipertenséo, necessidade de expansao, necessidade de
uso de droga vasoativa, etc.);

o Alteracdes de gasometria colhidas em sala (necessidade de
realizacédo de correcdes);

o Perfuséo renal (adequada ou n&o).

e Exame fisico:

o Exame fisico minucioso e detalhado;

» Atentar para o estado volémico e sinais de sangramento
ativo.
¢ Monitorizagao:

o Cardioscopia;

o Pressao arterial (PA) néo invasiva;

o Oximetria de pulso;

o Pressao arterial média (PAM) invasiva (puncionada no bloco
cirurgico);

o Sonda vesical de demora (SVD)(instalada em bloco cirdrgico).

2.2 — Dieta:

e Se transplante sem intercorréncias e paciente admitido em UTI extubado,
podera iniciar dieta liquida de prova ap0s recuperacao anestésica, se em
condicdes de se sentar para ingestdo. Nao administrar liquidos via oral
para paciente deitado;

e Caso haja relato de intercorréncia cirurgica ou paciente intubado, manter
em dieta zero. Aguardar orientacao da equipe cirurgica para liberacao.
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2.3. Hidroeletrolitico:

e Quota hidrica basal: 400ml/m?/dia

e Reposicdo de 100% da diurese de 1/1h — Soro Fisioldgico (SF) 0,45%
(solucdo de SF0,9% + AD em proporcéao 1:1)

e Eletrdlitos basais:
o Calcio — 30 mEqg/kg/dia;
o BicNa - 2 a 3 mEqg/kg/dia caso diurese > 6ml/kg/h;
o Potassio - 2 mEqg/kg/dia apenas se débito urinario > 3 ml/Kg/h ou K <

3,5 mEqg/l em exames séricos ou gasometria;

-=p Ajustar eletrélitos conforme gasometria e/ou exames séricos.

-=p Contactar equipe de nefrologia pediatrica, caso necessario, para
avaliacdo de necessidade de realizacdo de terapia substitutiva
renal (HD ou DP)

-==) Principais indica¢cdes de TSR precoce: hipercalemia refrataria ao
tratamento conservador, uremia sintomatica, hipervolemia com
repercussao hemodinamica.

2.4. Respiratorio:
e Caso paciente ndo venha extubado do bloco, avaliar extubagao segura o
mais precoce possivel.

2.5. Infeccioso:
e Manter Cefazolina (100mg/kg/dia), iniciada no bloco cirtrgico, por 24
horas.

2.6. Hemodinamico:
e Manter PA em torno do p90-p95 para garantir melhor perfuséo renal e
evitar trombose da artéria renal;

-=p Atentar para criancas que recebem rim de doador com
discrepancia importante de superficie corpérea doador/receptor,
possuindo maior risco de evoluir com hipotenséo no pos-operatorio
imediato.

e Realizar expansfes volémicas e iniciar drogas vasoativas caso seja
necessario. Prioridade em manter paciente hidratado, com niveis de
PA adequados;

-=)» Caso menor evolua com hipervolemia, contactar equipe de
nefrologia pediatrica, para avaliar necessidade de reducdo da
reposicao de diurese e/ou realizacao terapia substitutiva renal.
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e Caso PAM se mantiver elevada, acima de p95+12mmHg, em trés
afericbes consecutivas:

—=9 Com sinais de hipervolemia, discutir diminuicao reposi¢éo diurese;
-=) Sem sinais de hipervolemia, discutir inicio de hipotensores,
conforme descrito na sesséao 5 deste protocolo.

e Avaliar Hematdcrito (Ht) e Hemoglobina (Hb) em gasometria e/ou exames
Séricos:

—=)» Caso Hb < 8 mg% e alteracdes hemodinamicas OU Hb < 6mg%
sem alteragbes hemodindmicas - realizar transfusdo de
concentrado de heméacias 10ml/kg, de preferéncia desleucocitadas.
Caso paciente evoluindo com queda brusca de Hb/Ht, associada

—=p 0u ndo a alteracbes hemodinamicas — atentar para possibilidade
de sangramento ativo:

- Realizar ultrassonografia de abdome total com avaliagéo
de enxerto renal, de preferéncia com Doppler;

- Contactar equipe clinica e cirargica de transplante renal
pediétrico;

- Realizar concentrado de heméacias e plasma fresco,
conforme necessidade.

2.7. Imunossupressao:

e Manter infusdo de Timoglobulina, iniciada no transoperatério, com
duracéo de 6 horas.

2.8. Analgesia:
e Tramadol 1mg/kg/ dose de 6/6hs fixo;
Morfina 0,05mg/kg/dose, até de 4/4h, se necessario (SN).

- N4&o fazer antitérmico fixo, para ndo mascarar febre;
-=)p Fazer Dipirona fixa apenas pré-infusdo de Timoglobulina.

2.9. Exames:
e Admisséo:
o Gasometria arterial;
o Hemograma,;
o Bioquimica (ionograma, uréia, creatinina, calcio, albumina, DHL,
TGO, TGP);
o Radiografia de torax.
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e ApOs 6hs da admisséo:
o Gasometria arterial;
o Hemograma;
o Bioquimica (ionograma, uréia, creatinina, calcio, DHL, TGO, TGP,
fésforo e magneésio).
e Solicitar para serem colhidos as 6hs do dia seguinte:
o Hemograma,
o Bioquimica (ionograma, uréia, creatinina, célcio, albumina, DHL,
TGO, TGP, glicemia de jejum);
o Se diurese: sumério de urina, urocultura e relacdo proteina-
creatinina urinaria.

2.10. Suporte:
e Sinais vitais de 1/1h;
e PAM e diurese de 1/1h;
e Manter SVD — atentar para aspecto da urina, pode permanecer hematica
nos primeiros dias pés-transplante;
e Vigilancia clinica rigorosa.
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3. 1° DIA POS-OPERATORIO (UTI PEDIATRICA)

3.1 — Dieta:
e Se dieta liquida de prova ja iniciada, progredir conforme aceitacéo;
e Se ainda em dieta zero, devido intercorréncia (clinica ou cirargica),
sonoléncia ou paciente intubado, avaliar inicio de dieta conforme
orientacao da equipe cirurgica.

3.2. Hidroeletrolitico:
e Quota hidrica basal em vendclise: 400ml/m?/dia;
e Quota hidrica via oral: livre;
e Reposicao da diurese:
o Até 24 horas pos-transplante:
* Reposicdo de 100% da diurese de 1/1h — SF 0,45% (solugéo
de SF0,9% + AD em proporcao 1:1).
o ApOs 24 horas do transplante:
*» Reposicdo de diurese de 3/3hs — SF 0,45%, conforme
volume de diurese:
- 1-3 ml/kg/hora — repor 100% do volume.
- 3-6 ml/Kg/hora — repor 75% do volume.
- >6 ml/Kg/hora — repor 50% do volume.
= Tentar reposicao via oral (liquidos claros), caso paciente
estavel e com boa aceitacao.
e Eletrolitos basais:
o Ajustar eletrélitos conforme gasometria e/ou exames Séricos.

3.3. Infeccioso:
e Suspender Cefazolina profilatica apds 24 horas;
e Vigiar sinais clinicos e laboratoriais de infec¢ao;
e Caso necessario, iniciar antibioticoterapia conforme protocolo do servico.

3.4. Hemodinamico:

e Manter PA em torno do p90-p95 para garantir melhor perfusao renal e evitar
trombose da artéria renal;

e Realizar expansdes volémicas e iniciar/ajustar drogas vasoativas caso seja
necessario. Prioridade em manter paciente hidratado, com niveis de
PA adequados;

e Caso PAM se mantiver elevada, acima de p95+12mmHg, em afericbes
consecutivas:
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—=) Se sinais de hipervolemia, discutir realizacao de terapia substitutiva
renal e diminuicéo reposicao diurese.

-=» Sem sinais de hipervolemia, discutir inicio de hipotensores
conforme descrito na sessao 5 deste protocolo).

e Avaliar Ht e Hb em gasometria e/ou exames séricos:

-=p Caso Hb = 8mg% e alteracdes hemodinamicas OU Hb < 6mg% sem
alterac6es hemodinamicas — realizar transfuséo de concentrado de
hemécias 10ml/kg, de preferéncia desleucocitadas.

-=)» Caso paciente evoluindo com queda brusca de Hb/Ht, associada
ou néo a alteragbes hemodinamicas — atentar para possibilidade
de sangramento ativo:

- Realizar ultrassonografia de abdome total com avaliagéo
de enxerto renal, de preferéncia com Doppler;

- Contactar equipe clinica e cirurgica de transplante renal
pediatrico;

- Realizar concentrado de heméacias e plasma fresco,
conforme necessidade.

3.5. Imunossupressao:
e Timoglobulina — Manter até D5.
e Micofenolato de Sodio — Iniciar no 1° dia de pds operatorio (DPO).

—=» Realizar prescricao de medicac¢des imunossupressoras conforme
descrito no Anexo | deste protocolo.

3.6. Medicagdes profilaticas:
e Iniciar profilaxias em 1° DPO:
o Omeprazol;
o Albendazol;
o Sulfametoxazol-Trimetoprim;
o Nistatina solucéo.

-=p Realizar prescricdo de medicacdes profilaticas conforme descrito
no Anexo |l deste protocolo.
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3.7. Analgesia:

e Tramadol 1mg/kg/ dose, de 6/6hs, fixo ou SN;
e Morfina 0,05mg/kg/dose, até de 4/4h, SN.

— N&o fazer antitérmico fixo, para ndo mascarar febre;
Fazer Dipirona fixa apenas pré-infusgo de Timoglobulina.

3.8. Terapia substitutiva renal:
e Discutir com nefrologia pediatrica indicacéo de terapia substitutiva renal
(HD ou DP), atentando para as principais indicacoes:
o Hipercalemia;
o Uremia;
o Hipervolemia;
o Acidose metabdlica refrataria.

3.9. Exames:
e Colher as 6 horas da manha:

o Hemograma,

o Bioquimica (ionograma, uréia, creatinina, célcio, albumina, DHL,
TGO, TGP, glicemia de jejum);

o Se diurese: sumério de urina, urocultura e relacdo proteina-
creatinina urinaria.

o Ultrassonografia (USG) do enxerto renal com Doppler.

- E de extrema importancia a realizacdo da USG do enxerto renal
com Doppler nas primeiras 24h do transplante pediatrico para
determinar perviedade de anastomoses vasculares e status
hemodinamico inicial do enxerto.

3.10. Suporte:

e Até 24 horas pos-transplante:
o Sinais vitais de 1/1h;
o PAM e diurese de 1/1h;
o Manter SVD

e Apbs 24 horas de transplante:
o Sinais vitais de 3/3hs;
o PAM e diurese de 3/3hs;
o Peso diario em jejum (caso paciente com condicdes de

deambular);

o Manter SVD.
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4. SEGUIMENTO (A PARTIR DE 2° DPO) EM UTI PEDIATRICA

4.1 — Dieta:
e Manter progresséao de dieta conforme aceitacéo;
e Dieta normoprotéica, ajustar demais parametros (hipossodica,
hipocalémica,etc.) conforme clinica e laboratério do paciente.
e Atentar para, apos inicio do Tacrolimo, deixar dieta hipoglicidica.

4.2. Hidroeletrolitico:
¢ Quota hidrica via oral: livre;
¢ Quota hidrica basal em vendclise: 400ml/m?/dia;

-=p Caso paciente com boa aceitacéo hidrica por via oral, avaliar
suspenséo de vendclise e incentivar ingesta hidrica por via oral.

e Reposicao da diurese:
o Reposicao de diurese de 3/3hs com SF 0,45%, conforme volume de
diurese:
= 1-3 ml/kg/hora — repor volume total.
= 3-6 ml/Kg/hora — repor 75% do volume.
= >6 ml/Kg/hora — repor 50% do volume.
o Incentivar reposi¢éo por via oral (liquidos claros), caso paciente
estavel e com boa aceitacao;
o Critérios de suspensao de reposi¢ao de diurese:
= Minimo de 48 horas pés-transplante;
= Paciente bem hidratado;
» Pressao arterial normal ou alta;
» Boa aceitagdo hidrica por via oral;
= Diurese < 6ml/kg/h.
e Eletrdlitos:
o Ajustar conforme exames séricos e/ou gasometria.

4.3. Infeccioso:
e Vigiar sinais clinicos e laboratoriais de infecc¢ao;
e Caso necessario, iniciar antibioticoterapia conforme protocolo do servigo.

4.4. Hemodinamico:

e Manter paciente hidratado e PA entre p50-p95;

e Realizar expansdes volémicas e iniciar/manter/suspender drogas vasoativas
conforme necessidade clinica;
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e Caso PA se manter acima de p95+12mmHg, em trés afericbes consecutivas:

-=p Se sinais de hipervolemia, discutir realizacao de terapia substitutiva
renal;

-=p Sem sinais de hipervolemia, discutir inicio, manutencdo ou
associacao de hipotensores conforme descrito na sessao 5 deste
protocolo).

e Avaliar Hematdcrito (Ht) e Hemoglobina (Hb) em gasometria e/ou exames
seéricos:

-=p Caso Hb = 8mg% e alteracdes hemodinamicas OU < 6mg% sem
alteracdes hemodinamicas — realizar transfusdo de concentrado de
hemacias desleucocitadas 10ml/kg;

-=p Atentar para sinais de sangramento agudo, realizar USG de enxerto
renal, hemotransfuséo e contactar equipe de transplante renal, se
necessario.

4.5. Imunossupressao:
e Timoglobulina — Manter até D5
e Micofenolato de Sdodio
e Tacrolimo — Iniciar no 4° DPO
e Prednisona — Iniciar no 5° DPO

-=p Realizar prescricdo de medica¢des imunossupressoras conforme
descrito no Anexo | deste protocolo.

4.6. Medicac®es profilaticas:
e Manter medicac¢@es profilaticas:
o Omeprazol;
o Albendazol;
o Sulfametoxazol-Trimetoprim;
o Nistatina solucao oral.

-=) Realizar prescricdo de medicagdes profilaticas conforme descrito
no Anexo |l deste protocolo.

4.7. Analgesia:
e Tramadol e/ou Morfina, se necessario.

— N4&o fazer antitérmico fixo, para ndo mascarar febre;
Fazer Dipirona fixa apenas pré-infusgo de Timoglobulina.

10
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4.8. Terapia substitutiva renal:

e Paciente pode necessitar de terapia dialitica por varios dias apos
transplante;

e Discutir com nefrologia pediatrica indicacéo de terapia substitutiva renal
(HD ou DP), atentando para as principais indicacdes:

Hipercalemia,

Uremia;

Hipervolemia;

Acidose metabdlica refrataria.

o O O O

4.9. Exames:
e Colher exames diariamente as 6 horas da manha:

o Hemograma,;

o Bioquimica (ionograma, uréia, creatinina, célcio, albumina, DHL,
TGO, TGP, glicemia de jejum);

o Se diurese, colher a cada 48 horas: sumario de urina, urocultura e
relagdo proteina-creatinina urinaria,;

o Nivel sérico do Tacrolimo — apés 48 horas do inicio do mesmo.

-=p» USG do enxerto renal com Doppler a cada 24h apdés transplante
renal, enquanto o paciente permanecer oligoanurico. Apés
recuperacdo da funcédo do enxerto renal, deve ser realizado por
demanda, caso haja sinais ou sintomas de complicacao.

4.10. Suporte:
e Sinais vitais de 3/3hs;
e PAM e diurese de 3/3hs;
e Peso diario em jejum (caso paciente com condi¢cdes de deambular);
e Manutencdo da SVD conforme definicdo de equipe de transplante.

o Manter SVD por, no minimo, 72 horas para melhor quantificacao e
avaliacao de diurese;

o Se anastomose uretero-vesical, deve permanecer enquanto
houver hematuria, podendo ser retirada apds 24h de diurese clara,

— Sempre contactar equipe cirurgica antes de proceder retirada de
SVD.

11
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5. PRINCIPAIS COMPLICACOES POS-TRANSPLANTE IMEDIATO

5.1. Hipovolemia:

e Uma das principais causas de perda precoce do enxerto renal,
aumentando risco de trombose vascular do enxerto, rejeicdo aguda e
funcao renal retardada do enxerto.

e Pico de incidéncia: primeiras 24 a 48 horas poés-transplante.

e Clinica:

o Hipotenséao;
o Mucosas secas;
o Tempo de enchimento capilar aumentado.
e Principais causas:
o Restri¢do hidrica rigorosa no periodo perioperatério;
o Polilria;
o Hemorragia.
e Prevencéo e tratamento:
o Terapia volémica adequada, conforme protocolo;
o Aumento de quota hidrica e realizacdo de expansfes, quando
necessario;

o Monitorizagdo rigorosa da pressdo arterial, diurese e indices
hematimétricos.

-=p Atentar para sinais de choque hipovolémico. Caso necessario,
realizar reposicdo Vvolémica vigorosa, hemotransfusdes e
iniciar/aumentar drogas vasoativas.

5.2. Hemorragia:
e Pico de incidéncia: primeiras 24 horas pos transplante.
e Clinica:
o Dor e abaulamento em topografia de enxerto;
o Hipotensao;
o Palidez cutanes;
o Aumento de débito de dreno cavitario (caso presente).
e Laboratorial: queda brusca de hematdcrito e hemoglobina.
e Diagnostico de imagem: USG doppler de abdome e enxerto renal.
¢ Principais causas:
o Sangramento difuso de leito cirurgico (capilares e pequenos
vasos);
o Sangramento de ferida operatoria;
o Deiscéncia de anastomose de grandes vasos.
e Tratamento: clinico ou cirurgico, a depender de topografia, atividade e
magnitude.

12
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-=) Sempre contactar equipe clinica e cirdrgica do transplante renal
pediatrico se qualquer sinal ou sintoma de hemorragia.

5.3. Infecc¢bes:
e Uma das principais complicacdes tanto no periodo precoce quanto
tardio do transplante renal,
e Ainducao da imunossupresséo promove um estado de maior risco de
infecgdes e, devido a diminuigdo intensa da imunidade, com menos
sintomas localizatorios.

-=» Em qualquer suspeita de quadro infeccioso no POI de transplante
renal, iniciar precocemente antibioticoterapia de largo espectro
conforme protocolo do servi¢o (Ceftriaxona, Cefepime ou outros);

-=p Colher culturas, exames séricos, de urina e de imagem para definir
localizacdo, efetividade de antibioticoterapia e duracdo de
tratamento.

5.4. Hipertenséo arterial (HAS):
e Definicdo: Pressao arterial acima do percentil 95 para sexo, idade e altura,
em pelo menos 3 afericdes diferentes.

-=p Tolerar nas primeiras 48 a 72 horas pos-transplante, niveis
pressoéricos em torno do p95.

e Principais causas:
o Hipervolemia;
HAS prévia ao transplante;
Estenose ou trombose de artéria renal;
Rejeicao aguda;
Liberacdo de fatores inflamatérios pos estresse cirargico;
Uso de doses altas de corticoesterdides;
o Uso de inibidores da calcineurina (tacrolimo).
e Tratamento:
o Na&o farmacoldgico:
= Caso paciente com sinais clinicos de hipervolemia, discutir
com equipe de nefrologia pediatrica realizacdo de dialise e
possibilidade de ajuste de quota hidrica;
» Dieta hipossaodica.

0O O O O O
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Farmacoldgico:
* Droga inicial de escolha: Anlodipina.

o Caso paciente com hipocalcemia grave ou
hipersensibilidade aos bloqueadores canal de
calcio, droga inicial de escolha sera e Hidralazina
oral, posteriormente, Losartana.

= Qutras drogas orais podem ser associadas, caso nao
haja controle da PA ap6s esquema inicial: Enalapril,

Propranolol, Atenolol, Minoxidil, Clonidina.

—=p Tentar, sempre que possivel, medicacdo por via oral;

-=p |niciar com menor dose e ajustar conforme necessidade;

-=» SO associar nova droga ap6s atingir dose alvo do hipotensor em
uso;

= Se via oral ndo disponivel e/ou picos hipertensivos
isolados ap0s inicio de hipotensor oral, iniciar Hidralazina
\YA

o Podera ser administrada, inicialmente, a critério
médico, apenas nos picos hipertensivos e,
posteriormente, caso necessario, deixar fixa até de
4/4 horas.

» Em caso de emergéncia hipertensiva ou HAS refrataria
sustentada, mesmo apds inicio de hipotensores orais e
venosos, avaliar inicio de hipotensor de infusdo continua:
Nitroprussiato de Sodio.

Alvo de reducéo de PA:

= Atentar para ndo reduzir bruscamente niveis de PA;

» Reduzir no maximo 25% da PA nas primeiras 8 horas
apos inicio de hipotensor.

—=» Realizar prescricdo de hipotensores conforme descrito no Anexo
Il deste protocolo.

5.5. Funcéo renal retardada do enxerto:
e Definida como a necessidade de dialise nos primeiros 7 dias apos
transplante renal.
e Fatores de risco:
o Doador cadaver;
o Maior tempo de isquemia;
e Clinica: oligoanuria persistente.
e Exames de suspeicao:
o Funcéo renal sem melhora;
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o DHL aumentada;
TGO e TGP elevadas;
o USG doppler do enxerto renal com aumento no indice de
resisténcia > 0,7,
o Biopsia renal (padrédo-ouro).
» Principal achado: Necrose Tubular Aguda (NTA)

O

5.6. Trombose vascular do enxerto renal:
e Pico de incidéncia: 24 a 72 horas pos transplante.
e Clinica:
o Dor e aumento de volume em topografia de enxerto;
o Hematuria;
o Oligoanduria;
o Anduria subita (no caso de trombose da artéria renal).
e Diagnostico de imagem: USG doppler do enxerto.
e Tratamento: cirurgico emergencial (avaliar viabilidade do enxerto
renal).

5.7. Estenose de artéria renal
e Pico de incidéncia: pode ocorrer desde o POl até anos apds
transplante.
e Clinica:
o Hipertenséo refrataria ao tratamento medicamentoso;
o Piora (ou auséncia de melhora) de fungao renal.
e Diagnostico: USG doppler do enxerto renal e/ou arteriografia.
e Tratamento: Conservador ou cirurgico (por hemodinamica ou cirurgia
aberta).

5.8. Fistula urinaria:
e Pico de incidéncia: primeiros 3 meses apos transplante.
e Clinica:
o Dor e aumento de volume em topografia de enxerto e/ou
abdome;
o Oligoanuria;
o Melhora de funcdo renal com manutengédo de oligoanuria ou
piora de funcdo renal em paciente que ja havia recuperado a
mesma,
o Aumento de débito serossanguinolento em dreno cavitario (se
presente).
e Diagndstico:
o USG doppler do enxerto renal;
o Analise bioquimica do liquido em cavidade (através de puncéo
diagnostica ou de dreno cavitario).
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e Tratamento: cirurgico.

5.9. Rejei¢do aguda:
e Incidéncia: a partir de 3-5 dias apés transplante até anos apoés
procedimento.
e Clinica:
o Dor em topografia de enxerto;
o Piora ou ndo-melhora da funcgéo renal;
o Reducéo da diurese ou manutencao da oligoanuria;
o Febre.
e Diagnostico: Biopsia renal.
e Tratamento: pulsoterapia com Metilprednisolona associada ou ndo a
outras medicacdes, de acordo com achados em bidpsia renal.

5.10. Rejeigdo hiperaguda
e Complicagao gravissima e rarissima atualmente, devido avanco nas
técnicas de avaliacdo de compatibilidade doador-receptor;
e Pico de incidéncia: primeiras horas pés-transplante;
e Clinica:
o Dorintensa;
Abaulamento de FO;
Hematuria intensa e/ou oligoanduria;
Febre;
Coagulacao intravascular disseminada (CIVD);
o Sinais de choque.
e Tratamento: cirurgico urgente para retirada de enxerto.

@)
@)
@)
@)
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6. CRITERIOS DE ALTA UTI PEDIATRICA

Minimo de 48 horas pés-transplante;

Paciente hemodinamicamente estavel, sem uso de drogas vasoativas;
Em ar ambiente, sem necessidade de suplementacéo de oxigénio;
Auséncia de sinais de sangramento em exames clinico e de imagem;
Caso paciente hipertenso, apresentando pressdo arterial controlada
(abaixo do p95+12), ndo estando fazendo uso de hipotensor venoso de
infusdo continua, como Nitroprussiato de sédio.

-=)» Paciente deve ser avaliado por equipe clinica e/ou cirdrgica do
transplante renal pediatrico antes da alta;

-=p ApOs alta, paciente sera encaminhado preferencialmente para a
enfermaria de transplante renal pediatrico, localizada na Unidade
Renal Pediatrica do IMIP (6° andar).

17



IMIP INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Chua A, Cramer C, Moudgil A, Martz K, Smith J, Blydt-Hansen T, et al. Kidney transplant
practice patterns and outcome benchmarks over 30 years: The 2018 report of the
NAPRTCS. Pediatric Transplantation. 2019 Oct 27;23(8).

Araljo NSS, Pereira RRF, Fram D, Hino P, Longo MCB, Taminato M. Quality of life in
children with kidney transplant: Systematic review. Revista Brasileira de Enfermagem.
2018;71(suppl 6):2818-23.

Cho MH. Pediatric kidney transplantation is different from adult kidney transplantation.
Korean Journal of Pediatrics [Internet]. 2018 Jul 1 ; 61(7):205-9.

Ribeiro Cl, Belo RR, Lorenzo J, Costa LC, Teixeira A, Rocha L, et al. Transplante Renal
Em Idade Pediétrica - 35 Anos De Experiéncia De Um Centro De Referéncia. Brazilian
Journal of Transplantation. 2020 Jan 1;23(1):6-11.

Peruzzi L. Challenges in pediatric renal transplantation. World Journal of Transplantation.
2014;4(4):222.

Torricelli FCM, Watanabe A, David-Neto E, Nahas WC. Current management issues of
immediate postoperative care in pediatric kidney transplantation. Clinics [Internet]. 2014
Jan 1;69(Suppl 1):39-41

Taher A, Zhu B, Ma S, Shun A, Durkan AM. Intra-abdominal Complications After Pediatric
Kidney Transplantation. Transplantation. 2019 Jun;103(6):1234-9.

Baker RJ, Mark PB, Patel RK, Stevens KK, Palmer N. Renal association clinical practice
guideline in post-operative care in the kidney transplant recipient. BMC Nephrology. 2017
Jun 2;18(1).

Grenda R. Delayed graft function and its management in children. Pediatric Nephrology.
2016 Oct 24;32(7):1157-67.

Tavakkoli M, Zafarghandi RM, Taghavi R, Ghoreifi A, Zafarghandi MM. Immediate
Vascular Complications After Kidney Transplant: Experience from 2100 Recipients.
Experimental and Clinical Transplantation: Official Journal of the Middle East Society for
Organ Transplantation [Internet]. 2017 Oct 1;15(5):504-8

Keller AK, Jorgensen TM, Jespersen B. Identification of Risk Factors for Vascular
Thrombosis May Reduce Early Renal Graft Loss: A Review of Recent Literature. Journal
of Transplantation [Internet]. 2012 May 31;2012:793461.

Franke D. The diagnostic value of Doppler ultrasonography after pediatric kidney
transplantation. Pediatric Nephrology. 2021 Sep 3;37(7):1511-22.

Giuliani S, Gamba P, Kiblawi R, Midrio P, Ghirardo G, Zanon GF. Lymphocele after
pediatric kidney transplantation: Incidence and risk factors. Pediatric Transplantation. 2014
Aug 27;18(7):720-5.

Buttigieg J, Agius-Anastasi A, Sharma A, Halawa A. Early urological complications after
kidney transplantation: An overview. World Journal of Transplantation. 2018 Sep
10;8(5):142-9

18



IMIP

INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA

Guerrero-Tinoco G, Villafafie-Bermudez D, Vélez-Echeverri C. Inmunosupresores y
principales complicaciones en el trasplante renal pediatrico. IATREIA. 2017
Jan;30(1):56—66.

Special Issue: KDIGO Clinical Practice Guideline for the Care of Kidney Transplant
Recipients. American Journal of Transplantation. 2009 Nov;9:S1-155.

Ministério Da Saude Do Brasil — Protocolo Clinicoe Diretrizes Terapéuticas —
Imunossupressaoem Transplante Renal—2021. Disponivel em:https://www.gov.br/
saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/imunossupressao-em-transplante-renal-
pcdt.pdf

Allen U,GreenM. Preventionand Treatmentofinfectious Complications AfterSolid Organ
Transplantationin Children. Pediatric Clinicsof North America. 2010Apr;57(2):459-79.

Deniz Kara, O., Dincel, N., Kaplan Bulut, I., Ozdemir, K., Yilmaz, E., Gun, Z., et al
Infectious Complications in Pediatric Renal Transplant Patients. World Journal of
Nephrology and Urology[Online]. 2014

Silva A, Rodig N, Passerotti CP, Recabal P, Borer JG, Retik AB, et al. Risk Factors for
Urinary Tract Infection After Renal Transplantation and its Impact on Graft Function in
Children and Young Adults. Journal of Urology. 2010 Oct;184(4):1462-8.

Fernandes A, Rocha L, Costa T, Matos P, Faria MS, Marques L, et al. Infections
Following Kidney Transplant in Children: A Single-Center Study. Open Journal of
Nephrology. 2014;04(03):117-24.

Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). Departamento Cientifico de Nefrologia.
Manual de Orienta¢éo. Hipertensédo arterial na infancia e adolescéncia. N° 2. Abril,
2019

19


https://doi.org/10.1007/s00467-021-05253-y
http://www.gov.br/

IMIP

INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA

ANEXO

IMUNOSSUPRESSAO NO TRANSPLANTE RENAL

1. INDUCAO DA IMUNOSSUPRESSAO:

IMUNOGLOBULINA ANTI-TIMOCITO (TIMOGLOBULINA)

APRESENTACAO:
DOSE:

INICIO:
DURACAO:
DILUICAO:

OBSERVACOES:

25mg ou 5mg/ml

1mg/kg/dose

Bloco cirargico, durante transplante

5 doses (1 dose/dia) — D1 = dia do transplante

1 FA (25mg) em 5ml de diluente OU solucao ja diluida (5mg/ml)

Rediluir para concentragdo de 0,5mg/ml (50ml de SF0,9% ou SG5%
para cada 5 ml de Timoglobulina)

Anexar receituario comum com prescricdo da medicacao e preencher
formulério de aquisicdo de material com centro de custo. Encaminhar
documentos para farméacia de dose unitaria.

» 12 DOSE (BLOCO CIRURGICO):

INFUSAO:

CUIDADOQS:

Sera iniciada apenas no bloco cirlrgico, devendo ser feita durante 6
horas.

Realizar 30 minutos antes da infusdo: Pulsoterapia com
Metilprednisolona (vide protocolo), antitérmico intravenoso
(Dipirona - 15mg/kg/dose) e anti-histaminico intravenoso

(Difenidramina — 1,5 mg/kg/dose).

» 22 A 52 DOSE (UTI PEDIATRICA OU ENFERMARIA)

INFUSAO:
CUIDADOS:

MONITORIZACAO:

Infundir de 4 a 6 horas conforme tolerancia

Realizar 30 minutos antes da infusdo: Metilprednisolona
(1,5mg/kg/dose), antitérmico intravenoso (Dipirona - 15mg/kg/dose)
e anti-histaminico oral (Dexclorfeniramina — 0,05 mg/kg/dose).

- Avaliada pelo nimero de linfécitos CD3 (50 — 100 células/ mm3). Na
impossibilidade de determinar o numero de linfécitos CD3 faz-se a
contagem de linfGcitos totais periféricos que devem se manter abaixo de
200/mm3. Caso ap0Os 48hs do inicio da Timoglobulina a contagem de
linfécitos permanega acima dos valores alvo, deve ser realizado um
aumento progressivo da dose até a dose maxima de 2,5mg/kg/dose.

- Deve ser feita também a monitorizacdo da série vermelha e plaquetas
evitando anemia ou plaquetopenia.

- Critérios absolutos de suspensdo: numero de leucdcitos estiver menor
gue 2.000 e/ou numero de plaguetas menor que 50.000.
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METILPREDNISOLONA (PULSOTERAPIA)

APRESENTACAO:
DOSE:

DILUICAO:

INFUSAO:

OBSERVACAO:

500 mg
30 mg/kg/dose (maximo 1g)

1 FA (500mg) em 8ml de diluente (perfazendo 10 ml de solucao)

Rediluir com minimo de 100ml de SF0,9% ou SG5% para cada 10ml
de solucéo.

Sera realizada no transoperatério, em 1 hora, antes do inicio da
infusdo da Timoglobulina.

Anexar receituario comum com prescricdo da medicacao.
Encaminhar documentos para farmacia de dose unitaria.

2. MANUTENCAO DA IMUNOSSUPRESSAO:

PREDNISONA
APRESENTACAO: 5 e 20mg
DOSE: 0,5mg/kg/dia
Dose minima: 20mg
POSOLOGIA: 1 vez ao dia (06 h)
INiCIO: 5°DPO
DURACAO: Uso crénico — desmame ambulatorial
OBSERVACOES: Comprimido pode ser partido para ajuste de posologia.

MICOFENOLATO DE SODIO

APRESENTACAO:
DOSE:

POSOLOGIA:
INICIO:
DURACAO:
OBSERVACOES:

180 mg ou 360mg

225 mg/m?/dia — até suspensao Timoglobulina
450 mg/m?/dia — apGs suspenséao da Timoglobulina

12/12 horas (08 e 20 h) ou 8/8 horas (06, 14 e 22 h)
1° DPO
Uso crénico

Comprimido pode ser partido para ajuste de posologia.
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TACROLIMO

APRESENTACAO: 1mg e 5mg

DOSE: 0,2 mg/kg/dia

POSOLOGIA: 12/12 horas (08 e 20 h)

INICIO: 4° DPO

DURACAO: Uso cronico

OBSERVACOES: Apresentacdo em capsula, ndo deve ser partida nem
diluida. Ajustar posologia para valor mais proximo possivel,
de acordo com apresentacdes disponiveis.

MONITORIZAGAO: Nivel sérico devera ser colhido 48 horas apos inicio da

medicacgdo. Coleta devera ser realizada, impreterivelmente,
as 7 horas (1 hora antes da dose matinal do Tacrolimo).
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ANEXO I

MEDICACOES PROFILATICAS NO TRANSPLANTE RENAL

(em ordem alfabética)

ALBENDAZOL

APRESENTACAO: 400 mg

DOSE: 400mg/dose

POSOLOGIA: 1 vez ao dia

INICIO: 1° DPO

DURACAO: 3 dias

OBJETIVO: Reduzir incidéncia de hiperinfestagdo parasitaria devido

imunossupressao.

NISTATINA SOLUCAO ORAL

APRESENTACAO: Soluc&o oral

DOSE: 1ml

POSOLOGIA: 6/6 horas

INiCIO: 1°DPO

DURACAO: 3 meses

OBJETIVO: Prevencao de moniliase do trato gastrointestinal
OMEPRAZOL

APRESENTACAO: 20 e 40 mg

DOSE: 1 mg/kg/dia

POSOLOGIA: 1 vez ao dia pela manhad em jejum

INIiCIO: 1° DPO

DURACAO: 3 meses

OBJETIVO: Reduzir incidéncia de gastrite e/ou Ulcera péptica.
OBSERVACOES: - Comprimido pode ser partido para ajuste de posologia.

- Pode, se necessario, ser iniciado por via endovenosa, na
mesma dosagem.
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SULFAMETOXAZOL-TRIMETOPRIM

APRESENTACAO: 400mg + 80mg (cépsula) OU 200mg + 40mg/5ml (liquido)

DOSE: < 20 kg — 200mg de Sulfametoxazol
2 20 Kg — 400mg de Sulfametoxazol
POSOLOGIA: 1 vez ao dia
INICIO: 1° DPO
DURACAO: 3 meses
OBJETIVO: Prevencéo de pneumaocistose e toxoplasmose.
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ANEXO I

HIPOTENSORES UTILIZADOS NO TRANSPLANTE RENAL

(em ordem alfabética)

ANLODIPINA
CLASSE: Blogueador de canais de calcio
APRESENTACAO: 2,5 mg, 5mg ou 10mg
DOSE: 0,2 a 0,6 mg/kg/dia
DOSE MAXIMA: 1 a 5 anos: 5mg/dia
= 6 anos: 10mg/dia
POSOLOGIA: 1 vez ao dia
OBSERVACOES: - Evitar em paciente com hipocalcemia grave;

- Iniciar com menor dose e aumentar progressivamente, se
necessario;

- Comprimido pode ser partido para ajuste de posologia.

ATENOLOL

CLASSE: Beta-blogueador

APRESENTACAO: 25mg, 50mg e 100mg

DOSE: 1mg/kg/dia

DOSE MAXIMA: 2 mg/kg/dia OU 100mg/dia (a dose que for mais baixa)
POSOLOGIA: 12/12 horas ou 24/24 horas

OBSERVACOES: - Evitar em pacientes com histéria de asma bronquica.

- Contraindicado em pacientes com quadro de insuficiéncia
cardiaca descompensada, bradicardia sinusal, choque
cardiogénico e acidos metabdlica descompensada.

CLONIDINA

CLASSE: Alfa-agonista central

APRESENTACAO: 0,1mg, 0,15mg e 0,2mg

DOSE: =12 anos: 0,2 — 0,6 mg/dia

DOSE MAXIMA: 2,Amg/dia

POSOLOGIA: 12/12 horas

OBSERVACOES: - Ainda n&o estabelecida seguranca para uso em criangas < 12 anos.

- Iniciar com menor dose e aumentar progressivamente, se
necessario.
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ENALAPRIL
CLASSE: Inibidor da enzima conversora da angiotensina
APRESENTACAO: 5mg ou 10mg
DOSE: 0,1 a 0,6 mg/kg/dia
DOSE MAXIMA: 0,6 mg/kg/dia OU 40mg/dia (a dose que for mais baixa)
POSOLOGIA: 1 vez ao dia OU de 12/12 horas
OBSERVACOES: - Evitar em paciente com hipercalemia e/ou oligoandria;
- Iniciar com menor dose e aumentar progressivamente, se
necessario;
- Comprimido pode ser partido para ajuste de posologia.

HIDRALAZINA (ORAL)

CLASSE:
APRESENTACAO:
DOSE INICIAL:
DOSE MAXIMA:

POSOLOGIA:
OBSERVACOES:

Vasodilatador direto
25mg ou 50mg
0,75 mg/kg/dose

1,8 mg/kg/dose / 7,5mg/kg/dia OU 50mg/dose / 200mg/dia (a dose
gue for mais baixa)

6/6 horas OU 8/8 horas OU 12/12 horas

Pode causa taquicardia, observar frequéncia cardiaca;
Iniciar com menor dose e aumentar progressivamente, se
necessario;

Comprimido pode ser partido para ajuste de posologia.

HIDRALAZINA (VENOSA)

CLASSE:
APRESENTACAO:
DOSE INICIAL:
POSOLOGIA:
OBSERVACOES:

Vasodilatador direto
20 mg/ml

0,2 mg/kg/dose

Até de 4/4 horas

Pode causa taquicardia, observar frequéncia cardiaca;
Podera inicialmente ser administrada a critério médico, se
picos hipertensivos.

Caso necessario, poder ser feita de forma fixa, até de 4/4
horas.
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LOSARTANA
CLASSE: Blogueador dos receptores da angiotensina
APRESENTACAO: 25mg ou 50mg
DOSE: 0,7 a 1,4 mg/kg/dia
DOSE MAXIMA: 1,4 mg/kg/dia OU 100mg/dia (a dose que for mais baixa)
POSOLOGIA: 1 vez ao dia OU de 12/12 horas
OBSERVACOES: - Evitar em paciente com hipercalemia grave;

- Iniciar com menor dose e aumentar progressivamente, se

necessario;

- Comprimido pode ser partido para ajuste de posologia.
MINOXIDIL
CLASSE: Vasodilatador direto
APRESENTACAO: 2,5mg, 5mg e 10mg
DOSE INICIAL: <12 anos - 0,1 a 0,2 mg/kg/dia

=12 anos — 5 mg/dia
DOSE MAXIMA: < 12 anos — 1mg/kg/dia
= 12 anos — 100 mg/dia
POSOLOGIA: 1 ou 2 vezes ao dia (iniciar 1 vez ao dia)
OBSERVACOES: - Iniciar com menor dose e aumentar progressivamente, de 3
em 3 dias, se necessario;
- Comprimido pode ser partido para ajuste de posologia.

NITROPRUSSIATO DE SODIO

CLASSE: Vasodilatador direto
APRESENTACAO: 50mg (FA)
DOSE INICIAL: 0,3 mcg/kg/min
DOSE MAXIMA: 10 mcg/kg/min — por no maximo 50 minutos
POSOLOGIA: Infusdo continua
OBSERVACOES: - Ainfusdo com velocidade acima de 2 mcg/kg/min aumenta o
risco de intoxicacao por cianeto e deve ser evitada;
- Idealmente deve ser mantido por no maximo 72 horas.
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PROPRANOLOL

CLASSE: Beta-blogueador

APRESENTACAO: 10mg, 40mg e 80mg

DOSE: 2 mg/kg/dia

DOSE MAXIMA: 4 mgl/kg/dia

POSOLOGIA: 12/12 horas

OBSERVACOES: - Evitar em pacientes com histdria de asma bronquica.

- Contraindicado em pacientes com quadro de insuficiéncia

cardiaca congestiva, bradicardia sinusal e choque
cardiogénico.
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