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2. SIGLAS E CONCEITOS

CKD-EPI - Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
DM - Diabetes Mellitus

DMO - Distarbio do Metabolismo Osseo

DRC - Doenga Renal Cronica

DRT - Doenga Renal Terminal

ECO - Ecocardiograma

GESF - Glomeruloesclerose Segmentar e Focal

HAS — Hipertensao Arterial Sistémica

HC - UFU - Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia

IMC — indice de Massa Corporal

HLA - Antigeno Leucocitario Humano

KDIGO —Kidney Disease: Improving Global Outcomes
TX- Transplante renal

PRA - Painel Imunolégico

RGCT - Registro Geral da Central de Transplantes
SHUa - Sindrome Hemolitico Urémica Atipica

TGFe - Ritmo de filtragdo glomerular estimada

USG - Ultrassom

VDRL - Venereal disease research laboratory
TCLE- Termo de consentimento livre e esclarecido
IST- Indice de saturacdo de transferrina

TIBC- Capacidade total de ligacdo do ferro

PTH- Paratormoénio

HD- Hemodialise

DAS- Anticorpos especificos contra doador
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3. OBJETIVO
Estabelecer protocolo de cuidados pos transplante renal doador falecido do HCU-UFU.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Definir protocolo de avaliagdo e cuidados de receptores de transplante renal no pos operatorio.

e Estabelecer rotinas a serem realizadas e etapas necessarias para garantir funcionalidade do
enxerto renal e a integridade do transplantado. Além de melhorar a agilidade do processo.

e Permitir discussdo de caso e aprendizado dos residentes de Nefrologia.

4. JUSTIFICATIVAS

O transplante renal ¢ um dos tratamentos de escolha para os pacientes portadores de doenca renal
terminal (DRT). Um transplante renal bem-sucedido melhora a qualidade de vida dos pacientes e
reduz a mortalidade cardiovascular. Além disso, quando comparado com a Didlise Intermitente, &
menos dispendioso para os servigos de saude.

Pacientes com DRT geralmente apresentam diversas comorbidades. Por isso, € importante que os
candidatos a transplante renal sejam cuidadosamente avaliados para detectar e tratar doencas
coexistentes, que podem afetar o risco peri-operatorio e a sobrevida apos o transplante.

Os cuidados no poés-transplante renal sdo fundamentais para garantir maior sobrevida do enxerto,
reduzir o risco de complicagdes e diminuir o tempo de internacdo hospitalar. Nesse periodo, o
acompanhamento clinico rigoroso, a escolha e adesdo adequada a terapia imunossupressora, o controle
de infeccdes e o monitoramento de possiveis rejeicdes sdo essenciais para a evolugdo favoravel do
paciente. Além disso, a orientacdo continua quanto aos cuidados com a saude e ao uso correto das
medicagdes contribui significativamente para a melhoria da qualidade de vida e para o sucesso do
transplante renal a longo prazo.

5. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO
Inclusio: Pacientes portadores de Doenga Renal Cronica em estagio terminal, ja inscritos no

servico de transplante renal.
Exclusdo: Nao se aplica.
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6. TRANSPLANTE RENAL DE DOADOR FALECIDO - PRIMEIROS
CONTATOS

Quando a central de transplante regional entrar em contato com o servico de transplante para oferta de
rim, o médico deverd coletar os dados essenciais do doador (central envia por e-mail os seguintes
documentos: dados clinicos, laboratoriais e sorologicos, HLA, dados da nefrectomia e bidpsia renal se
disponivel), para que se avalie as condigdes do 6rgdo ofertado e do receptor (dados na ficha pré
transplante em formularios médicos do sistema eletronico/prontudrio fisico e atualizado no momento
do contato telefonico com paciente)

O transplante sera realizado desde que haja aceitagdo pelo paciente e pelas equipes de transplante (clinica
e cirargica). Toda recusa deve ser registrada no relatoério de recusas e posteriormente no prontuario
eletronico do candidato a transplante renal. Se a recusa for feita pelos cirurgioes, apds o envio do 6rgdo,
eles devem preencher a solicitagdo de anatomopatoldgico e fazer um relatdrio com o motivo, que deve
ser enviado para a central de transplante.

A central de transplante é responsavel pela logistica do envio do orgdo. O potencial receptor sera
acolhido e internado no Setor de Transplante Renal do HC-UFU, realizara exames e todo preparo pré-
operatdrio que sera descrito a seguir.

Quando houver um contato do MG transplante ao plantonista da enfermaria, questionado se
determinados pacientes poderdio CONCORRER a um enxerto renal de doador falecido, tome
as seguintes condutas:

1. Avaliar os nomes e a posi¢ao do ranking dos pacientes que estdo concorrendo (0s pacientes

estardo em nome do RT do transplante)

2. Avalie dados sobre o doador:

e Idade, sexo, HLA (AB, DR), peso ¢ altura, causa morte, creatinina de entrada e de retirada,
comorbidades (HAS, DM), sorologias (hepatite, HIV, Chagas, VDRL, CMV) , infeccdo (ATB e
culturas), drogadicdo, local e hora da retirada. (Horario da clampagem para iniciar contagem do
TIF).

e (Calcule o KDPI, EPTS e o Escore de Pareamento Doador/Receptor (Tabela 1). Pergunte a
previsdo da prova cruzada. Interrogue sobre algum detalhe anatdmico relevante ou alguma lesao
renal/vascular durante a retirada. Com estes dados o preceptor/plantonista devera tomar a decisao
de aceitar ou ndo 6rgdo (vide critérios de aceitabilidade do transplante)

3. Sobre o receptor:

Se nosso receptor nao for o primeiro colocado, verifique o PRA dos primeiros listados no ranking,

isso ajudard a prever a real chance dos nossos pacientes serem contemplados.

e Confirme ou ndo a viabilidade do receptor: entre no sistema AGHU/SIH para conferir o

historico clinico e avalie o prontuario fisico/eletronico do pré- transplante também.

e Verifique PRA atual e os historicos, a fim de encontrar anticorpos especificos contra doador —

DSA- o que ird impactar na escolha da imunossupressao e na aceitabilidade do transplante.

e Comunique o PACIENTE (telefone no cadastro do SIH ou SNT) pergunte se ha indicio de

infecgdo, Ultima vacinagdo (sobretudo virus vivos), transfusdo e ultima sessdo de dialise. Se

realmente APTO e de acordo, iniciar o jejum e considerar o encaminhamento imediato para o setor
de transplante renal-HC UFU.

o Se o paciente for contemplado (PROVA CRUZADA NEGATIVA), pedir que va para o Setor de

transplante Renal- HC UFU imediatamente para internagdo se ja ndo se encontrar no hospital.

4
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Considerar neste momento necessidade de hemodialise pré-operatoria se o paciente realizou sua
ultima sessdo ha mais de 24 horas.

e Lembrar o paciente de levar seus documentos e exames.

o Lembrar de ligar para os outros pacientes que nao foram contemplados e retira-los do jejum.

7. CRITERIOS DE ACEITABILIDADE

TABELA 1: ESCORE PAREAMENTO DOADOR / RECEPTOR

DOADOR PONTOS

KDPI >=70 1

CR FINAL DOADOR >= 2mg/dL 1

IDADE MAIOR QUE 50 ANOS 1

Calcular Score de KDPI ¢ EPTS

ALOCACAO DO RIM DOADO DE ACORDO COM O ESCORE DE PAREAMENTO ACIMA:
e (al ponto - Aceitar; avaliar outros fatores que possam contraindicar.
e 2 pontos - Avaliar outros fatores que possam contraindicar (TIF por exemplo);
selecionar receptor >= 50 anos ou PRA >80% ou EPTS >20%. Considerar também
tempo em lista do paciente.

e 3 pontos - Recusar doacao (ap6s orientagdo do preceptor).
Outros critérios do doador para potencial recusa:

e Diagnostico atual de cancer

e Alteragdes macroscopicas em parénquima renal
e Lesdo vascular ndo passivel de correcdo

e Chagas positivo

e HbsAg ou Anti HBc positivo

8. AVALIACAO E ADMISSAO DO RECEPTOR

Ao receber o receptor do transplante renal no hospital, ele deve ser examinado para deteccdo ou
ndo de critérios de exclusdo que impossibilitem o transplante.

Critérios de exclusdo absolutas conforme protocolo institucional de pré transplante:
e Doenca degenerativa do Sistema Nervoso Central avancada.

e Malignidade ativa.
e Doenga coronariana e cerebrovascular grave.
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e Uso atual de drogas ilicitas e alcool.
e ICFER <30%.
¢ Doenca pulmonar avangada.
¢ Insuficiéncia renal reversivel.
e Doengca psiquidtrica grave nao controlada.
o Expectativa de vida significativamente reduzida.
e Uso de clopidogrel e NOACS.
o IMC>35.
e DM com elevado grau de micro e macroangiopatia.
e Portador de Hepatite C/ B.

Se critérios de exclusao relativos e paciente inscrito para transplante: Dar seguimento.

Critérios de exclusdo relativas:

Infecgao ativa leve a moderada.

HIV em tratamento regular com caga viral indetectavel.

IMC 30-35.

Sindrome da fragilidade.

Hiperoxaluria priméria.

Amiloidose sistémica.

Bexiga neurogénica e RVU: Avaliar conduta urologica em ambulatorio de pré-tx.

Anotar no prontudrio eletrénico de internagao:

1. Os resultados da sorologia sobre o doador.

2. Os dados completos do doador.

3. Informagdes clinicas do receptor: Diagnostico da doenca de base, tempo e tipo de tratamento
dialitico, tipo de acesso para dialise, intercorréncias associadas ao tratamento dialitico como
anemia, DMO e etc. Diurese residual, antecedentes patologicos, medicagdes em uso, peso atual,
peso seco, estatura, ganho interdialitico, transfusdes sanguineas (Data da ultima) historia de
transplantes prévios, historia cardiovascular, avaliagdes da urologia e cardiologia e consultar
PRA historico na pasta de pré-transplante renal/prontuario eletronico. Para pacientes do sexo
feminino anotar nimero de gestacdes, intercorréncias gestacionais e data da ultima mestruagao)
4. Explicar o TCLE assinando-o em 2 vias.

5 Apos avaliagdo clinica, realizar exame fisico, checar se o paciente trouxe exames pré-operatorios
e solicitar:

Ureia, creatinina, sodio, potassio, glicemia, hemoglobina glicada, célcio, fésforo, PTH, Vitamina
D, acido urico, hemograma completo, ferro sérico, ferritina, IST, TIBC, gasometria venosa, Beta-
HCG (se mulher idade fértil) Lipidios (Colesterol total e fra¢des, triglicérides) sorologias (hepatite
B (HbsAg, Anti HBC (igM e igG) anti-HCV, HIV, sorologia para CMV, Chagas, Epstein Barr e
toxoplasmose, urina rotina, urocultura (se diurese presente) e marcadores Hepaticos (TGO, TGP,
GGT, FA, Bilirrubinas totais e fragdes, albumina, TAP ¢ TTPA).

Em caso de paciente de alto risco cardiovascular: realizar troponina ultrassensivel (dosagem tinica).
Raio X de toérax.

Eletrocardiograma.
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e Se o paciente estiver clinicamente bem e os exames laboratoriais forem compativeis com o paciente
portador de DRC, liberar o paciente para o transplante, comunicar a equipe urologica.
e Se o paciente necessitar de hemodialise pré-transplante (Ultima HD >24horas ou por hipervolemia,
hiperpotassemia e/ou uremia importante) esta devera ser feita sem heparina.
e Em caso de paciente DRC em esquema de dialise peritoneal, o paciente devera ir para o centro
cirargico com a cavidade vazia.
9. PROCEDIMENTOS NO INTRA-OPERATORIO
e Sondar o paciente com sonda Folley 3 vias.
e Acesso venoso central + Pressdo arterial invasiva.
e Nao puncionar ou medir PA no brago com FAV ativa.
e Imunossupressdo individualizada conforme protocolo.

Suspender medicagdes anti-hipertensivas.
Anotar: volume de cristaloides infundidos durante a cirurgia, ¢ se houve diurese imediata.
Anotar Isquemia fria: Momento do clampeamento até o desclampeamento da artéria do receptor,
apos anastomoses venosas e arteriais.
Antibioticoprofilaxia cirurgica: Cefazolina.
- A primeira dose deve ser rigorosamente administrada 30 a 60 minutos antes do inicio da cirurgia
(excegdo para quinolonas e vancomicina que devem ser aplicadas 60 a 120 minutos antes do
procedimento).
- Fazer o refor¢o com 1g a 2g EV de Cefazolina cada 4 horas se o procedimento se prolongar.
- No caso de doadores em curso de antibioticoterapia manter tratamento e acompanhar culturas:
Tempo de tratamento a depender do foco e gravidade.
-Atentar para dose de cefazolina corrigida para o peso:

Cefazolina: 2g para paciente com peso < 80 Kg

3g para paciente com peso > 80 kg

- Suspender profilaxia em até 24 horas.

10. PRESCRICAO DE ALTA DO BLOCO CIRURGICO

Deverao constar os seguintes itens na prescri¢do do paciente para a unidade de terapia intensiva
ou enfermaria de transplantes:

Dieta VO para Hemodialise + hipossodica liberada quando condigdes clinicas.

Monitorizagao cardiaca e oximetria de pulso.

Monitorizagao da diurese ¢ de dados vitais de 1/1 hora.

Peso didrio em jejum.

Omeprazol 01 ampola EV 24/24 horas pela manha.

Micofenolato de Mofetila 500mg VO 02 cp 12/12 horas (01 hora antes ou 2 horas apds as refeigdes).
Tacrolimus 0,05 mg VO 12/12 horas (01 hora antes ou 2 horas apo6s as refei¢oes).

Prednisona 0,5mg/kg VO pela manha.

Nistatina- 10 ml bochechar e engolir de 6/6 horas por 7 dias.

Sulfametoxazol e trimetoprim 400/80mg VO (3X semana).
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Reposigao de liquidos EV de acordo com o protocolo.

Usar nifedipina e/ou clonidina inicialmente para controle da PA. Nitroprussiato de

Sédio se hipertensdo severa: Primeiras 48 horas: Meta PAM 70 mmHg em

pacientes <60 anos e PAM 75-80 mmHg em idosos e doadores de critério

expandido.

Evitar o uso de: antiinflamatérios ndo-esterdides, inibidores da ECA e drogas potencialmente
nefrotoxicas.

Considerar analgésica fixa nas primeiras 24 horas.

Manter medicagdes de uso habitual do paciente, desde que ndo sejam contraindicadas devido
procedimento ou estado clinico atual.

11. O POS OPERATORIO

11.1 AVALIACAO CLINICA DO PACIENTE

Na chegada do paciente do Bloco cirtrgico, conversar com o anestesista responsavel para elucidagao de
intercorréncias e tratamentos durante o procedimento cirargico.

Interrogar infusdo de liquidos e solugdes, concentrado de hemacias e plasma.

Interrogar necessidade de uso de drogas vasoativas e vazdes necessarias para manutengdo de PAM >70
mmHg.

Interrogar complicagdes mecanicas, sangramentos ¢ complicagdes anestésicas.
Avaliagao do nivel de consciéncia e controle da dor.

Auséncia ou presenca de hematuria e inicio de quantificacdo de diurese horaria.

11.2 INFUSAO DE LiQUIDOS E ELETROLITOS
Quantificagdo rigorosa de débito urinario:

» Diurese horaria nas primeiras 24 horas ¢ a seguir de 4/4h nas 24 horas seguintes. Posteriormente
manter quantificagdo minima de 12/12 horas.

» Somar ferramentas de peso diario e exames complementares (POCUS + VEXUS) para melhor
estimativa de volemia.

» Volume de diurese ¢ variavel e depende, principalmente, das caracteristicas do doador ¢ TIF.

» Se houver queda abrupta do debito urinario, contactar equipe da urologia apds descartar
componente vascular/obstrutivo.

Reposicdo de fluidos nas primeiras 48 horas:



HOSPITAL DE CLINICAS DA

SUS + &l GOUFU UNIVERSIDADE FEDERAL DE
- UBERLANDIA HC-UFU
Tipo do PRO.USUR.001
Documento PROTOCOLO ASSISTENCIAL Pagina 9/39
Titulodo [CUIDADOS POS-TRANSPLANTE Emissdo: 20/12/2025 Proxima revisdo:
Documento |RENAL DOADOR FALECIDO Versdo: 00 20/12/2026

A reposicao venosa de liquidos sera de hora em hora, alternando entre SF e SG 5%, mas podera
ser mudada, dependendo dos resultados de Na+/K+/ Cl-/ HCO3 sanguineos. Vazao de reposi¢ao
de acordo com a diurese seguindo o esquema abaixo:

e Até 100mL / hora: repor 100mL / hora. Se evoluir com antiria repor apenas perdas.
e 101 a 300 ml/ hora: repor 100% da diurese.
e >300 ml/ hora: repor 80% da diurese.

Furosemida — 1-2 ampolas se diurese for menor que 100ml/ hora nas primeiras 48 horas apds excluir
causas obstrutivas/vasculares em paciente euvolémico/hipervolémico. Se ndo houver diurese nesse
periodo, suspender diurético.

Atencdo: Depois das primeiras 48 horas a reposi¢do dependera do balanco hidroeletrolitico. A infuséo
de liquidos sera maior do que a diurese se houver hipotensao arterial e sinais de hipovolemia ao exame
fisico. A infusdo de liquido sera suspensa ou reduzida em caso de hipervolemia ou antria.

» Manter paciente 1-2Kg acima do peso seco.

* A transfusao de sangue sera feita apenas se houver queda significativa dos niveis hematimétricos
(considerar em caso de Hb < 7g/dl) e repercussdo hemodindmica. A mesma sera idealmente com
hemaécias deleucotizadas e irradiadas.

11.3 CUIDADOS COM FERIDA OPERATORIA NO POS TRANSPLANTE IMEDIATO

» Manter curativo seco

» Troca de curativo didrio ap6s 24 horas.

» Faixa abdominal pds-cirurgica — Iniciar apés retirada do dreno e manter continuamente por 3
meses.

» Observar sinais inflamatorios, deiscéncias e cicatrizagao hipertrofica.

11.4 CUIDADOS COM A SONDA VESICAL DE DEMORA

Garante a drenagem continua da urina, monitora a fung@o renal e permite a cicatrizagdo da anastomose
ureterovesical.
Retirada em 5 a 10 dias, a depender das condigdes fisiologicas da bexiga detectadas no intra-operatério
e da evolugdo clinica do paciente, sendo o melhor momento de retirada definido pela equipe da urologia.
e Nao clampear.
e Nao subir acima do nivel da bexiga.
e Nao deixar mais de 1.500ml de diurese no coletor.
e Sonda sempre fixada a coxa com esparadrapo/ micropore para evitar tragdo e lesoes.

11.5 CUIDADOS COM O DRENO CIRURGICO
O dreno ¢é um dispositivo comum e importante no pds-operatorio de um transplante renal, utilizado para
prevenir o acimulo de liquidos (como sangue ou linfa) na area da cirurgia, o que ajuda a evitar infecgdes

e outras complicagdes, além de promover uma melhor cicatrizagao.

Cuidados Essenciais:
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e Higiene das maos: antes e depois de tocar em qualquer parte do dreno, curativo ou bolsa de
drenagem.

e Curativo: Troca diaria, manter curativo seco.

e Naio subir acima do nivel do rim transplantado.

e Esvaziar o coletor em um recipiente medidor, anotando o volume e aspecto do liquido drenado.
O esvaziamento geralmente ¢ feito quando a bolsa esta cheia ou perde o vacuo.

e Vigilancia de sinais inflamatorios e drenagem anormal (Presenca de exsudato purulento,
diminuigao subita ou interrup¢do da drenagem ou aumento excessivo e inesperado do volume).

¢ Quantificacdo de débito diario.

e Melhor momento de retirada definido pela equipe urolégica, geralmente quando volume menor
que 50-100ml por 2 dias consecutivos com dreno bem posicionado.

11.6 AVALIACAO CLINICA DO PACIENTE
Pela manha, diariamente serdo avaliados os seguintes parametros:

=  Peso matinal, comparando com o peso anterior. Balango hidrico de 12/12 horas.

=  Diurese das ultimas 24h, anotando o aspecto da urina.

=  Avaliagdo do status hidrossalino e hemodindmico (avaliar hipotensdo postural).

= Ausculta cardiaca e respiratoria cuidadosa.

= Avaliagdo da funcdo gastrointestinal.

= Presencga de sinais ou sintomas de infecgao.

= Presencga de sinais de rejeigdo.

= Palpacdo cuidadosa do enxerto, cicatriz e bexiga.

= Movimentagao do paciente — Estimular a deambulagdo a partir do 1° PO se condi¢des clinicas
e hemodindmicas.

11.7 DIETA

Dependendo da evolugdo do transplante, a dieta podera ser iniciada no 1° pds-operatério, conforme
tolerancia, nivel de consciéncia e estabilidade hemodinamica. Iniciar dieta para Hemodialise e
hipossddica e demais ajustes conforme doengas de base prévia.

A restri¢do proteica deve ser realizada de acordo com o nivel de creatinina, bem como a restrigao hidrica
de acordo com o balancgo hidrico.
11.8 EXAMES LABORATORIAIS

No POI solicitar os seguintes exames:

Ureia, creatinina, Na, K, gasometria venosa e hemograma. Outros ions como Ca, P ¢ Mg serao
solicitados em caso de politria.

Necessidade de repetir exames ou de coletar outros exames bioquimicos e urina serdo discutidos
de forma individualizada para cada paciente.

Posteriormente solicitar Hemograma, K +, Na +, Ureia, Creatinina e gasometria diariamente
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No 5° dia de pds-operatdrio solicitar dosagem dos imunossupressores tituldveis como tacrolimus.
Devera ser coletado imediatamente antes da tomada da manha. O exame devera ser solicitado no
dia anterior a coleta e entregue a equipe de enfermagem responsével pelo plantao.

11.9 EXAMES DE IMAGEM

* Todos os receptores submetidos ao transplante renal deverdo fazer no minimo um USG rins e
vias urinarias com doppler arterial nas primeiras 24 a 48 horas.
* Repetir Rx de torax, ECG ou demais exames conforme necessidade clinica.

12. COMPLICACOES PRECOCES POS-TRANSPLANTE RENAL

As seguintes condutas deverao ser tomadas quando houver piora da fun¢ao renal no
PO:

* Certificar a paténcia da SVD, afastando obstrucado vesical.

* Reavaliar o status volémico.

* Verificar a presenca de drogas potencialmente nefrotdxicas na prescricao.

* Rever nivel sanguineo dos imunossupressores.

* Avaliagdo por imagem do fluxo sanguineo renal e fluxo urindrio (ultrassom com
doppler)

DISFUNCAO AGUDA DO ENXERTO

Elevacdo em 25% da melhor creatinina em 1-3 meses apos o transplante renal ou falha na queda da
creatinina apds o transplante.

Fase Imediata/ Primeira semana:
1. Funcao tardia do enxerto (DGF)

= Definida por necessidade de hemodidlise na primeira semana do transplante renal.

= Presente em até 70% dos casos de transplante (doador falecido).

= A causa mais comum ¢é a NTA.

= Fatores de Risco: TIF, doadores limitrofes com KDPI elevado, DCE (Doador de critério
expandido: >60 anos ou >50 anos com 2 dos seguintes: HAS, Morte por doencga cerebrovascular,
Cr final >1,5) receptores sensibilizados e doenga vascular grave do receptor.

=  Orientado repetir painel de anticorpos quando paciente sensibilizado com anticorpos especificos
contra o doador, a partir do 4-5 dia.

= US doppler normal e DSAs estavel: Provavel NTA: Manejo conservador avaliando débito
urinario por 7 dias.

= Realizar Bioépsia renal apos 7 dias, se manutencdo de DGF e descarte de etiologia
vascular/obstrutiva.

11
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2. Rejeicao Hiperaguda

e Associada a anticorpos em alta intensidade especificos contra o doador: Anticorpos podem ser
contra o sistema HLA (DSAs), contra o sistema ABO (Isoaglutininas ABO, ABOi) ou
Anticorpos anti endoteliais (raro).

e Associada a faléncia do enxerto, o inicio do acometimento pode ocorrer no centro cirurgico:
trombose de pequenos e grandes vasos: Alteracdo morfoldgica do enxerto, muitas vezes se
tornando de aspecto ciandtico.

e US Doppler com auséncia de fluxo.

e Biopsia mostra trombose em artérias pequenas e glomerulares e necrose renal cortical.

3. Hipovolemia

Relacionada ao Trauma cirurgico, vasodilatagdo pelo uso dos anestésicos, sangramentos no
intraoperatorio, perdas gastrointestinais e poliuria.

4. Trombose arterial e venosa

e Incidéncia 1-6%.

e Tempo médio de acometimento: 3-10 dias pos-tx.

e Etiologia multifatorial: Questdes técnicas (Anastomose, angulagdo, kinking, acotovelamento),
trombofilias (avaliar historia de acesso vascular), rejei¢ao hiperaguda, hipotensao e compressao
da veia por colegdes.

» Acometimento arterial: Queda subita de débito urinario e elevacao rapida de Cr.
» Acometimento venoso: Dor abdominal, hematuria, ruptura renal, queda de débito urinario e
elevacdo de Cr.

5. Hematoma

e Fatores de risco: Coagulopatias, doente renal cronico (Disfungdo plaquetaria), timoglobulina
(Pode causar plaquetopenia).

e Se volumosos ou com repercussdo hematimétrica’hemodinamica: Contactar equipe da urologia
e discutir exploragdo cirtrgica para identificar o ponto do sangramento.

e Quando pequeno <100ml: Conservador, reabsorvido na grande maioria dos casos.

6. Linfocele

e Colecdo por ruptura de vasos do sistema linfatico.

e Maioria é achado radioldgico.

e Contactar equipe urologia, tratamento conservador na maioria dos casos, mas se volumosos
com compressao de vasos ou via urinaria: Discutir abordagem cirurgica: Pun¢do + Dreno:
alta taxa de recidiva. Tratamento cirtirgico € o padrdo ouro.

7. Estenose de Artéria Renal

Epidemiologia mais tardia (3 meses a 2 anos), mas pode acontecer precocemente.

FR: artérias finas, lesdo da artéria, angulagdo vascular.

Apresentacdo: HAS de dificil controle e/ou elevagdo de Cr.

Pode ter hipocalemia secundaria ao hiperaldosteronismo pela redugdo da perfusao renal.

12
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Diagnostico: US do 6rgao transplantado com doppler: Sensibilidade 58-100%, VPS da artéria
renal >200 cm/seg. tempo de aceleracdo da artéria renal >= 0,1s. Opgdes: Angio TC/Angio RM.
Arteriografia: Padrao ouro

Contactar equipe da urologia/vascular: Discutir possibilidade de angioplastia e nos casos
refratarios cirurgia.

8. Fistula Urinaria

Geralmente nos primeiros 15 dias pos Tx.

Rotura da via urinaria com formagao ou nao de urinoma (cole¢ao bem definida).

Geralmente na regido da anastomose: necrose ureteral ou falha técnica na linha de sutura.
Clinica: Paciente em recuperacao de fun¢do renal com reducgdo stubita de DU, podendo ocasionar
dor abdominal, abaulamento de FO e edema genital.

Diagnostico: TC/ Uretrocistografia com escape do contraste.

Na suspeita, contactar equipe da Urologia.

Pode ser feita puncao da colecdo com analise da Cr e ureia: Varias vezes maior que a Cr ¢ ureia
sérica.

Se paciente em uso de dreno intra-abdominal: Avaliar aumento da quantidade de débito em 24
horas e coleta do liquido para analise da Cr e Ureia.

9. Estenose Ureteral

Acomete até 10% dos pacientes

Etiologia:

>Compressdo extrinseca por linfocele ¢ hematoma.

>Obstrugdo intraluminal por codgulo, fragmento de papila e célculo.

Estenose ureteral precoce: Associada a técnica cirurgica e isquemia do ureter.

Estenose Tardia: Associada a infec¢des, Tb renal e rejeicao.

Contactar equipe urologica: tratar a causa ou reconstrucdo ureteral/reimplante/ Eventualmente
pode ser usado o duplo J.

Fase precoce/ primeira semana a 3 meses

Rejeicodes.

Reavaliacdo do status volémico.

Infecg¢des nosocomiais/ITU/CMV, Toxicidade, complicagdes cirurgicas como estenose uretral,
estenose de artéria renal, obstrugdes ¢ colegoes.

Toxicidade pelo tacrolimus: Vasoconstricdo da arteriola aferente e eferente - Disfungio
endotelial: Redugdo de fluxo renal e TFG. Pode ocasionar MAT. Avaliar sua dosagem sérica.
Rastrear quadro infeccioso e uso correto das medicacdes

Se DSAs em elevagdo ou de novo (um anticorpo que ndo existia no painel pré tx apareceu no
pos tx): Bidpsia renal

Realizar US COM DOPPLER: Se Doppler normal e Cr persistentemente elevada apesar das
medidas instituidas: Biopsia

1. Infeccdo do trato urinario

Incidéncia varia de 7-80%, mais comum no primeiro ano.

Tempo de tratamento sugerido:
13
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VV VYVYV

menos 14 dias

2. Rejeicoes

Cistite: 5-7 dias/ 10-14 dias se <6 meses de tx.

Bacteritiria assintomatica: Trata nos primeiros 2 meses no pos tx.
Pielonefrite: 10-14 dias (7-10 dias se ndo complicada) > 14-21 dias se complicada (imagem
alterada, disfun¢do do enxerto e sepse)

Pielonefrite histologica: Pelo menos 21 dias

Candiduria sintomatica: Sempre tratar: Fluconazol, equinocandinas ou anfotericina B > Pelo

A rejeig¢ao aguda do aloenxerto renal € definida como uma deterioragdo aguda na fungio renal

associada a alteragdes patologicas.

Rejeicao aguda celular mediada por células T: Infiltracdo linfocitica dos tubulos, intersticio e, em
alguns casos, da intima arterial. Células T que reagem a antigenos estranhos, sendo os mais comuns 0s
antigenos de histocompatibilidade do doador, presentes nos tibulos, intersticio, vasos e glomérulos do
aloenxerto. No entanto, células naturais killer, macréfagos e outras células também podem contribuir.

Rejeicio mediada por anticorpo: Evidéncia morfologica de lesdo tecidual aguda, evidéncia de
anticorpos circulantes especificos do doador (DSAs) e evidéncia de interagdo anticorpo-célula
endotelial (como deposicdo de C4d no aloenxerto). Contudo, o diagndstico de ABMR pode ser feito

sem DSAs ou C4d.

Pode coexistir as duas, assim como aguda e cronica.

Rejeicdo celular aguda:

e Forma mais comum, 6-7% no primeiro ano

e [Lesdo mediada por Linfocito T

e Intenso infiltrado linfocitario tibulo intersticial e vascular

14
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CLASSIFICAGCAO DE REJEICAO AGUDA BANFF

Inflamacao intersticial >25% do cortex nao esclerotico
Grau IA moderada ou acentuada (i2 ou i3) com agressao tubular
moderada (t2)

Inflamacéo intersticial >25% do coértex nao esclerético

Grau IB moderada ou acentuada com agressao tubular acentua-
da (t3)
Agressao vascular do endotélio V1, com ou sem inflamacao
Grau lIA 2 :

intersticial, com ou sem tubulite

B Arterite grave: Agressao vascular do endotélio e parte da
Grau parede arterial V2, com ou sem inflamacao intersticial,
com ou sem tubulite

Agressao vascular, arterite transmural e ou necrose fibrino-
Grau lli ide arterial com ou sem inflamacao intersticial, com ou sem
tubulite, V3

Tratamento individualizado:
» Corticoide e/ou timoglobulina:
IA ou IB: Pulso de corticoide: Metilprednisona 500-1g EV 3- 5 dias.
>[IA: Timo 1mg/kg/dia por no minimo 7 dias (Maximo 14 dias, dose maxima 14mg/kg).

Lesdo borderline: tem infiltrado inflamatorio e tubulite mas ndo tem o ponto de corte de rejeicdo celular
aguda. Trata com Metilprednisona 500mg 3 dias. Caso discutido individualmente.

Rejeicdo humoral ativa: Rejei¢do mediada por anticorpos ativa
Anticorpos contra o doador: Antigenos HLA I/II, Antigenos ABO, Antigenos endoteliais.

» Ativacdo de complemento via classica: Anticorpo na circulagdo, interage com o endotélio e
ativa cascata de coagulagdo: Lesdo microvascular endotelial: Glomerulite, capilarite, endarterite
e MAT.
» Ativacdo da via classica produz alguns fragmentos, dentre eles o C4d > Deposito de C4d nos
capilares peritubulares.
Existe também rejeicdo humoral com pesquisa de DSA negativa e C4d negativo, mas ndo ¢ o comum.

Objetivo do tratamento: Redug@o dos titulos de DSAs e erradicar as células B responsaveis pela
produgdo, associado a prevencdo da ativagdo de complemento e reduzir o dano endotelial.

Esquema sugerido:

e Pulsoterapia com metilprednisolona 500mg/dia por 3 dias.
15



HOSPITAL DE CLINICAS DA

SUS + &l GOUFU UNIVERSIDADE FEDERAL DE
- UBERLANDIA HC-UFU
Tipo do PRO.USUR.001
Documento PROTOCOLO ASSISTENCIAL Pagina 16/39
Titulodo [CUIDADOS POS-TRANSPLANTE Emissdo: 20/12/2025 Proxima revisdo:
Documento |RENAL DOADOR FALECIDO Versdo: 00 20/12/2026

e Plasmafereses - Para pacientes com menos de 1 ano de transplante, serdo realizadas 6 sessdes, com
a seguinte programacao: Dias 3, 5, 7, 9 e 11. Trocas de 100% do volume plasmatico e reposicao
com SF 0.9% e albumina.

e Imunoglobulina EV: Ao terminar as sessoes de plasmaferese, dose de 2g/kg (maximo de 60g/dia);
portanto alguns pacientes necessitam ser tratados por 2-5 dias para atingirem a dose total.

e Conversao ou Intensificagdo do tratamento com MMF 2g/dia e Tacrolimus (niveis de 10-12 ng/ml).
e Monitorizar a resposta com titulagdo DSA, fungdo renal e/ou BX renal.

e Avaliar a necessidade de prolongar este tratamento ou retoma-lo segundo a evolugao clinica e o
titulo de anticorpos doadores-especificos.

e Suspensdo das sessoes de Plasmaferese e imunoglobulina: Se houver diminui¢do ou negativacio
dos titulos de DSA e melhora da fungao renal.

13. ALTA HOSPITALAR

Critérios de alta hospitalar

> Estabilidade clinica e hemodinamica.

> Auséncia de: politria e infecgéo ativa.

> Liberag¢do pela urologia.

> Ter os imunossupressores liberados pela SES-MG e compreender o seu uso.

Prescricio de alta, exames e orientacio ao paciente

Quando paciente estiver apto para alta hospitalar, de acordo com critério clinico da recuperagdo pos-
transplante, ¢ de suma importancia que seja seguida a rotina institucional de alta pds transplante renal,
os itens essenciais a serem seguidos sdo:

> Fornecer ao paciente o sumario de alta, o mais completo e em linguagem facil e inteligivel.
> Receita atualizada
> Agendar infusdo de ganciclovir (Sala de infusdo-Ambulatério Amélio Marques) conforme
protocolo.
> Manter protetor géstrico se a dose de prednisona for > a 15 mg/dia.
> Paciente devera acompanhar com a equipe da Nefrologia e Urologia: Agendar consulta em
ambulatorio de Pos transplante Renal- Dr Marcus Vinicius as quintas-feiras 13:00 e Ambulatério
Urologia para avaliagdo de ferida operatdria e programagdo de retirada de Duplo J quando
necessario o uso. Solicitar exames para controle ambulatorial e orientar a coleta na terca-feira da
semana da consulta.
> QOrientacao sobre o uso correto das medicagdes.
> Orientacdo sobre a dieta no pds transplante.
> Envolvimento e apoio familiar no tratamento e cuidados apos o transplante renal.
> Suspender Bactrim ao completar 6 meses de TX ou 6 meses apos o ultimo pulsoterapia com
metilprednisolona.
16
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> Reforcar a importancia do comparecimento as consultas ambulatoriais.
> Qrientar n3o manter contato préximo com animais, sobretudo aves e gatos.
> Usar mascara facial nos primeiros 6 meses de transplante e evitar ambientes aglomerados.

14. ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

O Acompanhamento ambulatorial devera seguir a seguinte periodicidade:

PERIODICIDADE DO ACOMPANHAME
AMBULATORIAL O

Periodo do Seguimento  Periodicidade das Consultas

12 més Semanal

22 e 32 meses Quinzenal
32a0 62 més Mensal |

6220 122 més 7 Bimestral
Apo6s1ano | Trin-1es-t_ralm | _
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AVALIACAO LABORATORIAL AMBULATORIAL

1° MES — EXAMES EM TODAS AS CONSULT...

Ureia e TGO /TGO

Creatinina e FA/GGT

Hemograma completo e Bilirrubinnas totais e fracdes
lons e Albumina

Gasometria venosa e Hemoglobina glicada
Urinalise e Colesterol total e fragées

R P/C urinaria e PTH

Urocultura e VITD

Glicemia em jejum o Acido urico

Dosagem sérica de Tacrolimus

BIANUAL (A CADA 2 ANOS)

e Ecocardiograma transtoracico
Ultrassom do orgao transplantado i 9

Eletrocardiograma

1 ° Més:
Todas as consultas: Ureia, creatinina, Hemograma completo, ions, gasometria venosa, urinalise, R P/C
urinaria, Urocultura, Glicemia jejum e dosagem sérica de tacrolimus.

Trimestral (Rotina estendida) TGO/ TGO, FA/GGT/ BT e fragdes/ Albumina/ Hemoglobina Glicada/
Colesterol total e fragdes/ PTH/ VITD/ Acido turico.

Anualmente: US do 6rgdo transplantado
Eletrocardiograma

Bianual: Ecocardiograma transtoracico.

Anualmente:
e Tratamento de verminose: Ivermectina 01 cp (6mg) a cada 30kg, repetir dose em 14 dias.
Avaliacdo odontologica.
Avaliagdo ginecoldgica para mulheres.
Avaliacdo urologia para homens >40 anos.
Avaliacdo oftalmologica.
Adequacao de carteira vacinal.

Avaliar em consultas: rastreio infeccioso, sinais e sintomas de intoxica¢do medicamentosa,
efeitos colaterais das drogas, ajuste correto de posologias, desmame de prednisona quando
necessario, controle das comorbidades (HAS, DM, Dislipidemia), orientagdes gerais ¢ medidas
nefroprotetoras.

15. IMUNOSSUPRESSAO - PROTOCOLOS
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PROTOCOLO 1: DOADOR — RECEPTOR PADRAO

Doador Padrao (falecido), com idade < 60 anos, sem fatores de risco associados (HA, DM), com baixo
risco para NTA (sem PCR, sem IRA, TIF < 24 horas), receptor de 25 a 55 anos de baixo risco
imunoldgico (Primeiro TX com painel historico < 50% e nos tltimos 2 anos painel < 20%; se ReTX
(2°) — perda do 1° por causa ndo imunologica).

Imunossupressao Inicial — Inducio

Timoglobulina: 3.0 mg/kg/dose nica. Iniciar no Centro Cirurgico antes de iniciar o procedimento do
TX correndo em 8h BIC. Dose total: minimo de 3mg/kg, maximo de 6mg/kg.

e Opgoes: 3mg/kg no DO (TX) seguida de 1,5mg/kg dias D2 e D4 ou 4 doses de 1,5mg/kg.

e OBS: Caso ndo haja timoglobulina disponivel utilizar Basiliximab.

e Basiliximab: 20 mg ev D0 e D4 — Iniciar até 4 horas antes do TX. Correr o volume em 1 hora
Metilprednisolona: 500mg ev no intraoperatério apds desclampar a artéria renal.

Manutencao:

e Micofenolato Sodico 1440 mg/d ou Micofenolato Mofetila 2.000 mg/d VO divididos em 2 tomadas.
e Tacrolimus 0.05mg/kg cada 12 horas VO a partir do D1.

e Prednisona 0,5mg/kg/dia, iniciar no D1 e ajustar conforme o esquema abaixo

Ajuste de Prednisona:

D1: 0.5mg/kg dia.

Diminuir Smg a cada 48 horas até 20mg/dia (dia 15).

Dia 31: Prednisona 15mg/dia.

Dia 61: Prednisona 10mg/dia.

Dia 91: Prednisona 5mg/dia.

PROTOCOLO 2: TRANSPLANTE DE “RISCO NEFROLOGICO”

Doador falecido com critério expandido (> 60 anos, PCR, AVCh, presenga de fator de risco
cardiovascular: HA e/ou DM, IRA — creatinina > 1,5mg%, TIF > 24 horas). Presenga de pelo menos um
critério.

Imunossupressao Inicial — Inducéo.
Timoglobulina: 3.0 mg/kg/dose. Iniciar no Centro Cirtrgico antes de iniciar o procedimento do TX.

e OBS: Caso ndo haja timoglobulina disponivel utilizar basiliximab.
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e Basiliximab: 20 mg ev D0 e D4 — Iniciar até 4 horas antes do TX.
Metilprednisolona 500 mg ev no intraoperatdrio, apos desclampar a artéria renal.
Manutencao

MPA 1440 mg/dia ou MMF 2.000 mg/dia a partir do 1° PO.

Tacrolimus: Se indugdo com Timoglobulina 0.05 mg/kg cada 12 horas. Em casos de uso de Basiliximab,
0.10 mg/kg cada 12 horas

Prednisona 0,5mg/kg/dia, iniciar no D1 e ajustar conforme o esquema abaixo

Ajuste de Prednisona:

Prednisona: Igual esquema anterior, mas para receptores com idade > 60 anos diminuir mais rapido:
Diminuir 5 mg a cada 48 horas até 20 mg/dia (dia 7).

D7 - D15: Prednisona 15 mg/dia.

D15 — D30: Prednisona 10 mg/dia.

D30 - Prednisona 5 mg/dia.

PROTOCOLO 3: TRANSPLANTE DE RISCO IMUNOLOGICO

Paciente Hipersensibilizado: Painel histdrico > 50% ou atual > 20% nos dois tltimos anos, 20 TX com
perda do 1° TX por causa imunologica, > 3° TX e Cross-match historico positivo.

Repetir DSA entre o quarto e quinto dia de pds transplante.

Imunossupressao Inicial — Inducio

Timoglobulina (ATG): 3,0 mg/kg/dose. Dose total: minimo de 3mg/kg, maximo de 6mg/kg.
e Opgoes: 3mg/kg no DO (TX) seguida de 1,5mg/kg dias D2 e D4 ou 4 doses de 1,5mg/kg.
Metilprednisolona 500 mg ev no intraoperatorio.

Manutencio:

MPA 1440 mg/dia ou MMF 2.000 mg/dia a partir do 1° PO.

Tacrolimus: 0.05 - 0,1mg/kg 12/12 horas VO a partir das primeiras 24 horas

Prednisona 0,5mg/kg/dia, iniciar no D1 e ajustar conforme o esquema abaixo

Ajuste de Prednisona:

D1: 0.5 mg/kg/dia Prednisona.
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Diminuir 5 mg a cada 48 horas até 20 mg/dia, D15.

D31: Prednisona 15 mg/dia.

D61: Prednisona 10 mg/dia.

D91: Prednisona 5 mg/dia.

16. IMUNOSSUPRESSORES- TERAPIA DE MANUTENCAO

INIBIDORES DE CALCINEURINA

Se ligam com alta afinidade a receptores citoplasmaticos especificos conhecidos como imunofilinas, que
incluem a ciclofilina e as proteinas de ligacdo a FK. Por meio da inibi¢do direcionada da calcineurina,
esses medicamentos interrompem a transcri¢do da interleucina-2 e de outras citocinas nos linfocitos T,
prejudicando, assim, a ativacao, a proliferacdo e a diferenciagdo dessas células.

1. Ciclosporina:

Apresentacdo: Capsulas VO de 25 e 100mg.
Administrada sempre no mesmo horario do dia (em intervalos de 12 horas).

2. Tacrolimus:

Apresentacdo: 1 e Smg.

Administrada sempre no mesmo horario (em intervalos de 12 horas) e, de preferéncia, em jejum (01
hora antes ou 02 horas ap0s as refei¢des). Nao se deve mastigar, partir ou esmagar os comprimidos.
A dose e as concentracdes-alvo de ciclosporina e tacrolimus sdo determinadas levando-se em
consideragdo interagdes medicamentosas, dieta, tempo decorrido ap6és o transplante,
farmacocinética, presen¢a de infecgdo, toxicidade do medicamento e/ou rejeigdo.

As concentragdes sanguineas maximas ocorrem apds uma a oito horas.

A absorg¢do e o metabolismo dos inibidores da calcineurina podem variar de acordo com a raca e a
etnia. Por exemplo, a exposi¢do média ao tacrolimus apds uma dose oral Unica de 5 mg em
individuos hispanicos e afro-americanos saudaveis foi 18% e 39% menor, respectivamente, do que
em individuos brancos.

A biodisponibilidade oral é limitada para ambos os farmacos (aproximadamente 20% para o
tacrolimus) como resultado da baixa absor¢do, do metabolismo parcial por enzimas na mucosa
intestinal, do efluxo da glicoproteina P intestinal e do metabolismo hepatico de primeira passagem
realizado pelas enzimas do citocromo P-450 CYP3A no figado.

O monitoramento terapéutico da ciclosporina e do tacrolimus é complexo devido a estreita
margem entre a imunossupressao adequada e a toxicidade.

OBS: A coleta de sangue para dosagem devera ser feita 11 horas apds a tltima tomada. O efeito
resultante do ajuste de dose sera evidenciado apenas apos 5 dias.
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ALVO DE NIVEL SERICO DE

TACROLIMUS

' Tacrolimus
Primeiros 3 meses 5-10 ng/mL
Apds 3 meses 3 -7 ng/mL

Interacoes Medicamentosas

Efeito na Concentracao
de Tacrolimus

Mecanismo de Acao

Exemplos de Medicamentos

AUMENTO (Risco de
Toxicidade)

Inibicdo do Citocromo P450
(CYP3A4) e/ou Glicoproteina P (P-

gp)

Antifingicos: Fluconazol, Voriconazol

Macrolideos (Antibioticos)

Anti-hipertensivos: Anlodipino, Verapamil,
Diltiazem, Nifedipino, Carvedilol
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REDUCAO (Risco de | Indug¢do do Citocromo P450 | Antibiéticos: Rifampicina, Isoniazida
Rejeicao) (CYP3A4) e/ou Glicoproteina P (P-
gp)
Anticonvulsivantes: Fenitoina,
Fenobarbital, Carbamazepina
Efeitos Colaterais:
Categoria Principal | Efeito Colateral | Detalhes e Mecanismo
Especifico
Nefrotoxicidade Hiperuricemia Efeitos glomerulares e tubulares, podem diminuir a excregao
urinaria de acido urico, levando a hiperuricemia na maioria
dos pacientes e, ocasionalmente, a gota sintomatica.
Hipercalemia Reducdo da atividade do sistema renina-angiotensina-

aldosterona e comprometimento da resposta a aldosterona.

Hipertensao/Piora  do
Controle pressorico

Efeito vasoconstritor sistémico e renal.

Microangiopatia
Trombotica

Dano vascular que pode levar a lesao Renal Aguda/Cronica.

Outros Desequilibrios

Hipercalcitria, hipomagnesemia, hiperfosfaturia, Acidose
Tubular Tipo IV, lesdo renal aguda reversivel, doenga renal
cronica.
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Neurotoxicidade Tremores Ocorre em 35-55% dos pacientes.
Manifestagoes Raras Encefalopatia, convulsdes, cefaleia.
Anormalidades Intolerancia a Glicose Risco aumentado de desenvolver Diabetes Mellitus pos-
Metabdlicas transplante.
Hiperlipidemia Elevacgdo dos niveis de lipidios e colesterol.
Malignidade Cancer de Pele Risco aumentado de Carcinoma de Células Escamosas.
Distarbios Risco de linfomas (pode regredir com a descontinuagdo
Linfoproliferativos precoce).
Gastrointestinais Sintomas Comuns Anorexia, nauseas, vOmitos, diarreia ¢ desconforto
abdominal.
Hepatotoxicidade Elevacdo reversivel de aminotransferases séricas e
hiperbilirrubinemia leve.
Efeitos Estéticos Hiperplasia Gengival Comum com Ciclosporina (ndo ocorre com Tacrolimus).
Hirsutismo Comum com Ciclosporina (crescimento excessivo de pelos).
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Alopecia Observada em 3—6% dos receptores; maior incidéncia com
doses mais altas.
INIBIDORES DA mTOR

Os inibidores da mTOR sao uma classe de medicamentos que atuam bloqueando a acdo da proteina
alvo da rapamicina em mamiferos (mTOR), uma quinase central que regula processos fundamentais
como o crescimento, proliferagdo e metabolismo celular.

O sirolimus e o everolimus t€m sido utilizados em diversos contextos no transplante renal, embora seu
uso tenha diminuido devido aos efeitos adversos, risco de maior de disfungao tardia do enxerto, ma
cicatrizagdo de feridas e risco aumentado de linfocele.

Sirolimo (SRL):

Indicado nos casos de intolerancia/neuro ou nefrotoxicidade grave aos inibidores de Calcineurina,
SHU “like” por inibidor de Calcineurina, intolerancia ao micofenolato, nefropatia cronica do enxerto,
pacientes com historico de neoplasia, infecgdes repetidas por CMV. Podera ser utilizado em esquemas
em combinagdo com o0 MMF ou em combinagdo com inibidores de Calcineurina. Excepcionalmente
em esquemas quadruplos.

SRL deve ser tomado como dose oral uma vez ao dia, de preferéncia sempre no mesmo horéario,
consistentemente com ou sem alimentos, respeitando-se o intervalo de 4 horas apos a administragao de
Csa. Nao ha necessidade de intervalo quando em uso com tacrolimus.

Apresentagdo: Solugdo oral contendo 1mg/ml e drageas contendo 1mg e 2mg. Dose habitual 2mg ao
dia.

Contraindicagdes relativas: Cr > 3.0mg/dl, CC < 30.0ml/min, colesterol > 300mg/dl, plaquetas <
90.0000, Proteinuria 24 horas > 1.000mg.

Niveis séricos terapéuticos: em torno de 8.0ng/ml (6 - 12 ng/ml). Niveis estardo em equilibrio em 5 - 7
dias ou mais apo6s cada alterag@o de dose. Meia vida 62 +- 16 horas. Metabolizado pelo CYP3A4.

Efeito na

Sirolimus (SRL)

Concentracido de | Mecanismo de Ac¢ao Exemplos de Medicamentos e Substincias

AUMENTO (Risco de Toxicidade) | Inibi¢do do Citocromo | Inibidores de Calcineurina: Ciclosporina,

P450 (CYP3A4) Tacrolimus.
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Bloqueadores de Canal de Calcio:
Diltiazem, Verapamil, Nicardipina.
Macrolideos (Antibidticos): Claritromicina,
Eritromicina.
Antifangicos: Fluconazol,Itraconazol,
Cetoconazol, Voriconazol
Procinéticos: Metoclopramida.
Inibidores de HIV-Protease: Indinavir,
Ritonavir
Outros: Cimetidina, Bromocriptina, Danazol

REDUCAO (Risco de Falha | Indugio do Citocromo | Antibiéticos: Rifampicina
Terapéutica/Rejeicdo) P450 (CYP3A4)
Anticonvulsivantes: Carbamazepina,
Fenobarbital, Fenitoina.
Everolimo (ERL):

Apresenta efeito sinérgico com a CsA. Mesmas indicagdes do Sirolimo. OBS: Contém lactose.

Apresentacdes: Comprimidos de 0.5mg, 0.75mg e 1.0mg. Comprimidos dispersiveis que podem ser
dissolvidos em agua, de 0.1 e 0.25mg. Dose habitual 1,5 mg 2x ao dia de preferéncia sempre nos mesmos
horarios, ndo havendo necessidade de intervalo de 4 horas apds a administragao de ciclosporina. com
monitoragdo para atingir nivel minimo > 3ng/ml (vale), maximo de 8ng/ml. Nivel CO: 3 — 8 ng/ml. Meia

vida de 28 +- 7 horas. Metabolizado pelo CYP3A4.
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Interacdoes Medicamentosas

Efeito na Concentracio de | Mecanismo Exemplos de Medicamentos e Alimentos

ERL Principal

AUMENTO (Risco de | Inibicdo do | Antiflingicos: Cetoconazol, Itraconazol.

Toxicidade) CYP3A4
Macrolideos: Claritromicina, Eritromicina,
Azitromicina.
Imunossupressores: Ciclosporina, Tacrolimus.
Outros: Toranja.

REDUCAO (Risco de | Indugao do | Anticonvulsivantes: Carbamazepina, Fenobarbital,

Rejeicao) CYP3A4 Fenitoina
Antibiotico: Rifampicina

Efeitos colaterais:
Categoria Efeito Adverso Frequéncia e Detalhes Clinicos
Principal Especifico
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Hematologicos Trombocitopenia Dose-dependente; surge em 9-10 dias; normaliza apos 2
semanas da descontinuagao.
Leucopenia
Anemia Geralmente de intensidade leve.
Metabdlicos Hiperlipidemia (23- Dose-dependente; causada pela inibicio da lipase
57%) lipoproteica.
Hipercolesterolemia Elevacdo dos niveis de colesterol.

Distarbio da Glicose

Risco de Diabetes Mellitus Pos-Transplante.

Renais / Nefrotoxicidade Pode levar a Lesao Renal Aguda (LRA).
Vasculares
Proteintiria Redugdo da reabsorgdo tubular; desregulagido de podocitos.
Tratavel (leve) ou exige suspensao (grave).
SHU / MAT Sindrome Hemolitico-Urémica / Microangiopatia Trombotica
(especialmente em combinagao com Ciclosporina).
Gastrointestinais Diarreia (25-42%) Frequente, assim como constipagdo (28-36%), dispepsia (17-

25%) e vOomitos.
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Respiratorios Pneumonite Intersticial Inflamac¢do pulmonar grave, que exige interrupgao do

tratamento.

Outros

Teratogenicidade Risco de defeitos congénitos (contraindicado na gravidez).

ANTIMETABOLITOS:

Interferem na sintese de acidos nucleicos e inibem a proliferacdo de linfocitos T e B.

e Micofenolato de Mofetila ou Micofenolato de soddio.
e Azatioprina.

A preferéncia do micofenolato baseia-se em multiplos ensaios clinicos que demonstram menores taxas de
rejeicdo aguda e possivelmente melhor sobrevida do enxerto. Nao houve diferenca significativa na
mortalidade por todas as causas.

O risco de doenga invasiva por CMV e sintomas gastrointestinais foi maior com o MMF, enquanto
trombocitopenia e elevagdo das enzimas hepaticas foram mais comuns com a azatioprina.

Micofenolato ¢ teratogénico, atentar ao uso de contraceptivo de longa duragdo para mulheres férteis.

Efeitos adversos mais comuns: Distirbios gastrointestinais como diarreia, ndusea e colica abdominal.

Farmaco

Abreviacdo | Dose Sugerida Observacoes Cruciais sobre a
Dose

Micofenolato de Mofetila MMF 500 mgalgVo, 2 vezes Dose total diariade 1 a2 g.

ao dia.

Micofenolato de Sodio ¢/ EC-MPS 360 a 720 mg VO, 2 vezes Os comprimidos devem ser
Revestimento Entérico ao dia. engolidos inteiros.
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Azatioprina AZA Dose inicial: 1,5 mg/kg (1- Usada como parte de um regime
2 mg/kg) VO, 1 vez ao dia. imunossupressor combinado.
Equivaléncia MMF e EC-MPS nio sao Exemplos de Conversio:

equivalentes mg a mg.

* 500 mg de MMF = 360 mg de
EC-MPS

17. PROFILAXIA PARA CITOMEGALOVIRUS (CMYV)

O CMV ¢ o patogeno oportunista mais comum apos transplantes de o6rgdos sélidos e uma importante causa de
morbidade e mortalidade. O CMYV pode ser adquirido a partir do aloenxerto doado, de hemoderivados
transfundidos de um doador soropositivo ou da reativagdo do virus endégeno. Uma vez adquirida, a infec¢ao
por CMV persiste como infecgdo latente por toda a vida do hospedeiro.

A maioria das doengas por CMV ocorre entre um e quatro meses apos o transplante, portanto sdo necessarias
estratégias de acompanhamento.

Pacientes com maior risco de doenga por CMV:

- Receptor soro negativo para CMV (imunologicamente ingénuos) e que recebem um aloenxerto de um doador
soropositivo (D+/R-).

- Receptor soropositivo com doador negativo (D-/R+)

- Receptor e doador soro negativos (D-/R-)

- Fator de risco adicional: Aqueles com infec¢do latente por CMV que requerem tratamento com anticorpos
anti linfécitos como parte da terapia de indugdo em doses elevadas ou apds intensificacdo da imunossupressao
para rejei¢do do enxerto, transplantes com tempo de isquemia fria prolongada e presenga de DGF.

Estratégias de acompanhamento no pods transplante:

Profilaxia Administracdo de medicamentos antivirais a todos os pacientes de risco por um periodo

Universal fixo (3 meses), com inicio ap6s 21 dias do transplante, independentemente da deteccao de
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replicacdo viral. O monitoramento viral de rotina geralmente nao € necessario durante a
profilaxia.
Terapia Monitoramento regular e sistematico da replicagdo do CMV (por meio de testes como

Preemptiva PCR quantitativo para DNA viral no sangue) em pacientes assintomaticos, com inicio do
tratamento antiviral somente se a replicagdo viral atingir um limiar predeterminado (Se
primo infec¢@o, qualquer valor acima da referéncia, se receptor soropositivo PCR
quantitativo >5000 copias/ml. A vigilancia (monitoramento) &, portanto, parte integrante
da estratégia preemptiva e deve ser realizada semanalmente a partir de 21 dias do

transplante, por 60 dias e quinzenal no ultimo més, interrompida vigilancia apds 3 meses.

Uso de Medicagao: A profilaxia envolve exposi¢cao mais prolongada e universal a antivirais, o que pode
aumentar o risco de toxicidade medicamentosa e desenvolvimento de resisténcia. A terapia preemptiva
restringe o uso de antivirais aos pacientes que realmente apresentam reativagdo viral, potencialmente
reduzindo a exposi¢ao geral aos medicamentos ¢ os custos associados. Ambas as estratégias tém eficacia
comparavel na prevengdo da doenga sintomatica por CMV, e a escolha entre elas depende de fatores como o
risco especifico do paciente, a disponibilidade de métodos diagndsticos rapidos e confidveis (como o PCR), ¢ a

logistica e custo do centro de transplante.

Profilaxia Universal para Citomegalovirus:
e Ganciclovir EV diario por 3 meses.
» Opcdo: 3x semana em sala de infusdo HC-UFU.
ou

e Valganciclovir 450 mg vo 12/12 horas por 6 meses.

TABELA CORRECAO GANCICLOVIR CONFORME FUNCAO RENAL:

Clearance de Inducio Manutencao
Creatinina
CICr > 70ml/min Smg/kg, EV, 12/12h Smg/kg, EV, 1 vez/dia
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CICr 50-69 ml/min

2,5mg/kg, EV, 12/12h

2,5mg/kg, EV, 1 vez/dia

CICr 24-49 ml/min

2,5mg/kg, EV, 1 vez/dia

1,25mg/kg, EV, 1 vez/dia

CICr 10-24 ml/min

1,25mg/kg, EV, 1 vez/dia

0,625mg/kg, EV, 1 vez/dia

CICr <=10 ml/min

1,25mg/kg, EV, 3 vezes/semana apos
hemodialise

0,625mg/kg, EV, 3 vezes/semana apds
hemodialise

Hemodialise Continua

2,5mg/kg, EV, 1 vez/dia

1,25mg/kg, EV, 1 vez/dia

18. PROFILAXIA PARA ESTRONGILOIDIASE

Tratar potenciais receptores pré -Tx (na dialise ou ambulatorio pré -Tx)
Tratar novamente no pré-transplante imediato:

Peso corporal (kg) | Dose oral tinica
15a24 Y2 comprimido
25a35 1 comprimido
36 a50 1'% comprimidos
51 a 65 2 comprimidos
66 a79 2 %2 comprimidos

>80 200mcg/kg

1? op¢do: Ivermectina: 200mcg/kg (1cp = 6mg = 6.000mcg): repetir apos 14 dias.
2% opgdo: Albendazol 400mg/dia por 3 dias + Secnidazol 2g (dose Unica).

19. PROFILAXIA PARA PNEUMOCISTOSE E BACTERIANA

e Sulfametoxazol + Trimetoprima 400+80 mg -1cp ao dia por 6 meses.

e Iniciar no POI e manter por 6 meses.
e Se TFGe inferior a 30ml/min: Usar 50% da dose (01 cp 3x semana).
e Profilaxia adicional em momentos de maior imunossupressdao como rejeicdo aguda do enxerto.

20. PROTOCOLO PARA USO DE TIMOGLOBULINA (ATG)

e A preparagao mais amplamente utilizada ¢ a ThymoglobulineR (ATG de coelho). Cada frasco-ampola
contém 25mg de ATG e deve ser diluido em 50 ml de SF 0, 9% ou SG 5%; a dose preconizada desta
preparacdo ¢ de 3,0- 6,0mg/kg. Quando utilizada para indugdo, recomenda-se que a infusdo venosa
preceda o desclampamento do 6rgdo no ato cirurgico.

32




HOSPITAL DE CLINICAS DA

SUS + &l GOUFU UNIVERSIDADE FEDERAL DE
- UBERLANDIA HC-UFU
Tipo do PRO.USUR.001
Documento PROTOCOLO ASSISTENCIAL Pagina 33/39
Titulodo [CUIDADOS POS-TRANSPLANTE Emissdo: 20/12/2025 Proxima revisdo:
Documento |RENAL DOADOR FALECIDO Versdo: 00 20/12/2026

Administracao: Infusdo em 500 ml de SG 5% ou SF 0.9% - correr em 8 — 12 horas IV em acesso central
ou FAV. Sao prescritos corticoesterdides, antipiréticos e anti-histaminicos 30 - 60 minutos antes da sua
administracao:

Metilprednisolona 30mg ev ou hidrocortisona 200mg EV e Dexclorfeniramina 2mg VO.

+
Dipirona 1.000 mg EV.

Dose: ATG 3,0mg/kg; dose méxima acumulada 6mg/kg. Sempre administrar doses multiplas de 25mg.
21. PROTOCOLO PARA USO DE IMUNOGLOBULINA

Cada frasco de Imunoglobulina tem 5g/100mL pronto para ser administrado. Nao € necessaria
nova diluicdo (ainda existem padronizados frasco de 2,5g/50mL).

Nao deve ser administrado com outro medicamento na mesma via.

Iniciar a infusdo com 0,02mL/Kg/min na primeira hora até 3 ml/kg/min. se bem tolerado.

Cada frasco ndo pode ser administrado em mais de 2 horas devido a possibilidade de crescimento
bacteriano

As principais reagdes iniciais sdo dores nas costas, dor de cabeca, dispneia, cianose, ansiedade,
nauseas e vomitos.

Tremores e reagdes febris podem ocorrer tanto na fase inicial como muitas horas apos a infusao.
Se a velocidade de infusdo for mantida baixa, hd menos riscos de ocorréncia de efeitos colaterais
Na presenca de reacdes mais graves, deve-se interromper a infusao, podendo-se retoma-la em
torno de uma hora apo6s a interrupgao.

Quando apropriado, pode-se administrar 100mg de hidrocortisona por via intravenosa, 15
minutos antes da infusdo.

22. MANEJO DE NEFROPATIA POR POLIOMA (BK VIRUS)

A infeccao por poliomavirus em pacientes transplantados renais ¢ uma complicagdo
oportunista na qual o virus BK, que geralmente ¢ inofensivo em individuos saudaveis, se
reativa devido aos medicamentos imunossupressores. Essa reativacdo pode progredir
para a nefropatia por poliomavirus, uma condi¢do inflamatoéria que danifica o rim
transplantado, podendo causar disfuncao renal cronica e, em casos graves, faléncia total
do orgao.

Caracteristicas Principais:

e Agente Causador: O principal agente ¢ o poliomavirus BK (BKV), da

familia Papovaviridae.

e Laténcia: Cerca de 90% da populagdo adulta ja teve contato com o virus e 0 mantém em

estado latente nas células epiteliais do trato urinario.
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e Reativacfo: A reativacio ocorre devido a reducdo das defesas do organismo pelo uso

continuo de imunossupressores, essenciais para prevenir a rejeicao do transplante.

e Assintomatico Inicialmente: A infec¢cdo muitas vezes comeca sem sintomas claros (viremia
ou viruria assintomadtica), tornando o rastreamento laboratorial regular crucial para o

diagnostico precoce.

e Acometimento do Enxerto: O virus tem predilecdo pelas células tubulares renais, onde se
multiplica, causando danos celulares e inflamagao intersticial, visiveis microscopicamente

como inclusdes nucleares nas células.

e Disfunc¢io Renal: O principal sinal clinico ¢ o aumento progressivo e inexplicado dos niveis

de creatinina sérica, indicando perda de fung¢do do enxerto.

e Fatores de Risco: Incluem a incompatibilidade soroldgica (doador positivo/receptor negativo)

e o tipo e intensidade da terapia imunossupressora.

O rastreio de poliomavirus (BK) em transplante renal ¢ crucial, focado nos primeiros 6 meses pos
transplante renal e diante de uma disfungdo inexplicada do enxerto. Deve-se realizar o PCR
quantitativo no sangue e/ou urina para detectar reativacao viral. A rotina envolve monitoramento
mensal repetindo exames quinzenalmente se positivo (>1.000 copias/ml), com o objetivo de reduzir a

imunossupressdo para controlar o virus antes de sintomas como disfung¢ao renal surgirem

O tratamento principal consiste na redugdo cuidadosa da imunossupressido para permitir que o sistema
imunologico do paciente controle o virus, o que exige um delicado equilibrio para evitar a rejeigao do
enxerto. Medicamentos antivirais especificos também podem ser considerados em alguns casos,
embora com eficacia variavel. Ajuste dos imunossupressores:

e Priorizar a retirada ou redu¢do de dose de tacrolimus.

e Conversdo TAC > CSA em alto risco imunologico

e Conversdo TAC > SRL em baixo risco imunologico

e Considerar IglV em caso de viremia persistente > 1000 cdpias apesar do ajuste de
imunossupressdo. Dose de 300 mg/kg a cada 3 semanas.

23. PROTOCOLO DE VACINACAO EM TRANSPLANTE

Vacina Numero de Frequéncia Observacoes e Indicacées Especificas
Doses
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Pneumocdcica 2 doses Intervalo de 5 Necessaria para prevenir infecgdes graves.
anos

Hepatite A 2 doses - Somente para: Pacientes com risco de
exposicao e pacientes em lista de espera para
transplante hepatico.

Hepatite B 3 doses - Revacinar se o titulo de Anti- HBs for menor
que 10 Ul/mL.

Poliomielite 3 doses - Apenas para pacientes com risco de exposi¢ao (o

(Inativada - VIP)

uso de vacina oral, viva, é contraindicado).

Difteria / Tétano 3 doses (Série Refor¢o a cada | Manutengdo da protecdo basica.

dT) Primaria) 10 anos

Influenza (Gripe) Anual Anualmente Nio antes de 6 meses ap0s o transplante (devido
a fase inicial de imunossupressao intensa).

Meningocdcica 2 doses Intervalo de 5 Somente para: Pacientes com asplenia

anos

funcional ou anatomica (ex: pos-esplenectomia).
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Febre Amarela Contraindicada - Contraindicada no periodo pos-transplante (&
uma vacina de virus vivo atenuado).
COVID-19 - - Seguir a recomendacio do Ministério da
Saude (MS), geralmente com esquemas de
doses adicionais devido a imunossupressao.
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