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ABSTRACT
The kidney transplant is considered the best option for 

treatment of Chronic  Kidney Disease. It improves the quality 
of life, the survival and decreases the cardiovascular effects of 
the disease. 

Open surgery is the gold standard in Kidney 
Transplantation. It is retroperitoneal, with low complication 
rates, reproductible, with good functional results and low cost. 

The robotic surgery improved a lot the vascular anasto-
moses, a challenger step of this surgery, becoming another 
technical option. 

We present a case of Robotic Kidney Transplantation 
(RKT) done at Felicio Rocho Hospital in Belo Horizonte, 
Minas Gerais State, Brazil, in December, 2018, considered the 
first case of Latin America and discourse about the theme. 

The costs of RKT is nowadays the limiting factor for it’s 
use in our reality. In the future, with the reduction of costs 

and the confirmation of the benefits on the obese population 
this technical modality can become an important option for 
the Renal Transplantation.

RESUMO
O Transplante Renal (TR) é considerado a melhor terapia 

substitutiva renal em pacientes com insuficiência renal crônica 
(IRC). Ele melhora a qualidade de vida, a sobrevida e diminui 
o índice de complicações cardiovasculares relacionadas à IRC.

A cirurgia aberta é o padrão ouro para a realização do TR; 
ela é retroperitoneal, com baixa incidência de complicações, 
reprodutível, tem bons resultados funcionais e é de custo 
baixo. 

A cirurgia robótica facilitou em muito as anastomoses 
vasculares, etapa desafiadora neste procedimento, surgindo 
como nova opção de via de acesso cirúrgico. 
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Apresentamos o caso de um Transplante Renal Robótico 
(TRR) realizado no Hospital Felício Rocho em Belo Horizonte, 
Minas Gerais, Brasil em Dezembro de 2018, considerado o 
primeiro caso da América Latina e discorremos sobre o tema. 

O custo financeiro do TRR é atualmente o maior fator 
limitante ao método. Com a diminuição destes custos no 
futuro, bem como a confirmação dos benefícios na população 
obesa, esta modalidade técnica pode se firmar como impor-
tante opção terapêutica nos Transplantes Renais. 

INTRODUÇÃO
O Transplante Renal (TR) é considerado a melhor terapia 

substitutiva renal em pacientes com insuficiência renal crônica 
(IRC). Ele melhora a qualidade de vida, a sobrevida e diminui 
o índice de complicações cardiovasculares relacionadas à 
IRC.¹

A cirurgia aberta é o padrão ouro para a realização do TR; 
ela é retroperitoneal, com baixa incidência de complicações, 
reprodutível, tem bons resultados funcionais e é de custo 
baixo. 

Paralelamente à consolidação da cirurgia aberta no TR, 
nos últimos anos estamos observando um grande desenvol-
vimento das cirurgias minimamente invasivas com o avanço 
da laparoscopia e um novo salto técnico com o advento da 
cirurgia robótica. 2

A cirurgia laparoscópica com assistência robótica surgiu 
como opção nas cirurgias minimamente invasivas em 2000 
com o advento da plataforma robótica Da Vinci (Intuitive 
Surgical®). As vantagens desta tecnologia incluem a visão 
ampliada e em 3 dimensões, instrumentais cirúrgicos articu-
lados, redução de tremor e maior amplitude de movimentos 
das pinças cirúrgicas. Além disso, como nas outras cirurgias 
minimamente invasivas, ela também mostra benefícios 
significativos na redução de tempo de recuperação, menos 
complicações de ferida operatória e melhores resultados 
estéticos.3

Por estes motivos a cirurgia robótica tem se mostrado como 
uma opção interessante no transplante renal receptor. Ela tem 
grande valia na parte reconstrutiva do procedimento, pois 
facilita muito as anastomoses vasculares, passo desafiador na 
laparoscopia pura, contribuindo assim para um menor tempo 
cirúrgico, fundamental nos Transplantes de Órgãos.3

Em 2002, Hoznek et al descreveram a possibilidade de 
se realizar as anastomoses do transplante com o auxílio da 

plataforma robótica mas apenas em 2010 o primeiro TR pura-
mente robótico foi realizado por Giulianotti et al nos EUA.3 
Na Europa, o primeiro Transplante Renal Robótico (TRR) foi 
realizado em 2011 por Boggi et al, onde o mesmo realizou as 
anastomoses vasculares com o auxílio da plataforma robótica 
e o reimplante ureteral por técnica aberta. Em 2015, Doumerc 
et al e Breda et al realizaram os primeiros TR puramente 
robóticos naquele continente4. 

Com o desenvolvimento da Cirurgia Robótica no TR e 
frente às vantagens e benefícios da cirurgia aberta uma melhor 
avaliação de receptores ideais para esta modalidade de trata-
mento se tornou necessária.

Nos vários estudos para este fim, após estratificação de 
riscos e múltiplas variáveis no TR, Benedetti et al demons-
traram que os índices de infecção de ferida operatória em 
paciente obesos transplantados por técnica aberta chegavam 
a um percentual de até 28,6% dos casos enquanto que nos 
pacientes obesos submetidos ao TRR esse índice era de 
apenas 3,6% (p = 0,02). O tratamento desses casos infecciosos 
é sempre desafiador e nos casos mais graves pode incluir a 
suspensão dos imunossupressores, levando a um prejuízo na 
sobrevida do enxerto. Por esse motivo, pacientes com IMC 
maior que 30 tem se mostrado como possíveis candidatos à 
realização do transplante robótico, no qual a introdução do 
órgão a ser transplantado no abdome do receptor é realizada 
por uma incisão mediana epigástrica, ao invés da tradicional 
incisão de Gibson.

Vários guidelines atualmente consideram uma contra indi-
cação ao TR aqueles pacientes com IMC maior que 40. Por 
outro lado, as diretrizes afirmam que, se o Cirurgião determina 
que a composição corporal do potencial receptor de TR não 
constitui um risco cirúrgico aumentado, o paciente pode ser 
considerado adequado para a cirurgia.

As diretrizes da KDIGO (Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes) afirmam que, em receptores para TR, a 
obesidade está associada ao aumento de eventos cardiovas-
culares e mortalidade. Eles mencionam que as medidas de 
redução de peso não sejam igualmente eficazes em potenciais 
receptores de TR obesos como na população em geral. 

A diretriz da UK Renal Association (Reino Unido) afirma 
que pacientes obesos (IMC > 30) estão associados a maiores 
dificuldades técnicas e apresentam maior risco de compli-
cações per operatórias e sugere que eles sejam rastreados 
rigorosamente para doenças cardiovasculares, sendo cada 
caso considerado individualmente. Embora a obesidade não 
seja uma contra-indicação absoluta ao transplante, indivíduos 
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com IMC > 40 são menos propensos a se beneficiar do TR 
segundo essa Instituição.

A European Renal Best Practice (ERBP) em seu guideline 
afirma que a associação entre o IMC e a sobrevida do paciente 
após a TR é controversa com base na literatura atual. Além 
disso, recomenda que candidatos a TR com IMC > 30 percam 
peso antes do TR.

As diretrizes da KHA-CARI (Kidney Health Australia) 
recomendam que a obesidade sozinha não impeça o paciente 
de ser considerado para TR mas afirmam que um IMC pré 
transplante > 40 pode não estar associado a uma vantagem 
de sobrevida em comparação com o paciente em diálise, 
sugerindo que a adequação ao transplante deve ser avaliada 
individualmente. 5

No Brasil, dentro das normas da Central Nacional de 
Transplantes (CNT) não está determinado um IMC máximo 
para receptores de transplante renal. Essa definição varia de 
acordo com o protocolo de cada equipe de transplantes.6

FIGURA 1

Aspecto final das incisões cirúrgicas. 

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Disposição do gel port no epigástrio e trocateres para a realização 
do transplante renal robótico.

Fonte: Arquivo Pessoal.

A via de acesso não parece influencia no resultado 
funcional do rim transplantado. Além da significativa redução 
de infecções na incisão cirúrgica, o grupo robótico apresentou 
níveis de creatinina mediana de 1,7 ng/dl em 30 dias e 1,4 ng/
dl em 1 ano após o TR, e a sobrevida do enxerto em 1 e 3 anos 
foi de 98% e 93% respectivamente.

Esses resultados indicam que o TRR fornece resultados 
semelhantes aos da cirurgia aberta inclusive em uma popu-
lação específica de obesos, permitindo aos mesmos maior 
acesso aos transplantes renais.7

CASO CLÍNICO
Apresentamos e discutimos sobre a realização de um trans-

plante renal robótico realizado em um paciente no Hospital 
Felício Rocho, localizado em Belo Horizonte, Minas Gerais, 
Brasil em 07 de Dezembro de 2018. Em revisão sistemática da 
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literatura realizada em plataformas Lilacs e Pubmed, tratou-se 
do primeiro Transplante Renal com Assistência Robótica 
realizado na América Latina. 

A cirurgia foi realizada em um paciente de 23 anos de 
idade, do sexo masculino, com diagnóstico de doença renal 
crônica dialítica devido à Glomeruloesclerose Segmentar 
e Focal. O paciente foi admitido no hospital no dia 06 de 
dezembro de 2018 e estava em hemodiálise há três anos.

Paciente candidato a transplante renal com doador vivo 
relacionado, apresentou a irmã, 35 anos, como doadora. 
Receptor e doadora, ambos do grupo sanguíneo B, antígenos 
leucocitários humanos (HLA) idênticos e 2 provas cruzadas 
negativas. O procedimento foi extensamente explicado aos 
envolvidos, assim como os riscos e benefícios do transplante 
robótico. Após assinatura dos termos de consentimento 
esclarecido pelos mesmos, deu-se andamento ao processo de 
Transplante Renal Intervivos. 

O paciente foi submetido à cirurgia sem intercorrências, 
o tempo de isquemia quente foi de 2,5 minutos e o tempo de 
isquemia fria de 1 hora e 40 minutos.

Após a cirurgia o paciente foi encaminhado à unidade de 
cuidados intensivos, apresentando estabilidade hemodinâ-
mica, sem queixas e com um volume urinário de 500 ml/hora. 
Foi realizado ultrassom com doppler que mostrou o enxerto 
bem vascularizado, com artéria e veia pérvias. Realizado 
administração de heparina venosa durante 24 horas para profi-
laxia de eventos trombóticos.

O paciente apresentou boa evolução pós-operatória, com 
função renal normal e bom volume urinário. Assim, por não 
ter complicações, recebeu alta hospitalar onze dias após o 
procedimento cirúrgico.

DISCUSSÃO
A obesidade vem crescendo de forma progressiva 

na população mundial e nos pacientes com doença renal 
crônica (DRC). Esta subpopulação (DRC + Obesidade) vem 
apresentando diversos contratempos para a realização dos 
transplantes, como diminuição do acesso à lista de espera e 
maior tempo de fila quando são inscritos, culminando com 
menor probabilidade de serem transplantados quando compa-
rados aos candidatos não obesos. Além disso, a obesidade é 
um importante fator de risco para complicações cirúrgicas, 
principalmente no transplante renal.8 Quando comparamos 
receptores com IMC > 30 com os demais receptores de TR, 
observamos na população obesa um maior índice de função 

retardada do enxerto, menor sobrevida do órgão transplantado, 
maior tempo cirúrgico, maior tempo de internação hospitalar, 
maior incidência de infecção de ferida operatória, maior inci-
dência de hérnias e deiscências nas incisões.9 

Nesse contexto, a obesidade tem sido a principal contrain-
dicação para o TR. 

O TRR é um desafio técnico mesmo para cirurgiões 
experientes. Muitas limitações têm sido identificadas durante 
o desenvolvimento da técnica, no entanto, a principal preo-
cupação é com o tempo prolongado de cirurgia que impacta 
na função do enxerto no pós transplante. Além disso, o pneu-
moperitônio prolongado e com altas pressões pode influenciar 
negativamente a vascularização do enxerto. 

Tugcu et al num estudo comparativo recente, não encon-
trou diferenças estatísticas significativas no tempo operatório 
entre os grupos de TRR e cirurgia aberta.10

No mesmo estudo não se evidenciou diferenças em tempo 
de isquemia quente e fria entre os grupos.10

Menon et al descreveu a técnica de hipotermia regional no 
TRR e demonstrou que a lesão de isquemia por reperfusão foi 
menor no grupo que utilizou sua técnica.11

Estudos de Benedetti et al mostraram uma redução em 
complicações de ferida operatória, reduzindo taxas de infecção 
e de hérnia incisional.12 Além disso, foi possível observar 
melhores resultados estéticos.13

O TRR oferece oportunidade a um grupo desfavorecido de 
pacientes com IMC > 30 e com doença renal terminal a terem 
mais acesso ao transplante12. É um método menos invasivo 
com o potencial de reduzir os custos relacionados à assistência 
médica, aumentar o acesso desta população aos cuidados de 
saúde e melhorar a qualidade de vida dos mesmos14. 

CONCLUSÃO
O custo financeiro do TRR é atualmente o maior fator 

limitante ao método. Com a diminuição destes custos no 
futuro, bem como a confirmação dos benefícios na população 
obesa, esta modalidade técnica pode se firmar como impor-
tante opção terapêutica nos Transplantes Renais. 

Mais estudos prospectivos e preferencialmente multicên-
tricos com comparação de resultados com o padrão ouro que 
ainda é a Cirurgia Aberta são necessários para avaliarmos 
cenários diversos da Cirurgia Robótica no TR.
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