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Resumo 

Introdução 

O transplante renal constitui o tratamento de eleição para a doença renal crónica terminal. 

Associada à escassez de órgãos disponíveis, esta realidade tem conduzido à utilização crescente de 

enxertos com variantes anatómicas vasculares, nomeadamente artérias renais múltiplas (MRA) e 

vasos de reduzido comprimento, particularmente nos transplantes provenientes de dador vivo. 

A presença de MRA e de vasos curtos aumenta a complexidade técnica das anastomoses, 

podendo traduzir-se em maior tempo de isquemia, risco acrescido de complicações, atraso na 

função do enxerto, e pior função e sobrevivência do enxerto. 

Várias estratégias de reconstrução arterial foram descritas para rins com MRA. Apesar da 

abundância de descrições técnicas, permanece pouco claro qual o impacto real das diferentes 

técnicas de reconstrução vascular, em rins com MRA e vasos curtos, nomeadamente no que diz 

respeito ao prognóstico do enxerto renal. 

Objetivos 

Sintetizar a evidência publicada sobre transplante renal com artérias renais múltiplas e/ou vasos 

curtos que exigem reconstrução vascular, descrevendo as técnicas utilizadas e o seu impacto nos 

resultados do enxerto. 

Metodologia 

Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados PubMed, Embase, Scopus e Cochrane Library para 

identificar artigos publicados entre janeiro de 2016 e dezembro de 2025, escritos em língua 

inglesa e limitados a estudos realizados em humanos. 

Foram incluídos estudos observacionais, séries de casos e relatos de caso sobre transplante renal 

envolvendo artérias renais múltiplas, veia renal curta ou artéria renal curta/lesionada, nos quais 

fossem descritas técnicas de reconstrução vascular e reportados resultados vasculares e/ou do 

enxerto. Foram considerados elegíveis estudos referentes a populações adultas e pediátricas, bem 

como transplantes provenientes de dador vivo ou de dador cadáver. 

Resultados 

Os estudos demonstram que com técnicas adequadas de reconstrução vascular, rins com MRA e 

vasos curtos demonstram resultados comparáveis a rins sem variações anatómicas a nível de DGF, 

complicações, função e sobrevivência do enxerto a longo prazo. No entanto, existem variações nos 

resultados a curto prazo, e nos tempos de isquemia. 

Comparações entre diferentes técnicas de reconstrução vascular mostram resultados semelhantes 

na maioria dos casos, mas com certas variações anatómicas algumas técnicas têm melhores 

resultados. 

Conclusões 
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Os rins com artérias renais múltiplas e vasos curtos constituem opções viáveis para transplante 

renal. A sua utilização pode requerer diferentes técnicas de reconstrução vascular, adaptadas às 

particularidades anatómicas de cada enxerto. 

Palavras-Chave 

“Kidney transplantation”; “Renal artery”; “Renal artery, abnormalities”. 
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Renal Transplantation with Multiple Arteries and Short Vessels 

Abstract 

Introduction 

Kidney transplantation is the treatment of choice for end-stage chronic kidney disease. Combined 

with a shortage of available organs, this situation has led to the increasing use of grafts with 

anatomical vascular variations, namely multiple renal arteries (MRA) and short vessels, 

particularly in transplants from living donors. 

The presence of MRA and short vessels increases the technical complexity of anastomoses, which 

may result in longer ischemia time, increased risk of complications, delayed graft function, and 

poorer graft function and survival. 

Several arterial reconstruction strategies have been described for kidneys with MRA. Despite the 

abundance of technical descriptions, the actual impact of different vascular reconstruction 

techniques on kidneys with MRA and short vessels remains unclear, particularly regarding the 

prognosis of the renal graft. 

Objectives 

To synthesize the published evidence on kidney transplantation with multiple renal arteries and/or 

short vessels requiring vascular reconstruction, describing the techniques used and their impact 

on graft outcomes. 

Methods 

A search was conducted in the PubMed, Embase, Scopus, and Cochrane Library databases to 

identify articles published between January 2016 and December 2025, written in English, and 

limited to studies conducted in humans. 

We included observational studies, case series, and case reports on kidney transplantation 

involving multiple renal arteries, short renal veins, or short/damaged renal arteries, in which 

vascular reconstruction techniques were described and vascular and/or graft outcomes were 

reported. Studies involving adult and pediatric populations, as well as transplants from living or 

deceased donors, were considered eligible. 

Results 

The studies demonstrate that with appropriate vascular reconstruction techniques, kidneys with 

MRA and short vessels show outcomes comparable to kidneys without anatomical variations in 

terms of DGF, complications, function, and long-term graft survival. However, there are variations 

in short-term outcomes and ischemia times. 

Comparisons between different vascular reconstruction techniques show similar results in most 

cases, but with certain anatomical variations, some techniques yield better outcomes. 

Conclusions 
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Kidneys with multiple renal arteries and short vessels are viable options for kidney 

transplantation. Their use may require different vascular reconstruction techniques, adapted to 

the specific anatomical features of each graft. 

Keywords 

“Kidney transplantation”; “Renal artery”; “Renal artery, abnormalities”. 
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Abreviaturas 

AEI – artéria epigástrica inferior 

AIE – artéria ilíaca externa 

AII – artéria ilíaca interna 

ARD – artéria renal direita 

API – artéria polar inferior 

APS – artéria polar superior 

ARE – artéria renal esquerda 

ARP – artéria renal principal 

DGF – delayed graft funcion 

eGFR – estimated glomerular filtration rate 

GFR – glomerular filtration rate 

MRA – multiple renal arteries 

NMP – normothermic machine perfusion 

PSV – peak systolic velocity 

RM – ressonância magnética 

SRA – single renal artery 

TAC – tomografia axial computorizada 

TRAS – transplant renal artery stenosis 

VCI – veia cava inferior 

VRD – veia renal direita 

VRE – veia renal esquerda 
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Introdução 

O transplante renal constitui a opção terapêutica ideal para a doença renal crónica terminal. 

Contudo, a escassez de órgãos disponíveis tem levado a uma utilização crescente de enxertos com 

características anatómicas menos favoráveis, incluindo rins com artérias renais múltiplas (MRA) e 

vasos de reduzido comprimento. Estas variantes anatómicas representam desafios técnicos 

adicionais durante o procedimento de transplante, o que exige frequentemente a aplicação de 

técnicas específicas de reconstrução vascular para garantir resultados satisfatórios. 

Historicamente, os rins com estas características eram considerados de maior risco, por se 

associarem a taxas mais elevadas de complicações cirúrgicas e a piores resultados funcionais do 

enxerto. No entanto, a evidência mais recente tem vindo a questionar este paradigma, sugerindo 

que, quando adequadamente selecionados, estes enxertos podem apresentar resultados 

comparáveis aos dos rins com anatomia vascular convencional. 

Paralelamente, foi descrita uma ampla variedade de técnicas de reconstrução vascular para 

responder às diferentes variantes anatómicas encontradas na prática clínica. Apesar disso, 

permanece alguma incerteza relativamente à superioridade de determinadas abordagens e ao seu 

impacto nos resultados clínicos e funcionais dos doentes. 

O objetivo desta dissertação é realizar uma revisão narrativa da literatura publicada na última 

década sobre as técnicas de reconstrução vascular utilizadas em transplantes renais com artérias 

renais múltiplas e vasos curtos, avaliando a sua aplicabilidade, segurança e eficácia. 

 

Métodos 

Foi realizada uma revisão narrativa da literatura científica publicada sobre transplante renal com 

artérias renais múltiplas (MRA) e/ou vasos curtos que requerem reconstrução vascular.  

Foram pesquisadas as seguintes bases de dados eletrónicas: MEDLINE/PubMed, Embase, Scopus e 

Cochrane Library. A pesquisa foi conduzida de forma independente e cobriu o período de 1 de 

janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2025. 

A estratégia de pesquisa baseou-se numa combinação de termos MeSH e termos livres. Os termos 

principais utilizados foram: 

• Procedimento: "kidney transplantation", "renal transplantation", "renal transplant" 

• Variante anatómica: "multiple renal arteries", "accessory renal artery", "renal artery 

abnormalities", "polar artery", "renal artery variations", "short renal vein", "right renal vein", 

"vascular reconstruction", "vein extension", "bench surgery", "back table reconstruction" 

Os conceitos foram combinados com o operador booleano AND entre grupos e OR dentro de cada 

grupo. Foram aceites apenas artigos em língua inglesa e em humanos. 

Adicionalmente, foram pesquisadas manualmente as listas de referências dos artigos selecionados 

(backward citation searching), de forma a identificar estudos relevantes não capturados pela 

pesquisa eletrónica. 
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Critérios de Inclusão: 

Para ser incluído nesta revisão, cada estudo deveria satisfazer os seguintes critérios: 

• Estudos observacionais (coortes prospetivas ou retrospetivas), séries de casos com ≥3 

doentes; 

• Populações adultas ou pediátricas, dador vivo ou falecido; 

• Rins com MRA (≥2 artérias), artéria renal curta ou lesionada, ou veia renal de 

comprimento insuficiente para anastomose sem venoplastia de alongamento; 

• Descrição explícita de técnica de reconstrução vascular: 

• Reporte de pelo menos um dos seguintes resultados: função imediata do enxerto ou DGF; 

creatinina sérica ou eGFR; complicações vasculares ou urológicas; sobrevivência do enxerto ou do 

doente; tempo de isquemia. 

 

Critérios de Exclusão: 

Foram excluídos os estudos que apresentavam qualquer uma das seguintes características: 

• Estudos puramente anatómicos, cadavéricos ou imagiológicos sem dados de transplante 

clínico; 

• Estudos sem descrição da técnica vascular utilizada; 

• Relatos de caso simples com apenas um caso reportado; 

• Revisões narrativas, revisões sistemáticas e meta-análises (utilizadas na discussão, não 

como estudos primários); 

• Editoriais, cartas ao editor sem dados originais e resumos de conferência sem texto 

integral; 

• Artigos sem acesso ao texto integral; 

• Publicações fora do período definido ou em língua diferente do inglês. 

 

Processo de Seleção, Extração e síntese de Dados 

Após remoção de duplicados, os títulos e resumos de todos os artigos identificados foram 

avaliados por um revisor. Os artigos potencialmente elegíveis foram obtidos na íntegra e sujeitos a 

avaliação de elegibilidade completa com base nos critérios acima descritos. 

Para cada estudo incluído, foram extraídos os seguintes dados: autores e ano de publicação; país e 

número de centros; desenho do estudo; número de doentes e rins com MRA/vasos curtos; tipo de 

dador; técnica(s) de reconstrução vascular descrita(s); critérios de definição dos principais 

resultados; resultados reportados; duração do follow-up. 
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Dada a heterogeneidade esperada entre estudos em termos de desenho, tamanho das amostras, 

definições de resultados e técnicas utilizadas, a síntese foi realizada de forma narrativa, 

organizando os estudos por domínio temático. Não foi realizada meta-análise quantitativa. 

As revisões sistemáticas e meta-análises já publicadas sobre o tema foram identificadas e 

utilizadas explicitamente na discussão para contextualizar e confrontar os resultados dos estudos 

primários incluídos. 

Resultados avaliados nos estudos 

Os principais resultados avaliados nesta revisão são a função do enxerto, as complicações 

vasculares e urológicas, e a sobrevivência do enxerto. 

Creatinina sérica reflete a função renal por ser filtrada quase exclusivamente pelos glomérulos. 

Valores de referência situam-se entre 0,6 e 1,3 mg/dL. A taxa de filtração glomerular estimada 

(eGFR), expresso em mL/min/1,73 m², é o principal indicador de função renal utilizado nos 

estudos incluídos, calculado através de equações validadas como a CKD-EPI. Valores normais 

situam-se entre 90 e 120 mL/min/1,73 m². 

Atraso na função do enxerto (DGF) é definida pela necessidade de diálise na primeira semana pós-

transplante. Constitui um preditor independente de pior sobrevida do enxerto a longo prazo. A 

ausência de definição uniforme na literatura limita a comparabilidade entre estudos. 

Complicações vasculares incluem trombose arterial ou venosa, de apresentação 

predominantemente precoce, e estenose da artéria renal do transplante (TRAS), tipicamente 

tardia, diagnosticada por ecografia Doppler e confirmada por angiografia. 

Complicações urológicas — fístula e estenose ureteral — relacionam-se frequentemente com o 

compromisso da vascularização ureteral, em particular na presença de artérias polares inferiores 

(API). 

Tempo de isquemia fria corresponde ao período de preservação do órgão a 4°C; tempo de 

isquemia quente ao período de implantação à temperatura ambiente. O tempo de anastomose é a 

componente modificável da isquemia quente, diretamente influenciada pela complexidade da 

reconstrução vascular. Limiares geralmente aceites: <24 horas para isquemia fria e <30–45 

minutos para isquemia quente. 

A sobrevida do enxerto e do doente são os resultados principais de longo prazo, avaliados aos 1, 3 

e 5 anos pós-transplante. 

 

Resultados 

Prevalência e relevância anatómica de MRA/vasos curtos 

Contexto anatómico 

Na maioria dos indivíduos, cada rim é irrigado por uma única artéria renal, que se origina 

diretamente da aorta abdominal. O rim direito é vascularizado pela artéria renal direita (ARD) e o 
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rim esquerdo pela artéria renal esquerda (ARE). Esta configuração anatómica é habitualmente 

designada na literatura por single renal artery (SRA). 

Após a sua entrada no hilo renal, as artérias renais dividem-se em artérias segmentares, que 

posteriormente dão origem às artérias interlobares. Como estas ramificações ocorrem no interior 

do parênquima renal, têm geralmente pouca relevância no contexto do transplante renal. 

Contudo, uma proporção significativa da população apresenta mais do que uma artéria a irrigar o 

mesmo rim. Esta variante anatómica é designada por multiple renal arteries (MRA). As 

configurações anatómicas associadas às MRA são extremamente heterogéneas, variando em 

número, calibre, origem e território de perfusão das artérias envolvidas. Esta diversidade dificulta 

a sua classificação e contribui para a falta de uniformidade terminológica observada na literatura. 

Em alguns casos, existem várias artérias renais paralelas, desaguando todas no hilo renal. 

Normalmente são 2 artérias, mas podem ser 3 ou mais. (3) (4) (5) Podem ser de calibre igual ou 

diferente. 

Noutros casos, existem uma ou mais artérias que desaguam nos polos renais. Estas são 

designadas de artérias polares, podendo ser artéria polar superior (APS) ou artéria polar inferior 

(API). (5) Estas são predominantemente de calibre reduzido, e apenas irrigam os polos renais 

respetivos, com uma (ou várias) artérias renais de maior calibre e configuração hilar a perfundir a 

maioria do parênquima renal. Quando existem artérias polares, as artérias renais hilares são 

ocasionalmente designadas de artéria renal principal (ARP) para facilitar a sua distinção. 

Outro aspeto anatómico a considerar é o de vasos renais curtos do enxerto. Estes ocorrem 

principalmente na veia renal direita (VRD). Esta desagua na veia cava inferior, localizada muito 

perto do rim direito, pelo que a VRD é fisiologicamente curta, principalmente em comparação com 

a veia renal esquerda (VRE). O rim transplantado é normalmente colocado na fossa ilíaca, onde 

tem de chegar a uma veia ilíaca externa, que normalmente é mais distante do que a veia cava 

inferior era na posição fisiológica do rim. Além disso, durante o processo de extração do rim existe 

sempre um segmento de veia que não é removido, que tende a ser mais extenso numa remoção 

laparoscópica. Como a VRD já é curta, a porção restante após a remoção é tão pequena que 

dificulta a implantação no recetor. Também podem ocorrer outros motivos para vasos curtos, 

como dano iatrogénico do vaso no processo de colheita do rim do dador, ou dano aterosclerótico 

arterial. 

Relevância 

O impacto no transplante da presença de vasos curtos ou MRA está fortemente correlacionado 

com o estado do dador, pois este vai influenciar o tipo de técnicas a utilizar. Num dador vivo, é 

imperativa a segurança do dador, impossibilitando o uso de certas técnicas, como o “carrel patch” 

(patch aórtico) ou a secção da veia cava inferior (VCI). (6) Estas têm bastante utilidade em melhorar 

resultados em vasos de MRA e vasos curtos, mas exigem remoção de tecidos fundamentais para a 

vida, pelo que só são possíveis em dadores cadavéricos. 

Atualmente, o método de eleição de remoção do rim em dadores vivos é nefrectomia 

laparoscópica. (6) Este processo tem uma elevada taxa de sucesso, com menos complicações e 

impacto no dador, mas também limita a flexibilidade da abordagem cirúrgica, podendo levar a 

menor aproveitamento do comprimento de vasos curtos ou menor tolerância para variações 



5 
 

anatómicas como MRA. Algumas técnicas usam uma abordagem aberta para melhor 

aproveitamento dos vasos, mas com o custo de usar uma abordagem cirúrgica mais agressiva e 

com maior taxa de complicações para o dador. 

Em dadores cadavéricos existe mais simplicidade no processo de incisão e remoção do rim. No 

entanto, também têm problemas: normalmente apresentam tempo de isquemia fria aumentado 
(7), que tende a resultar em piores resultados. 

O processo de reconstrução usado irá afetar o tempo de isquemia: reconstrução na back table 

normalmente é realizada a frio, enquanto o processo de implantação é realizado à temperatura 

ambiente. Se um rim necessitar de reconstrução extensa pré-implantação, irá aumentar o tempo 

de isquemia fria. Se um rim tiver um processo de implantação demorado, irá aumentar o tempo 

de isquemia quente. Em ambos os casos, a sua presença pode levar a pior qualidade do 

transplante, particularmente em isquemia quente (8) (9). Devido a isto, são geralmente preferidas 

técnicas que reduzam o tempo de implantação. (10) Para mitigar este efeito serão necessárias 

técnicas mais complexas, e potencialmente material mais especializado (11), limitando o número de 

doentes que tem acesso a estes procedimentos. 

A presença de MRA e vasos curtos podem levar a escolhas que são piores para o dador. Um 

princípio geral do transplante renal é deixar o melhor rim para o dador (7), mas se um rim for de 

transplante difícil devido a MRA ou vasos curtos, é frequentemente escolhido o rim de transplante 

mais fácil, mesmo que fique o dador com o rim de pior função. Também existem impactos 

negativos para o recetor: a rejeição de rins viáveis devido à presença de MRA ou vasos curtos leva 

a uma menor pool de rins disponíveis, aumentando listas de espera ou levando à escolha de rins 

menos compatíveis. Um exemplo desta reduzida escolha é o predomínio significativo de 

transplantes de rim esquerdo, com rins direitos a serem transplantados em menor número devido 

à dificuldade do transplante causada pela VRD curta. (12) 

O impacto anatómico também afeta o tipo de procedimentos realizado. Reconstrução arterial é 

mais comum em transplante de rim esquerdo, reconstrução venosa é mais comum no rim direito. 

(13) Esta última é devido à VRD ser mais curta do que o seu equivalente esquerdo. A razão para a 

ligação entre reconstrução arterial e o rim esquerdo é menos clara, mas pode estar relacionada 

com a possibilidade de que MRA seja mais comum no rim esquerdo, como apontado por alguns 

estudos. (4) (5) 

Também existem preocupações com MRA não relacionadas com o transplante em si, como que 

possam estar relacionadas com o desenvolvimento de hipertensão ou eventos cardiovasculares. 

Gandhi et al.(14), realizaram uma análise retrospetiva de dadores cujo rim restante tinha MRA, e 

não foram encontradas diferenças cardiovasculares ou de função renal passado mais de 15 anos 

pós-transplante, mas o impacto nos recetores de transplante é menos claro. 

Epidemiologia de MRA 

A prevalência de MRA ronda os 20-35% na população geral.(16) Não foram encontradas associações 

entre MRA e género.(4) Existem diferenças geográficas significativas a nível de prevalência de MRA, 

com a região do sudeste e este asiático a demonstrar consistentemente menor prevalência de 4-

18%, enquanto populações europeias geralmente encontram-se em 25-35%, semelhante à média 

mundial.(15) Dentro da mesma população também podem ocorrer variações por etnia, mas não 
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são consistentes entre diferentes países.(16) Variações anatómicas no número de vasos renais são 

muito mais comuns em artérias do que veias.(17)(18) 

Os estudos encontrados de transplantes renais mostram variedade de prevalência de MRA, com 

valores de 18% (3) (19) (20), 23% (21)(12), 16,4% (18), 16,2% (22), 15,4% (23)(24), 23,33% (7), 21,7% (25). Estes 

tendem a ser mais baixos do que na população em geral, o que pode ser explicado pela mais baixa 

seleção destes rins para transplante. Em geral, é importante realçar que como os estudos aqui 

apresentados avaliam o número de casos em rins transplantados, pode existir selection bias, dado 

que rins com variações anatómicas desfavoráveis tendem a ser menos usados para transplante. 

Por exemplo, Sevmis et al. (24) relatam uma prevalência de MRA de 15,38% nos rins transplantados, 

mas que 32,7% dos dadores têm pelo menos um rim com MRA.  

Dentro de MRA, dupla artéria é o caso mais frequente, com prevalência relativa de 88% (3) (19) e 

70% (4). Os restantes casos são maioritariamente de tripla artéria (3)(5), com ocasionais casos de 4 

ou 5 artérias renais (4)(5). Artérias hilares são mais comuns do que polares. (4) (5) Artérias polares são 

mais comuns superiormente do que inferiormente. (5)  

A prevalência de MRA entre rim esquerdo e direito é inconclusiva, com alguns estudos a 

apontarem maior prevalência no rim esquerdo (4) (5), enquanto outros não encontraram diferenças 

significativas entre os dois rins (3). 

Imagiologia 

Em dadores cadavéricos é possível observar diretamente o rim, mas em dadores vivos é 

necessário recurso a imagiologia, que pode levar a alterações na deteção de variações anatómicas. 

Por exemplo, em alguns casos, o diâmetro das artérias acessórias é tão pequeno que estas não 

são detetadas em imagiologia pré-cirúrgica, apenas na nefrectomia em si. (26)  

No dador vivo, TAC é a técnica de eleição, permitindo avaliar a anatomia dos vasos em grande 

detalhe. (27) (28) (29) Um método alternativo é ecografia, devido a baixo custo e facilidade de realizar 

em doente acamado. (28)(1)  

Outras técnicas de particular relevância são o colour-doppler, que avalia melhor o fluxo sanguíneo 

para o rim transplantado (30) (1), e a ecografia com contraste, que fornece análise qualitativa e 

quantitativa da perfusão do parênquima renal. Com a avaliação por Doppler espectral do 

transplante renal é possível obter curvas de velocidade nos locais de anastomose arterial e 

venosa, verificando a permeabilidade e as velocidades de pico. A presença de fluxo diastólico 

anterógrado é um sinal importante de normalidade na curva arterial. (28) 

MRA 

Técnicas de reconstrução arterial de MRA e Resultados 

O processo de reconstrução da ligação arterial entre o rim e o doente recetor tem um alto grau de 

variabilidade em casos de MRA. Dependendo da posição das artérias e do seu calibre, diferentes 

técnicas serão as mais adequadas. O objetivo é manter o mais possível a perfusão do rim 

transplantado, o que pode necessitar do uso de múltiplas anastomoses vasculares. Este processo é 

ocasionalmente designado de “supercharging”, quando são usadas fontes vasculares distintas, 

como a AIE e a AEI. Se o rim usar várias artérias com a mesma fonte vascular, como a artéria renal 
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principal com uma ligação end-to-side com uma artéria polar, pode-se designar de 

“turbocharging”. (31)(32) 

Nesta secção iremos apresentar várias das técnicas mais comuns encontradas na literatura. 

Existem 3 principais técnicas de anastomose arterial. End-to-end, end-to-side, e side-to-side. 

End-to-side consiste na junção da extremidade de uma artéria, com a porção lateral de outra. End-

to-end é a ligação entre a extremidade da artéria renal e a extremidade de outra artéria. Side-to-

side é quando a porção lateral de duas artérias é junta, formando um padrão em Y. 

End-to-side é a técnica mais comum. Esta anastomosa dois vasos num ângulo, normalmente de 

90º. Permite que uma artéria de menor calibre seja anastomosada a uma de calibre maior, e não 

necessita de interromper ou desviar o fluxo da artéria maior. Por norma, a posição fisiológica da 

artéria renal, e de quaisquer artérias acessórias, tende a seguir estas características comparado 

com a aorta abdominal. 

A posição de transplante mais comum segue a mesma lógica, com uma anastomose a 90º à artéria 

de junção, normalmente a ilíaca comum ou externa. Isto permite preservar o fluxo destes vasos, 

que são cruciais para a irrigação dos membros inferiores. 

Esta técnica também é a menos tecnicamente exigente das 3, e permite o uso de outras técnicas 

como o “carrel patch”, também conhecido com “aortic patch”. Esta técnica é realizada durante a 

remoção do rim do dador. Ao invés de remover apenas a secção da artéria renal (e artérias 

acessórias), também é removida uma porção da aorta ao redor da conexão aorta/artéria renal. 

Durante o transplante, é implantada toda esta secção na artéria do dador. 

Esta técnica tem particular utilidade em casos de MRA, pois permite que várias artérias renais 

sejam anastomosadas a apenas um patch, desde que este tenha tamanho suficiente para as 

acomodar. Como resultado, em vez de anastomosar individualmente cada artéria renal ao recetor, 

pode-se anastomosar várias artérias numa só anastomose. Este processo aumenta o tempo de 

reconstrução arterial e isquemia fria do transplante, mas permite uma implantação mais rápida, 

com menos isquemia quente. No entanto, como esta técnica implica a remoção de uma porção 

substantiva da aorta do dador, não é possível a sua realização em dadores vivos, apenas em 

cadavéricos. 

O carrel patch pode trazer algumas limitações, como incompatibilidade com normothermic 

machine perfusion (NMP), uma técnica usada para perfundir o rim durante o processo de 

transplante, minimizando o impacto da isquemia. No entanto, têm sido desenvolvidos métodos de 

contornar esta restrição. (33) 

End-to-end é uma técnica com mais limitações. Como dois vasos são ligados pelas extremidades, 

formando um lúmen contínuo, estes devem ser de calibre semelhante. Além disso, esta técnica 

exige que uma artéria do dador seja desviada para anastomosar com a renal, pelo que a zona 

originalmente irrigada por esta irá perder fluxo sanguíneo. A artéria ilíaca interna é o alvo mais 

comum, o calibre é compatível, e o fluxo desviado pode ser compensado pela artéria contralateral 

e outras artérias da região. (6) Mesmo assim, podem ocorrer complicações como disfunção eréctil, 

claudicação nadegueira, e perda de sensibilidade na região perineal. 
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Os principais usos desta técnica em SRA são casos em que a AIE é considerada inviável para 

anastomose, por exemplo aterosclerose ou outras complicações vasculares. 

Em MRA esta técnica tem mais usos, por exemplo: em casos de duas artérias renais paralelas 

anastomosar uma end-to-end à AII e outra end-to-side à AIE; ou realizar anastomose de pequenas 

artérias polares com a artéria epigástrica inferior (AEI). Existem indícios de que fazer múltiplas 

anastomoses end-to-side à mesma artéria pode comprometer o fluxo sanguíneo renal, podendo 

ser potencialmente melhor realizar anastomoses a artérias diferentes. (34) 

Em geral, end-to-end é considerada uma técnica de maior complexidade e dificuldade cirúrgica, 

comparado com end-to-side. Também está normalmente associada a várias anastomoses, com 

maior tempo de isquemia quente. No entanto, uma ligação end-to-end de uma artéria secundária, 

como a API à epigástrica inferior, tem menor risco de reduzir a viabilidade do graft, pois pode ser 

realizada após a ligação da artéria renal principal, com a maioria do parênquima renal já 

perfundido antes da ligação polar estar finalizada. (35) 

Em casos de artérias renais múltiplas side-to-side em dador vivo, no qual um “carrel patch” não é 

possível, reconstrução arterial extracorpórea é a técnica preferível. Se os vasos forem de calibre 

semelhante, esta pode ser anastomose contínua entre as artérias para criar um lúmen contínuo 

(side-to-side, ou em forma de Y). Se uma das artérias for de menor calibre do que a outra, um end-

to-side é preferível, da extremidade da menor à lateral da maior. 

Também pode-se optar por não fazer reconstrução, realizando-se várias anastomoses in situ 

durante a cirurgia. Este método tem a vantagem de manter integra a túnica íntima das artérias 

renais, mas aumenta o tempo de implantação. 

Outra opção em casos em que “aortic patch” não é possível, é uma técnica que usa a artéria ilíaca 

interna como se fosse um “patch”. Primeiro, é excisada uma secção da artéria ilíaca interna do 

dador. Depois, na mesa de preparação, é cortada longitudinalmente e aberta para criar um retalho 

arterial. São criados vários orifícios de tamanho adequado no retalho arterial utilizando um 

puncher, e as artérias renais são neles anastomosadas. O rim é implantado através da anastomose 

do retalho arterial reconstruído, em end-to-side, à artéria ilíaca externa do recetor. (36) 

Em geral, para facilitar o controlo da hemorragia durante o procedimento de remoção do 

transplante renal do dador, e para que a anastomose possa ser adequada ao recetor, incisões nas 

artérias renais devem ser realizadas a 1,5–2 cm distalmente da origem aórtica. (4) 

Belgibaev et al. (37) realizaram uma análise retrospetiva de 48 transplantes com API. Os doentes 

foram agrupados por técnica de anastomose da API: end-to-side com a ARP (n=11), end-to-end 

com a AEI (n=19), e side-to-side com a ARP (n=18). O grupo de side-to-side teve mais tempo de 

isquemia fria, devido ao tempo de reconstrução vascular pré-implantação. Por outro lado, a 

técnica end-to-end teve o menor tempo de isquemia quente, mas requereu maior duração do 

procedimento de implantação (265 minutos, comparado com 210 e 215 para os outros grupos), 

devido à necessidade de realizar duas anastomoses entre o enxerto e o recetor. No entanto, não 

houve diferenças significativas entre os três grupos a nível de complicações pós-operatórias. 

Também não houve diferenças a nível de creatinina sérica, GFR e sobrevivência do enxerto ao 

longo de um follow-up de 12 meses. Apesar das diferenças em valores de isquemia, todas as 

técnicas demonstraram resultados semelhantes. 
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Dogan et al. (7) avaliam três técnicas de anastomose: side-to-end com 1 anastomose ao recetor, 

side-to-side com 1 anastomose ao recetor, e side-to-end com anastomoses múltiplas ao recetor. 

Esta última tem significativamente menor clearance de creatinina no primeiro mês, mas a longo 

prazo os valores igualizam entre as três técnicas, e não existem diferenças significativas a nível de 

viabilidade do graft.  

Yamanaga et al. (38) realizaram uma análise retrospetiva de 1714 transplantes de rim entre 1999 e 

2015, 311 dos quais com artérias renais duplas. Estes foram divididos em end-to-side com 1 

anastomose ao recetor (n=18), AEI (n = 21), end-to-side com 2 anastomoses separadas ao recetor 

(n = 65), side-to-side (n = 126) e ligação/laqueação de uma das artérias (n = 81). Todos os grupos 

tiveram resultados comparáveis, com exceção do end-to-side com 1 anastomose, que demonstra 

significativamente pior sobrevivência do enxerto. 

Ma et al. (34) realizaram uma análise retrospetiva de 35 transplantes renais num único centro 

hospitalar entre 2018 e 2021. Estes foram selecionados pelo facto de serem anastomoses duplas, 

mas o processo era diferente. Um grupo (n=13) realizou duas anastomoses paralelas end-to-side 

com a AIE. O outro grupo (n=22) realizou uma anastomose end-to-side com AIE em combinação 

com uma anastomose end-to-end com AII. A técnica de combinação resultou em 

significativamente melhores valores de eGFR e creatinina sérica em follow-up de um ano, além de 

maior peak systolic velocity (PSV). Não houve diferenças a nível de complicações ou de 

sobrevivência do enxerto ou do doente. Os resultados apontam para melhor perfusão com duas 

fontes vasculares diferentes, com efeitos positivos na função renal. Também não houve 

complicações genitais, que são efeitos secundários normalmente associados a anastomose end-to-

end da AII. 

Scheuermann et al. (20) numa análise retrospetiva de 451 doentes transplantados, dividiram-nos 

em grupos de rim transplantado SRA, MRA com 1 anastomose ao recetor, e MRA com 

anastomoses múltiplas ao recetor. Apesar de diferenças significativas no tempo de isquemia 

quente, não houve diferenças significativas na função renal, DGF ou complicações. No entanto, a 

anastomose na artéria ilíaca comum tem uma taxa de trombose venosa profunda 

significativamente menor do que em AIE ou AII. 

Zanchetta et al. (35) numa análise retrospetiva de 13 doentes em 3 centros hospitalares, 

demonstraram que uma anastomose end-to-end da API com a epigástrica interna não resultou em 

qualquer inviabilidade do transplante após um follow-up médio de 84 meses. A mesma técnica é 

usada no caso de estudo de Ostrowski et al. (31), como uma opção viável para artérias renais 

polares curtas. 

Tabbara et al. (10) realizaram uma análise retrospetiva de 73 transplantes renais com MRA de dador 

vivo entre 2008 e 2021. Foram usadas anastomoses side-to-side e side-to-side-to-side, o que 

resultou numa taxa de viabilidade do graft de 98,6% num follow-up de 30,4 meses pós-

transplante, com baixos níveis de creatinina sérica, em casos de dupla (n=62) e tripla (n=11) 

artéria renal. Não foram realizadas comparações entre grupos. 

Husain et al. (21) num estudo retrospetivo de 1443 rins transplantados encontraram diferenças 

significativas entre SRA e MRA no tempo de isquemia, mas não a nível de DGF e graft failure num 

follow-up de 90 dias. Popov et al. (18) não encontraram diferenças em função renal ou 
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complicações após follow-up de um ano entre SRA e MRA, numa análise retrospetiva de 250 

transplantes, 41 dos quais com MRA. 

A reconstrução vascular também pode incidir sobre o uso de múltiplos rins. Rosetto et al. (39) 

relatam dois casos de estudo em que dois rins foram usados unilateralmente. O primeiro caso com 

anastomose única das duas artérias e duas veias. No segundo caso, os dois rins transplantados 

tinham 2 e 3 artérias. Os aortic patches de ambos os rins foram unidos, necessitando de apenas 

uma única anastomose ao recetor. Não foram relatadas complicações, tanto peri-operatórias 

como após 6 meses de follow-up. 

Roll et al. (12) realizaram uma análise retrospetiva de uma base de dados de 3105 transplantes em 

diversos centros hospitalares nos EUA. Não foram encontradas diferenças significativas entre SRA 

e MRA a nível de sobrevivência do enxerto. Coulibaly et al. (17) realizaram uma análise retrospetiva 

de 49 transplantes entre 2012 e 2017. Não foram encontradas relações entre MRA e complicações 

vasculares. Algo de relevo deste estudo em particular é de também não haver correlação entre 

MRA e tempos de isquemia aumentados. O mesmo foi relatado por Roth et al. (22), que realizaram 

uma análise retrospetiva de 211 transplantes entre 2005 e 2022, dos quais 32 necessitaram de 

reconstrução vascular complexa. Não foram encontradas diferenças significativas entre casos com 

e sem reconstrução complexa no tempo de operação e de anastomose. Os resultados também 

foram semelhantes, tanto a nível de complicações como de sobrevivência do enxerto num follow-

up médio de cerca de 9 anos. Nos casos que precisaram de reconstrução foram usadas várias 

técnicas diferentes, com principal uso de end-to-side, e side-to-side com uma anastomose no 

recetor. Artérias polares com menos de 2mm de diâmetro foram laqueadas, e foi dada preferência 

ao rim esquerdo para transplante. 

Sevmis et al. (24) realizaram um estudo observacional de 189 transplantes num único centro 

hospitalar entre julho de 2016 e maio de 2017. Comparando os doentes que receberam rins com 

SRA (n=159) e MRA (n=30), não foram encontradas diferenças significativas a nível de 

sobrevivência do enxerto, DGF, complicações vasculares, e função renal num follow-up de 12 

meses. Garcia et al. (40) analisaram um coorte retrospetivo de 210 transplantes entre 2008 e 2019 

num único centro hospitalar, todos realizados pelo mesmo cirurgião. Não foram encontradas 

diferenças significativas entre SRA (n=161) e MRA (n=49) a nível de complicações vasculares ou 

urológicas, DGF, sobrevivência do enxerto, ou eGFR num follow-up de 12 meses. Mahajan et al. (23) 

realizaram uma análise retrospetiva de 97 transplantes realizados entre 2012 e 2018 num único 

centro, por único cirurgião. Entre MRA (n=15) e SRA (n=82) não foram encontradas diferenças 

significativas a nível de sobrevivência do enxerto, apesar do tempo de operação e isquemia ser 

significativamente maior em MRA. Aremu et al. (41) também encontraram maior tempo de 

isquemia total em transplantes com MRA comparado com SRA, numa análise retrospetiva de 100 

transplantes realizados entre 2018 e 2019 num único centro hospitalar. 

Carvalho et al. (25) realizaram uma análise retrospetiva de 2989 transplantes renais no Centro 

Hospitalar e Universitário de Coimbra, entre 1980 e 2017. O grupo de MRA requereu maior tempo 

de operação e isquemia fria, mas não ocorreram diferenças significativas a nível de DGF, 

complicações peri e pós-cirúrgicas, e sobrevivência do enxerto. Ambos os grupos reportaram um 

follow-up médio de cerca de 8 anos. Huseynov et al. (42) realizaram uma análise retrospetiva de 

1200 transplantes entre 2019 e 2014 num único centro hospitalar. Não foram encontradas 

diferenças significativas entre SRA (n=882) e MRA (n=318) a nível de DGF, complicações urológicas 
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sobrevivência do enxerto. Também não foram encontradas diferenças significativas entre MRA 

com 2 ou 3 artérias. 

No entanto, é importante realçar que nem todos os estudos apontam tão positivamente para o 

transplante com MRA. Em particular, devemos realçar duas meta-análises: 

George et al. (43), numa meta análise de 41 estudos, com 26.3552 doentes entre 1995 e 2022, 

encontraram significativamente menor sobrevivência do enxerto a 1 e 5 anos, e maiores taxas de 

complicações, tanto vasculares como totais, em MRA, tanto em dadores vivos como falecidos. Não 

foram encontradas diferenças significativas a nível de DGF ou eGFR num follow-up de 1 ano. 

Zordager et al. (44), numa meta análise de 23 estudos, com 18.289 doentes entre 1985 e 2016, 

encontraram significativamente maior tempo de isquemia em MRA. A taxa de complicações, DGF, 

níveis de creatinina eram também mais elevados. A sobrevivência do enxerto a 1 anos, é inferior 

em MRA, mas não foram encontradas diferenças na sobrevivência do enxerto ou do recetor a 5 

anos. 

Um sumário de alguns dos principais estudos sobre transplante com MRA encontra-se na Tabela I. 

Laqueação de artéria polar 

A decisão sobre o que fazer com as artérias polares depende da sua localização e calibre. Em casos 

de maior calibre, é preferível a sua manutenção. No entanto, artérias de baixo calibre são 

geralmente consideradas seguras para se realizar uma laqueação, com o critério normalmente 

sendo um diâmetro inferior a 2mm. (45) A laqueação destas artérias pode resultar em isquemia de 

uma pequena porção do parênquima renal (<5-10%), mas não é considerado suficiente para ter 

impacto significativo na função renal, e permite reduzir o tempo de implantação, pois são 

realizadas menos anastomoses. (19) 

No entanto, no caso de APIs, é recomendada a sua viabilização mesmo que sejam de baixo calibre, 

pois frequentemente contribuem significativamente para a irrigação do parênquima renal inferior 

e do trato urinário superior. Podem inclusive ser a única fonte de irrigação do ureter superior. (30) O 

estudo (46) recomenda o uso de injeção de azul de metileno durante a preparação do transplante, 

para visualização da área de perfusão, mas não foram encontrados outros exemplos desta técnica 

na literatura. Em geral, é recomendada a anastomose da API sempre que a reconstrução é 

possível. 

Alguns estudos avaliam a viabilidade de laqueação de APS de baixo diâmetro. Hiramitsu et al. (19) 

realizaram uma análise retrospetiva de 613 doentes recipientes de transplante num centro 

hospitalar entre 2008 e 2015, com 123 casos necessitando de reconstrução arterial e 26 ligação da 

APS. O critério de laqueação era um diâmetro menor a 2mm em avaliação pré-operatória com 3D-

CT. O diâmetro médio das APS ligadas neste estudo foi de 1,82mm. O grupo de ligação arterial, 

quando comparado com o grupo de reconstrução arterial, teve significativamente menor tempo 

de isquemia quente e total, com valores comparáveis ao grupo controlo de SRA. Também teve 

menor incidência de trombose, mas não foram encontradas diferenças significativas a nível de 

outras complicações, e a função renal medida através de expected glomerular filtration rate 

(eGFR) era equivalente. 
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Vincenzi et al. (26) realizaram uma análise retrospetiva de 6 casos com uma APS num centro 

hospitalar entre 2009 e 2019. O diâmetro médio das API eram de 1,8mm semelhante ao estudo de 

Hiramitsu e abaixo do valor de ligação recomendada, mas em todos os casos foi realizada 

anastomose da APS, end-to-side com a ARP, em 2 casos necessitando de um graft de extensão da 

veia gonadal ou da AEI. Em nenhum dos casos ocorreu DGF, indícios de baixa função renal ou falha 

do enxerto num follow-up de 1 ano. O tamanho pequeno da população estudada deve-se ao facto 

de tão poucos destes casos terem reconstrução arterial: em 922 casos de transplante renal ao 

longo de mais de 10 anos, apenas estes 6 cumpriam o critério, devido à maioria destes casos 

terem a APS ligada ou o transplante não sendo escolhido em favor de rins com SRA. No entanto, 

dados os resultados levanta-se a possibilidade de que a reconstrução vascular não tem efeitos 

negativos para o doente, mesmo abaixo do cutoff de 2mm. 

Desenvolvimento de estenose da artéria renal do enxerto 

Estenose da artéria renal do enxerto (Transplant Renal Artery Stenosis, ou TRAS) é a principal 

complicação vascular de transplantes renais, sendo responsável por 75% das complicações 

vasculares nos primeiros 6 meses pós-transplante (47), e 1-5% dos casos de hipertensão pós-

transplante. 

TRAS manifesta-se entre 3 meses a 2 anos pós-transplante, mas ocorre normalmente nos 

primeiros 6 meses. Sintomas incluem hipertensão e perda de função e viabilidade do enxerto. (48) 

(49) Também pode levar à ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, causando retenção 

de fluidos, podendo causar desenvolvimento de edema, insuficiência cardíaca e edema pulmonar. 

TRAS ocorre com mais frequência junto às zonas de anastomose entre o enxerto e o recetor. 

Danos arteriais causados durante o transplante, como torção, sutura mal realizada, kinking e 

clamping estão associados a desenvolvimento de TRAS mais cedo (menos de 90 dias pós-

transplante). Por outro lado, aterosclerose, infeção por citomegalovirus, reações adversas a 

fármacos e respostas auto-imunes estão associadas a TRAS tardia. (50) 

A incidência de TRAS é bastante variável, com estudos a apontarem valores de 1-23%. (49)(51). O 

diagnóstico definitivo de TRAS é realizado por angiografia invasiva, no entanto devido a ser um 

método invasivo e associado a complicações vasculares, não é utilizado com método de primeira 

linha. Métodos imagiológicos usados incluem ecografia duplex, angio-TAC e RM, com ecografia 

sendo o método de primeira linha mais utilizado (51). 

Cloudhary et al. (47), numa análise retrospetiva de 2454 transplantes renais entre 2009 e 2022 num 

único centro hospitalar, identificaram MRA como fator de risco independente para o 

desenvolvimento de TRAS. TRAS ocorreu principalmente na zona junto à anastomose com o 

recetor, e manifestou-se em média em 3-4 meses pós-transplante. 

Vasos Renais Curtos 

Artéria renal curta e resultados 

Casos de artérias curtas são menos comuns do que veias curtas, normalmente ocorrendo devido à 

nefrectomia, quer por dano acidental ou pela remoção de uma secção demasiado curta de artéria 

(mau aproveitamento da artéria). O processo de reconstrução varia dependendo do dano e do 
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tipo de anastomose pretendido, mas normalmente envolve anastomose com um patch de outro 

vaso para estender o comprimento da artéria. 

Tomizawa et al. (52) relatam um caso de MRA em que a artéria renal superior era demasiado curta 

para a anastomose com a ilíaca interior, mas de calibre demasiado elevado para a artéria 

epigástrica inferior. Devido a estes motivos, foi usado um segmento da veia gonadal para 

complementar a artéria renal superior e permitir a sua ligação à artéria ilíaca interior. Após 3 anos, 

não havia sinais de complicações ou de função renal diminuída. Dokur et. al. (53) demonstra a 

viabilidade da mesma técnica, mas num caso de SRA. 

No caso de estudo de Vicéns-Morton et al. (54) ocorreu dano iatrogénico à API durante o processo 

de recolha do transplante ao dador. O transplante foi inicialmente rejeitado por outro centro 

hospitalar devido a este dano, mas através de um patch de aorta que foi tubularizado e ligado com 

anastomose end-to-end à artéria polar danificada, foi possível restabelecer viabilidade do vaso. 

Três meses após o transplante, o doente recetor apresentava boa função renal e nenhum sinal de 

complicações. 

Veia Renal Direita, técnicas de venoplastia de alongamento e resultados 

Devido ao comprimento reduzido da veia renal direita, existe um maior risco de complicações no 

transplante renal direito como delayed graft function, trombose da veia renal (56), e inviabilidade 

do graft. (55) Por este motivo, é mais comum o transplante de rim esquerdo. No entanto, com o uso 

de técnicas de alongamento da veia renal direita, é possível melhorar os resultados deste 

transplante, e aumentar o número de rins viáveis para este procedimento. 

A extensão da VRD é realizada com anastomose end-to-end com um graft do dador. Esta porção 

irá depois ser anastomosada com o recetor, normalmente end-to-side com uma veia ilíaca. 

Meinders et al. (57) usam uma secção de veia ilíaca para o graft, unida à VRD usado uma sutura 

contínua de prolene 5/0. 

Um dos vasos mais frequentemente usados para extensão da VRD é uma porção da veia cava 

inferior. Neste caso, as incisões são realizadas na própria veia cava em vez de na VRD, retirando 

uma porção da veia cava junto com esta, que pode depois ser reconfigurada num graft de 

extensão. Ao contrário de outros processos, que usam veias distantes, já existe uma ligação 

fisiológica entre a VRD e a VCI, reduzindo a complexidade da reconstrução. (29)(58)(59) Este processo 

é ocasionalmente mencionado como “Barry cavoplasty”. (18)(59) No entanto, só pode ser extraído de 

dadores cadavéricos, dado que a remoção de uma porção da VCI iria comprometer a vida do 

dador. Pelos mesmos motivos, o uso da veia ilíaca como graft também é preferível com dador 

falecido (60). 

Existem alguns vasos que podem ser usados para graft, mas que podem ser retirados de dadores 

vivos. Estes incluem a veia jugular interna (61), necessitando a laqueação da veia facial. A veia 

gonadal (62) e a veia safena (63) (64) são outras opções. 

No entanto, alguns dos vasos mencionados não são de calibre adequado, ou variam de calibre ao 

longo de seu comprimento, necessitando de uma reconfiguração do tecido. Nakamura et al. e 

Saurav et al. (62) (64) realizam uma incisão ao longo do eixo e usada sutura contínua de prolene 7/0, 

reconfigurando a veia em calibre constante. No caso de Shimizu et al. (63), é retirada uma secção de 
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grande comprimento da veia, que é depois rodada à volta de uma seringa de 5mm para tomar 

uma forma cilíndrica, e suturada continuamente com prolene 6/0. 

Os grafts de extensão podem ser criopreservados 5 anos até ao seu uso, por exemplo usando uma 

solução com 20% albumina e 10% dimetilsulfóxido (DMSO). Este processo é usado para manter 

um stock disponível para transplantes, e permite o uso de veias fisiologicamente fundamentais, 

como a veia cava ou ilíaca, em casos de rins de dadores vivos. (2) (60). 

Outro método para lidar com VRD curta é tentar maximizar o comprimento da secção removida. 

Normalmente, existe uma secção de cerca de 1-1,5cm da VRD junto á veia cava que não é 

aproveitada, pois a incisão junto à veia cava pode acidentalmente danificar esta e comprometer o 

seu fluxo. 

No entanto, existem técnicas de maior aproveitamento da VRD. Margreiter et al. (65) usam uma 

pinça de Satinsky na secção de inserção da veia renal na veia cava, impedindo o fluxo sanguíneo 

para a VRD. Depois, a incisão da veia renal é feita justamente à pinça e a incisão é fechada com 

sutura contínua de prolene 4/0. Este processo não pode ser realizado numa abordagem 

completamente laparoscópica, pois o uso da pinça com precisão para o processo de clamping 

necessita de uma incisão aberta de 5-7cm. 

Noguchi et al. (11) usam um stapler TA-30 ou um clip Hem-O-Lok, que é introduzido pela inserção 

do trocarte lateral e usado na junção da veia cava com a VRD. Também pode ser usada uma pinça 

de Satinky por via laparoscópica, mas neste caso é usada na veia cava, e seguida de reparação 

intracorpórea deste vaso. 

Fallani et al. (2) demonstram que a extensão da VRD resulta em resultados semelhantes a nível de 

DGF, complicações e tempo de internamento, em comparação com rins sem reconstrução 

vascular. Extensão da VRD também reduz o tempo de implantação, com tempos comparáveis a 

rins sem reconstrução, um efeito particularmente marcado em enxertos com múltiplos vasos. 

A extensão da VRD pode ser realizada com diversos vasos. Meinders et al. (57) demonstram que em 

casos de extensão da VRD com veia ilíaca, 95% tiveram função do graft imediata, ausência de 

complicações, e boa função renal. Lu et al. (61) demonstrou sucesso com extensão da VRD usando a 

veia jugular interna. Todos os 6 doentes avaliados demonstraram boa função renal após follow-up 

de 3 meses, e ausência de trombose venosa profunda. No entanto, um dos doentes teve um 

hematoma perinéfrico. Nakamura et al. (62) usou uma porção da veia gonadal do dador para o 

alongamento da VRD curta. Nos 3 casos estudados, houve função imediata do graft, boa função 

renal, e ausência de complicações hospitalares. Shimizu et al. (63) usou uma porção da veia safena 

do dador para o alongamento. Demonstrou boa função renal após o transplante em follow-up de 

6 meses. Os dois casos de estudo relatados por Navarro del-Río et al. (60) usaram um graft ilíaco. 

Ambos os casos demonstraram boa função renal e boa patência em ecografia Doppler realizada 

no 5º dia pós-operatório, e nenhumas complicações num follow-up de 18 meses. 

Graças a estas técnicas de extensão da VRD, o transplante de rim direito torna-se uma opção mais 

viável. Qiu et al. (56) demonstra que, num único centro hospitalar na China, apesar de piores 

resultados com transplante de rim direito, após vários anos e centenas de casos, a quantidade de 

complicações diminui significativamente, demonstrando como o aumento da perícia e 

familiaridade com os procedimentos de transplante permite melhores resultados, mesmo em 
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casos mais difíceis. No entanto, rins direitos apresentam consistentemente piores resultados e 

maior tempo operativo do que rins esquerdos. Kumar et al. (66) realizaram uma análise retrospetiva 

de 1850 nefrectomias laparoscópicas num único centro hospitalar entre 2007 e 2017. Foi 

encontrada igual taxa de complicações intra-hospitalares entre rim direito (n=168) e esquerdo 

(n=1682), demonstrando que com técnica adequada os dois rins são equivalentes opções para 

transplante renal, apesar do menor comprimento da VRD. No entanto, Roll et al. (12) encontraram 

uma ligeira diminuição da taxa de sobrevivência do enxerto em rins direitos, em comparação com 

esquerdos. 

Outra abordagem ao problema de veias curtas é o uso de técnicas que permitam remoção de uma 

maior secção de vaso. Margreiter et al. (65) demonstram uma técnica de maior aproveitamento da 

VRD usando uma pinça de Satinky. Em comparação com um grupo de transplante de rim 

esquerdo, não houve diferenças significativas a nível de complicações, sobrevivência do graft ou 

creatinina sérica. O material utilizado pode ter impacto também. Noguchi et al. (11) comparam o 

uso de um stapler standard reto com um anvil stapler de ponta curva e mais fino. Este último 

aumentou o comprimento da VRD extraída em 5,5mm, mas não mostrou melhoria a nível de 

resultados. 

Um sumário de alguns dos principais estudos sobre transplante com veia renal curta encontra-se 

na Tabela II. 

Reconstrução Vascular no Transplante Renal Pediátrico 

Os efeitos de MRA e vasos curtos são efetivamente ampliados em pediatria devido a diversos 

motivos. Os vasos irão ter menor comprimento e diâmetro, o que impacta vários fatores. 

Anastomoses e reconstruções vasculares irão ter de ser realizadas com vasos mais pequenos. O 

critério de ligadura de vasos com menos de 2mm de diâmetro poderá não se aplicar nestas 

circunstâncias. Isto acrescenta dificuldade a nível técnico, principalmente com artérias acessórias 

que já seriam desafiantes num adulto. Em geral, o processo exige muito mais precisão. Devido a 

isto, é importante considerar a possibilidade de ocorrerem danos durante o processo de 

nefrectomia em pediatria, que podem agravar um rim já difícil de transplantar, ou introduzir 

problemas num rim “normal”. 

Os vasos de tamanho reduzido também aumentam a vulnerabilidade a complicações pós-

transplante, em particular trombose. (67) Qualquer erro, quer seja mismatch de calibres, estenose 

dos vasos, etc. tem um impacto relativo maior comparado com um adulto, o que pode levar a 

consequências mais graves, como trombose e isquemia.  

Recetores pediátricos 

Rins com MRA transplantados em recetores pediátricos apresentam bons resultados. O’Kelly et al. 
(15) realizaram uma análise retrospetiva de 379 transplantes renais com recetores pediátricos entre 

2000 e 2018, 90 dos quais com MRA. Mais de metade dos casos de MRA necessitou de 

reconstrução vascular ex-vivo. Não foram relatadas diferenças significativas em complicações após 

3 meses, eGFR após 1 ano, e sobrevivência do enxerto após 4 anos. 

Estes resultados também se verificam com Riella et al. (68), que realizaram uma análise retrospetiva 

de 49 transplantes renais com recetores pediátricos num centro hospitalar entre 2015 e 2022, 
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todos pelo mesmo cirurgião. Entre o grupo de MRA (n=9) e SRA (n=40) não foram notadas 

diferenças significativas em DGF, rejeição ou falha do enxerto, creatinina sérica ou eGFR. 

Discussão 

A grande maioria dos estudos aqui citados são análises retrospetivas de bases de dados. Isto faz 

sentido dadas as circunstâncias: não é possível realizar randomização de variações anatómicas, e 

randomizar o tipo de técnica de reconstrução vascular utilizada em cada doente não faria sentido 

prático nem ético. Como resultado, randomized controlled trials ou estudos prospetivos não são 

viáveis. No entanto, análises retrospetivas podem introduzir várias fontes de bias, e dada a sua 

prevalência neste artigo de revisão, é importante discutir algumas das principais que podem 

ocorrer. 

Fatores externos como idade e comorbilidades do recetor, função renal pré-transplante, 

compatibilidade dador/recetor, podem afetar os resultados. Grande parte dos estudos citados 

avaliam estes fatores, notando casos em que existem discrepâncias significativas. No entanto, 

continua a ser um fator que pode causar bias. 

Outro fator é o cirurgião que realiza o transplante. Dada a precisão necessária para o processo, os 

seus resultados irão ser dependentes do operador. Em alguns estudos, todos os casos relatados 

foram do mesmo cirurgião, mas outros relatam casos por centro hospitalar, ou em vários centros. 

Também pode haver uso de técnicas mais antiquadas. Apesar de todos os estudos aqui serem 

publicados após janeiro de 2016, os transplantes descritos podem ter várias décadas em alguns 

casos. (25) 

Este tipo de estudos são estruturados à volta de bases de dados, em vez de observação direta 

pelos investigadores. A maneira como os resultados são medidos pelas bases de dados pode não 

ser o mais adequado para o seu estudo, ou podem ocorrer lapsos no preenchimento dos dados. 

É importante considerar a possibilidade de selection bias na taxa de sucesso entre as diferentes 

técnicas utilizadas em casos de MRA. Por exemplo, se a artéria renal inferior tiver uma maior 

importância na perfusão renal, provavelmente será de maior calibre, o que impossibilita uma 

ligação end-to-end com a artéria epigástrica inferior. 

Também é de considerar bias na seleção de rins transplantados em geral. A grande maioria dos 

estudos relatam prevalência de MRA transplantada de cerca de 15-25%, que é inferior à 

encontrada na população em geral de 20-35%. Isto levanta a possibilidade que, dentro dos MRA, 

estejam a ser escolhidos precisamente os casos de menor complexidade, ou rins com boas 

características não vasculares para “compensar” as dificuldades levantadas por MRA. 

Outro fator é o facto de estes estudos serem predominantemente realizados em centros com alto 

volume de doentes, equipamento de alta qualidade e profissionais altamente qualificados. Apesar 

de os estudos citados terem uma enorme variedade geográfica, de países como japão, 

cazaquistão, EUA, alemanha e india, estes são maioritariamente de centros hospitalares urbanos e 

centrais. Em centros mais rurais com condições menos adequadas, estes resultados podem não se 

aplicar. 

Historicamente, rins com MRA ou vasos curtos levavam a piores resultados, mas avanços recentes 

a nível de técnicas e material têm mudado este paradigma. No entanto, a perceção destes rins 
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como sendo de maior dificuldade ou de menor sucesso ainda existe, levando a menos transplante 

destes. Rins com MRA apresentam uma proporção mais baixa em transplantes do que na 

população em geral, e rins direitos são menos usados devido à VRD curta. Como resultado, uma 

grande quantidade de potenciais rins para transplante não são aproveitados, o que é 

particularmente relevante dada a sua escassez. Vários dos estudos aqui apresentados geralmente 

apresentam um novo paradigma, com rins com MRA a demonstrarem resultados equivalentes a 

SRA, mas estes resultados são contraditos por algumas das maiores meta-análises realizadas nos 

últimos anos, principalmente a nível de resultados a curto prazo. 

Grande parte dos estudos não demonstraram variabilidade significativa entre técnicas de 

reconstrução vascular em MRA nos resultados na maioria dos casos. Como não existem 2 rins 

exatamente iguais, é difícil fazer comparações diretas entre técnicas, mas a segurança da 

reconstrução vascular aparenta ser independentemente da técnica realizada. No entanto, é 

importante realçar que existe uma pré-seleção das técnicas, dado que o cirurgião não irá usar uma 

técnica que considere pouco adequada para um dado doente. Os resultados não devem ser 

interpretados como “todas as técnicas são igualmente boas”, mas como “entre as técnicas que 

cumprem um juízo clínico razoável, não existe diferença significativa”. Como Qiu et al. (56) 

relataram, os resultados melhoram ao longo de vários anos de experiência com transplantes de 

MRA. Levanta-se a possibilidade de que o sucesso de um transplante com MRA esteja menos 

dependente da técnica usada, e sim da experiência e juízo clínico da equipa cirúrgica. 

É importante notar que em alguns casos ocorreram diferenças significativas entre técnicas, mas 

estes casos não apresentam fatores em comum que permitam retirar conclusões gerais. Uma 

abordagem caso-a-caso é provavelmente o melhor curso de ação. 

Vários estudos comprovam como o tempo de isquemia está associado a pior função renal, e que a 

reconstrução aumenta o tempo de isquemia. Seguindo esta lógica, seria de expectar que a 

reconstrução levasse a piores resultados, e provavelmente é parte do motivo para o preconceito 

histórico contra MRA, mas em vários casos este fenómeno não ocorre. Os motivos para este 

fenómeno são debatíveis, mas o mais provável é de o aumento no tempo de isquemia causado 

pela reconstrução não ser grande o suficiente para ter efeito substancial. A maioria dos estudos 

aponta thresholds de mais de 45 min para isquemia quente (70), e de várias horas para fria. Com 

técnicas modernas, o tempo acrescentado pela reconstrução simplesmente pode ser curto o 

suficiente para evitar dano. 

Vários métodos foram descritos para lidar com casos de VRD curta, com alongamentos usando 

grafts de diversas artérias e veias, ou métodos de melhor aproveitamento dos vasos. Vários 

demonstraram bons resultados, colocando-se como opções válidas, mas a ausência de estudos 

comparativos torna impossível verificar se existem diferenças entre técnicas. 

Em relação a casos de vasos curtos devido a dano, a variabilidade do dano em si torna estes casos 

difíceis de categorizar e avaliar numa grande escala: os estudos avaliados são de casos isolados ou 

séries de casos. No entanto, os resultados aparentam ser positivos, com diversas técnicas de 

reconstrução vascular a demonstrarem bons resultados. 

Conclusão 
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Os rins com múltiplas artérias renais (MRA) e vasos de menor comprimento apresentam, de forma 

consistente, tempos de isquemia mais prolongados. O impacto destas características na 

funcionalidade e sobrevivência do enxerto permanece, contudo, menos bem estabelecido. A 

evidência disponível sugere que, quando acompanhados por uma reconstrução vascular adequada 

e tecnicamente eficiente, estes enxertos podem ser utilizados com segurança, apresentando 

resultados funcionais e taxas de sobrevivência satisfatórias a longo prazo. Ainda assim, as 

diferenças observadas na incidência de complicações perioperatórias e na sobrevivência precoce 

do enxerto justificam uma avaliação cuidadosa e não devem ser desvalorizadas. 

As diversas técnicas de reconstrução vascular descritas na literatura demonstram, globalmente, 

resultados favoráveis, sendo as diferenças de eficácia entre abordagens geralmente reduzidas. 

Contudo, em determinadas situações anatómicas, verificam-se variações clinicamente relevantes 

nos resultados, reforçando a necessidade de uma estratégia individualizada baseada nas 

características específicas da vasculatura renal. Embora sejam necessários estudos adicionais para 

esclarecer melhor estas diferenças e otimizar a seleção das técnicas reconstrutivas, a elevada 

heterogeneidade anatómica e metodológica constitui um desafio significativo para a obtenção de 

conclusões definitivas. 
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Anexos 

Tabela I – Sumário de principais estudos de MRA e respetivos resultados 

Autores 
Número 

de 
doentes 

Tópico de estudo Resultados 

Belgibaev et 
al. 

48 
Rins com API: comparação 

entre end-to-side, end-to-end 
com, e side-to-side. 

Diferenças em valores de isquemia, 
mas todas as técnicas 

demonstraram resultados 
semelhantes. 

Yamagana et 
al. 

311 

Rins com artérias renais 
duplas: comparação entre 

end-to-side com 1 e 2 
anastomoses, side-to-side e 

laqueação arterial. 

Resultados comparáveis, com 
exceção de end-to-side com uma 

anastomose, que demonstra 
significativamente pior 

sobrevivência do enxerto. 

Scheuermann 
et al. 

451 

Comparação entre SRA, MRA 
com 1 anastomose ao recetor, 

e MRA com múltiplas 
anastomoses ao recetor. 

Diferenças significativas no tempo 
de isquemia quente. Sem 

diferenças significativas na função 
renal, DGF ou complicações. 
Anastomose na artéria ilíaca 

comum tem uma taxa de trombose 
venosa profunda significativamente 

menor do que em AIE ou AII. 

Husain et al. 1443 
Comparação entre resultados 

de SRA e MRA. 

Diferenças significativas entre SRA e 
MRA no tempo de isquemia, mas 
não a nível de DGF e graft failure 

num follow-up de 90 dias. 

Roll et al. 3105 
Comparação entre MRA e SRA 

a nível de sobrevivência do 
enxerto. 

Não foram encontradas diferenças 
significativas entre SRA e MRA a 

nível de sobrevivência do enxerto. 

Sevmis et al. 189 
Comparação de resultados 

entre SRA e MRA. 

Não foram encontradas diferenças 
significativas a nível de 

sobrevivência do enxerto, DGF, 
complicações vasculares, e função 
renal num follow-up de 12 meses. 

Carvalho et 
al. 

2989 
Comparação de resultados 

entre SRA e MRA. 

O grupo de MRA requereu maior 
tempo de operação e isquemia fria. 

Não ocorreram diferenças 
significativas a nível de DGF, 

complicações, e sobrevivência do 
enxerto. 
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Tabela II – Sumário de principais estudos de veia renal curta e respetivos resultados 

Autores 
Número 

de 
doentes 

Tópico de estudo Resultados 

Kumar et 
al. 

1850 
Comparação de resultados 

entre rim direito e rim 
esquerdo. 

Igual taxa de complicações intra-
hospitalares entre rim direito e 

esquerdo. 

Fallani et 
al. 

145 
Comparação entre transplante 
renal com e sem extensão de 

veia renal. 

Resultados semelhantes a nível de 
DGF, complicações e tempo de 

internamento. 
Extensão da VRD reduz o tempo de 

implantação. 

Meinders 
et al. 

38 
Avaliação não comparativa de 

casos de extensão da VRD. 

95% dos doentes tiveram função do 
graft imediata, ausência de 

complicações, e boa função renal. 

Qiu et al. 527 
Comparação entre resultados 
de rim esquerdo e direito, e 

evolução temporal. 

Rim direito apresenta 
significativamente mais complicações 

e tempo de operação mais longo. 
Ao longo de 5 anos, resultados 

melhoraram tanto para rim direito 
como esquerdo. 

Roll et al. 3105 
Comparação entre 

sobrevivência do enxerto entre 
rim esquerdo e direito. 

Menor taxa de sobrevivência do 
enxerto em rins direitos em 

comparação com esquerdos. 

Margreiter 
et al. 

77 
Uso de pinça de Satinsky para 
remover mais porção da VRD, 

comparação com rim esquerdo. 

Com o uso desta técnica, não houve 
diferenças significativas a nível de 

complicações, sobrevivência do graft 
ou creatinina sérica. 

Noguchi 
et al. 

39 
Uso de anvil stapler fino de 
ponta curva, e comparação 
com stapler standard reto. 

Stapler de ponta curva aumentou o 
comprimento da VRD extraída em 

5,5mm, mas não mostrou melhoria a 
nível de resultados comparado com o 

standard. 
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