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RESUMO

A Doenca Renal Cronica Terminal é uma patologia debilitante e de mortalidade
elevada, cuja prevaléncia tem sofrido um aumento progressivo alarmante. A
transplantacdo renal € a terapéutica de exceléncia na gestdo desta patologia, suplantando

a dialise tanto em qualidade de vida como em sobrevida.

O desenvolvimento deste campo terapéutico enfrenta actualmente varios
desafios, sendo o principal o insuficiente nimero de doagOes renais para um numero
cada vez mais elevado de doentes. O alargamento dos critérios de doacdo e o
desenvolvimento de procedimentos de transplantacdo estd em crescendo, apesar de
ainda insuficiente para colmatar as necessidades, implicando novos obstaculos a nivel

técnico, das caracteristicas dos dadores, econémico, legal e ético.

Neste contexto, procedeu-se a comparacdo de ambas as entidades fulcrais ao
combate da escassez de oOrgdos: o dador vivo e o dador cadaver. Esta comparacéo
realizou-se atraves da analise de fontes bibliograficas nacionais e internacionais com o
intuito de descortinar os beneficios e desvantagens dos dois tipos de doacdo e a razao

das disparidades e obstaculos das dadivas em diferentes centros.

Da revisdo realizada destaca-se a dadiva em vida como fonte mais promissora
para 0 progresso da transplantacdo renal, pela confirmacdo de melhores resultados quer
a nivel de qualidade e sobrevida do enxerto a longo prazo como de qualidade de vida

dos doentes com insuficiéncia renal cronica terminal.

Palavras-chave: Doenca Renal Cronica, Transplantacdo Renal, Dador Cadaver, Dador

Vivo



ABSTRACT

The End Stage Kidney Disease is a debilitating and high mortality disease,
whose prevalence has suffered an alarming and progressive increased. Kidney
Transplantation is the therapy of excellence in the management of this pathology,

supplanting dialysis in both quality of life and survival.

The development of this therapeutic field is currently facing many challenges,
the main one being the insufficient number of kidney donations for a number
increasingly high of patients. The expansion of donor criteria and the development of
transplant procedures is growing, although still insufficient to meet the needs, implying

new obstacles on donors, technical, economic, legal and ethical levels.

In this context, was made a comparison between both core entities to combat the
organ shortage: the living donor and the deceased donor. This comparison was
performed through the analysis of national and international literature sources in order
to uncover the benefits and disadvantages of both types of donation and the reason of

the disparities and obstacles of the grant in different centers.

The review carried out the living donation as the most promising source for the
progress of renal transplantation, by the confirmation of better results both in long-term
graft quality and survival as well as in the quality of life of patients with end stage

kidney disease.

Key Words: Chronic Kidney Disease, Kidney Transplantation, Deceased Donor,

Living Donor



ABREVIATURAS

BTS — British Transplantation Society
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UNOS - United Network for Organ Sharing

VHB - Virus da Hepatite B
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INTRODUCAO

O desenvolvimento socioecondmico teve repercussdes positivas na saude
publica, favorecendo o aumento da esperanca média de vida da populacdo para valores
pioneiros, que ronda em Portugal os 80,8 anos de vida®, e concomitantemente contribuiu
para o envelhecimento populacional. Esta realidade alterou os padrdes de morbilidade
anteriormente caracteristicos, relegando para segundo plano patologias de relevo, como
as de causa infecciosa, e passando a doenca cronica a destacar-se como principal causa

de morbimortalidade dos paises desenvolvidos.

A World Health Organization (WHO) demarca as doencas cardiovasculares,
neoplasias, doencas respiratorias cronicas e a diabetes, como os exemplos chave do
impacto da doenca cronica na sociedade actual. Ndo obstante a relacdo destas doencas
com o envelhecimento populacional, outros factores de risco tém sido fortemente
associados, nomeadamente o tabagismo, 0s maus habitos alimentares, o sedentarismo e
o abuso de &lcool.! Na Unido Europeia a doenca crénica como causa de morte
permanece extremamente elevada, ascendendo aos 38 milhdes de pessoas anualmente,
estando em progressao, estimando-se que em Portugal englobe 86% do nimero total de

mortes.?

A Doenca Renal Crénica (DRC), apesar de ainda ndo apresentar niveis de
atingimento equivalentes as patologias previamente referidas, & considerada um
problema de satide publica em expansdo®, ndo sé pelo incremento anual das suas taxas
de incidéncia e prevaléncia, mas também pela associacdo a crescentes encargos para o
Sistema Nacional de Saude. A forma mais grave e incapacitante desta patologia é a
DRC estadio 5 ou terminal, que apresenta em Portugal uma tendéncia de crescimento
anual superior a média dos paises da OCDE, ndo plenamente justificada, mas que se cré

ter por base factores como a esperanca média de vida, mencionada anteriormente,
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acessibilidade e critérios da dialise, a transplantacdo de doentes cada vez mais idosos, 0
agravamento da prevaléncia de doengas como a diabetes ou a hipertensdo arterial e 0

aumento da sobrevida associada a doencas cardiovasculares e neoplasicas.

As modalidades terapéuticas da patologia em causa dividem-se em tratamento
médico conservador e tratamento substitutivo renal, sendo que este Ultimo se divide em
dois ramos: Didlise, que inclui a Hemodiélise e a Dialise Peritoneal, e Transplante renal.
Considerando os mais recentes dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia, estima-se
que a prevaléncia de doentes em tratamento substitutivo renal seja de 1793,66 pmp,
sendo que destes 60,69% se encontram em hemodialise, 3,93% em diélise peritoneal e

35,38% realizaram transplante.”

Actualmente, a comunidade médico-cientifica & unadnime no estabelecimento da
transplantacdo renal como terapéutica substitutiva renal de exceléncia para o tratamento
da DRC estadio 5, uma vez que comparativamente as restantes terapéuticas permite a
obtencdo de melhores resultados quer em sobrevida quer em qualidade de vida. Perante
este facto, novos desafios tém vindo a ser impostos sendo o mais premente o
insuficiente nimero de 6rgdos doados para um numero cada vez mais elevado de

doentes.

A terapéutica, que inicialmente recorria apenas a rins de dadores cadaveres, tem
assim uma necessidade cada vez mais acrescida de doacdes de dadores vivos, ndo s
pela necessidade numérica, mas também pela confirmacdo de melhores resultados a

longo prazo.

O alargamento dos critérios de doagdo e o desenvolvimento na &rea da
transplantacdo tém sido importantes alvos de atencédo, apesar de ainda insuficientes para

colmatar as necessidades, e implicam novos obstaculos em diversos prismas: médico,



econdémico, legal e ético. Esta realidade faz com que muitos centros, apesar de
especializados, ndo consigam alcancar taxas de transplantacdo de dador vivo superiores

as de dador cadaver.

E neste contexto que se propde a comparacdo entre estas duas entidades
essenciais a transplantacdo renal e, consequentemente, a qualidade de vida dos

individuos com doenca renal cronica terminal: o dador vivo e o dador cadaver.



METODOS

No dia 26 de Marco de 2015, foi realizada pesquisa bibliografica através dos
artigos indexados na MEDLINE a partir das seguintes palavras-chave em combinacgéo
“kidney”, “transplantation”, “living”, “cadaveric” e “donors”. Duas novas pesquisas
foram realizadas adicionalmente, em Setembro de 2015, utilizando as palavras-chave
“living donor” e “deceased donor”, respectivamente. As pesquisas foram limitadas a
artigos de lingua inglesa e portuguesa, publicados desde 2000 até 2015, inclusive.

Paralelamente foram revistas as circulares normativas disponiveis no website da
DGS relativas ao tema transplantacédo renal, assim como a legislacdo presente em Diério
da Republica, e incluidas publicacdes no formato de livro da area da Medicina Interna.
Foram analisadas as recomendacfes mais recentes sobre doacédo e transplantacéo renal
disponiveis nos websites da European Association of Urology (EAU), British
Transplantation Society (BTS), United Network for Organ Sharing (UNOS) e Organ
Procurement and Transplatation Network (OPTN).

O idioma e o ano de publicacdo foram os Unicos critérios de inclusdo/exclusao
estabelecidos para a pesquisa de artigos. Com esta pesquisa foram seleccionados 50

artigos.
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RESULTADOS

DOENCA RENAL CRONICA

Para uma patologia ser considerada um problema de salde publica tem de apresentar
quatro critérios: alta carga de doenca, distribuicdo desigual a nivel populacional,
evidéncia de que medidas preventivas a nivel primario possam reduzir a carga da
mesma e que estas medidas ndo se encontrem ainda implementadas.® A doenca renal
cronica (DRC) abarca todos estes critérios, sendo uma das patologias a realcar no

panorama meédico da actualidade.

A DRC é uma doenca progressiva, definida pela presenga de anomalias estruturais
ou funcionais do rim num periodo superior a 3 meses, com implicacfes na saude. Os
indicadores de anomalia renal englobam a diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular
(TFG), a valores inferiores a 60 mL/min/1.73m? elou a presenca de marcadores de
lesdo renal, que por sua vez incluem a albumindria, anomalias do sedimento urinério,
alteracOes electroliticas devido a doencas tubulares, anomalias histoldgicas, alteragdes

estruturais detectadas imagiologicamente e histdria prévia de transplantacdo renal.’

Contemporaneamente, a principal etiologia da DRC, constituindo 45% dos casos
diagnosticados, é a Diabetes Mellitus. A percentagem de doentes que ndo apresenta
nefropatia diabética tem como possiveis causas a hipertensdo arterial, em 33% dos
casos, as glomerulonefrites, a doenca poliquistica autossomica dominante, a uropatia
obstrutiva e a lesdo sequelar devida a episodios prévios de insuficiéncia renal aguda.?
Os individuos que apresentem patologias ou caracteristicas, como idade avancada ou
exposicdo a factores ambientais de relevo, que lhes proporcionem um risco superior de

desenvolver DRC devem ser rastreados, através da medicdo da tensdo arterial, da
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albumindria e da creatinina sérica, para calculo da TFG, mesmo quando

assintomaticos.’

A patologia em causa é avaliada em gravidade e classificada em estadios através da
TFG, sendo o plano de acgdo aplicado consoante o valor da mesma. Actualmente
defende-se que em associacdo & TFG se deve proceder a quantificagdo da albumindria,
uma vez que ha a evidéncia que tanto baixos niveis de TFG como altos niveis de
albumindria estdo independentemente associados a mortalidade, a eventos
cardiovasculares e a taxa de declinio para DRC estadio 5. Assim, a divisdo da doenca
passou a realizar-se em 5 estadios em funcdo da TFG e em 3 estadios em funcdo da
albumindria, cujos niveis sdo caracterizados em prol do grau de severidade, excluindo-
se a terminologia de micro e macroalbumindria.” A inclusdo da albuminGria na
classificagdo (Figura 1) demonstrou ser um grande preditor de resultados para todos 0s

niveis de TFG, permitindo assim uma classificacdo e uma informacdo progndéstica mais

precisa.’

Persistent albuminuria categories
description and range

Al A2 A3
Pregnosis of CKD by GFR
and albuminuria categories: Nnnf}':jal = Moderately Severaly
KDIGO 2012 _ mildlly increased incraasad
increasad
=30 mg'g 30-300 mg'g =300 mg'g
=3 mg/mimal 3-30 mgfmmol | =30 mo/mmol
G Mormal or high =00
E
Re | G2 | Midydecreased 60-83
T
E = Mildly to moderately
Ex
25 G3a | 4ocreased 45-50
Iy
2 Moderately to
25 044
5 g- ERE sevarely decreased
z
58 | 5s | souersly decreased 15-20
&
a .
G5 Hidney tailure =15

Figura 1 — Classificacdo da Doenga Renal Cronica pela Kidney Disease Improving
Global Outcome (KDIGO). Gradagdo da cor verde a vermelha corresponde ao
aumento do risco e progressdo da DRC.
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Para efeitos de orientacdo terapéutica, em associacdo ao estado clinico, a
classificacdo atraveés da TFG continua a ser o método standard. As duas primeiras
categorias, G1 e G2, apenas preenchem os critérios de DRC na presenca de marcadores
de lesdo renal e a abordagem nesta fase passa por tratamento de co-morbilidades,
estimativa e diminuicdo da progressdo da doenca e diminuicdo do risco de complicacdes
cardiovasculares. A partir de G3, complicacbes associadas a patologia sdo mais
prementes e passam a ser o foco terapéutico. A categoria G4, devido a severidade da
disfuncionalidade renal, representa ja uma fase de preparacdo para tratamento
substitutivo da funcdo renal (TSFR). O tratamento substitutivo da funcdo renal é a
ultima linha do algoritmo terapéutico, sendo aplicado a doentes em G5, ou seja, com

DRC estadio 5.°

A Doenga Renal Cronica estadio 5 ou Terminal, apresenta uma incidéncia de 357
casos por milhdo anualmente,® exibindo Portugal uma das maiores taxas de incidéncia e
prevaléncia comparativamente a maioria dos paises europeus. Varios sdo os factores
explicativos das elevadas taxas estimadas, destacando-se: a acessibilidade garantida de
dialise a todos os doentes com DRC, a elevada taxa de transplantacdo renal associada a
melhoria da sobrevida (uma vez que um doente transplantado continua em G5), o
aumento generalizado da esperanca média de vida, acompanhado de uma crescente
prevaléncia de diabetes e hipertensao arterial e, por ultimo, 0 aumento da sobrevida de

doentes com patologia cardiovascular e neoplasica.**°

As modalidades terapéuticas para a patologia em causa sdo quatro: tratamento
médico conservador (TMC), Hemodialise (HD), Dialise Peritoneal (DP) e
transplantacdo renal (TR), sendo que os trés ultimos constituem o TSFR. O
esclarecimento das varias modalidades deve ser realizado atempadamente e esta

preconizado o envio do doente da consulta externa para uma consulta de esclarecimento
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a partir do momento que este atinge o estadio G4 da doenca.*** Nessa consulta a opcao
pela modalidade terapéutica é realizada assim como a assinatura do consentimento

informado, para uma abordagem o mais precoce possivel.

O tratamento da DRC estadio 5 por TMC deve ser ponderada quer como primeira
opcdo quer na suspensdo do TSFR, sempre que a situagdo clinica faca prever que o
tratamento substitutivo ndo contribuird para a reversdo do estado, para alivio da
sintomatologia, para prolongamento da vida do doente ou para melhoria da sua

qualidade.’

A opcdo de TMC como modalidade terapéutica tem ganho terreno nas ultimas
décadas, uma vez que diversos estudos observacionais, retrospectivos e prospectivos
tém mostrado que, apesar da fraca accdo na sobrevida, tem consequéncias positivas a
nivel da qualidade de vida do doente renal cronico, particularmente na populacdo mais
idosa e com co-morbilidades.* E contudo claro que o TSFR continua a ser a modalidade
de preferéncia no combate desta doenca debilitante, quer na sua forma dialitica quer na
transplantacdo, verificando-se um aumento da sua incidéncia em 3% nas Ultimas
estimativas, justificado pelo grande impacto a nivel de sobrevida e qualidade de vida,

principalmente quando iniciada o precocemente.

A presenca de uma TFG <15 mL/min/1.73m?, definidora da DRC estadio 5, ndo é
por si s6 indicacdo absoluta para inicio de TSFR, devendo ser feita uma associacéo
clinica. Preconiza-se o inico de TSFR quando um ou mais dos seguintes factores se
encontram presentes: sinais e sintomas atribuiveis a faléncia renal, incapacidade de
controlo volumétrico ou de tensdo arterial, deterioracdo progressiva do estado
nutricional refractario a medidas dietéticas e/ou disfuncdo cognitiva.”** A Unica

excepcdo a esta abordagem séo os casos de transplante preemptive, ou seja, TR sem
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processo dialitico prévio, que se realiza caso haja dador disponivel em casos de DRC

estadio 5 mesmo na auséncia de sintomatologia urémica.

A distribuicdo em Portugal pelas diferentes modalidades de TSFR caracteriza-se
pelo predominio da hemodialise face a dialise peritoneal e ao transplante, 60,69%
versus 3,93% e 35,38% dos doentes em 2014,° respectivamente, acompanhando a

tendéncia da maioria dos paises europeus.?
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DIALISE

A dialise € um TSFR que oferece anos de vida, mas ndo é cura para a faléncia renal
e tem um grande impacto negativo na qualidade de vida destes doentes, sendo esta
bastante inferior quando comparada com a populacdo em geral.> Se por um lado
permite a manutencdo de uma vida profissional e da maioria das actividades de vida
diaria, por outro, cria uma dependéncia gque se torna pesada a nivel pessoal e familiar,
bem como no que diz respeito a restricdes dietéticas e de estilo de vida, envolvendo
também elevado consumo de recursos altamente especializados assim como de
avultados custos financeiros.* Por todos os factores enumerados, diversos estudos tém
vindo a demonstrar que esta terapéutica se traduz numa diminuicdo da qualidade de vida
severamente acentuada, mesmo quando comparada com outras doencas incapacitantes

como neoplasias metastizadas e outras doencas crénicas.™

O crescimento exponencial do nimero de doentes em dialise tem sido verificado na
maioria dos paises, mas ndo uniformemente, com um aumento marcado na faixa de
doentes mais idosos.* Em Portugal, verifica-se este aumento progressivo da idade média
dos doentes em dialise nos Gltimos anos, apresentando-se esta nos 66,37 anos na ultima
estimativa e verificando-se que 59,1% dos novos doentes em TSFR apresentam mais de

65 anos e 18% mais de 80 anos.’

Os doentes em dialise podem viver 25 a 30 anos sob esta terapéutica,* embora a
sobrevida média fique ainda aquém das expectativas, com uma taxa de 30-40% aos 5
anos,® sofrendo uma grande diminuicéo nas faixas etarias mais elevadas, devido & maior
prevaléncia de co-morbilidades com impacto no prognéstico. A mortalidade tem
diminuido anualmente, mas mantém-se muito elevada, com uma taxa anual de 15%, que

representa uma probabilidade 15 a 100 vezes superior & da populagcdo em geral.®® A
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causa major destes resultados ndo decorre da faléncia renal per si, mas sim das

complicacdes, das quais se destacam a doenca cardiovascular e a infecgéo.>®

As opcdes terapéuticas actuais englobadas neste TSFR s&o: a hemodidlise e a didlise
peritoneal. A escolha entre estes dois métodos depende da preferéncia pessoal e

consideracdes de qualidade de vida, uma vez que sio similares a nivel de resultados.?
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TRANSPLANTE RENAL
No que respeita a transplantacéo renal, Portugal diferencia-se no panorama Europeu
pela positiva com 634,7 transplantes pmp,” e elevada percentagem de doentes Vvivos

com enxerto renal funcionante.°

A transplantacdo renal é um procedimento relativamente ndo-invasivo. A cirurgia
consiste na insercdo do rim no abdémen, geralmente na fossa iliaca, extra-peritoneal,

havendo portanto poucas contra-indicacdes absolutas para a sua realizacéo.®

A avaliacdo pré-operatéria cuidadosa de todos os candidatos a TR é um passo
essencial, quer para a sobrevida a longo prazo do rim transplantado quer do receptor no
periodo pos-transplante. Do ponto de vista técnico, duas situacdes sdo de destacar: as
anomalias do tracto urogenital e a doenca renal poliquistica. Relativamente a primeira,
uma avaliacdo urodindmica é fundamental e, em casos ndo trataveis com terapéutica
farmacoldgica ou que seja impossivel a cateterizacdo intermitente, esta indicada a
realizacdo de uma derivacdo urinaria, sob a forma de conduto, bolsa cateterizavel ou
cistoplastia.'* Na Doenca Renal Poliquistica autossomica dominante est4 preconizada a
remocao renal, em casos de espaco insuficiente ou em que existam complica¢fes, como

rins com infecgdo crénica ou suspeita de crescimento tumoral.™

Todos os candidatos devem realizar uma avaliacdo de risco versus beneficio, onde
sdo rastreadas neoplasias activas, infecgdes activas ou latentes, doenca cardiovascular e
outras patologias passiveis de influenciar a evolugdo pés-transplante.®** No que respeita
as doencas neoplasicas, qualquer neoplasia activa € considerada contra-indicagdo, uma
vez que a imunossupressdo pode agravar a doenca subjacente, sendo uma ameaca a

sobrevida do doente. O periodo de espera pre-TR em doentes com historial de doenca
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maligna néo é fixo, sendo dependente do tipo, estadio TNM e grau do tumor, idade e

estado geral de satde do receptor.**

As infecgOes, quando activas, ttm uma probabilidade em grande escala de serem
exacerbadas pos-transplantacdo, como tal todos os candidatos devem ser rastreados para
patologias virais e bacterianas, incluindo Hepatite B (VHB), Hepatite C (VHC), virus da
imunodeficiéncia humana (VIH), citomegalovirus e tuberculose.>** O diagndstico de
infeccdo VIH com critérios SIDA ou de hepatite s&o em muitos centros consideradas
contra-indicagfes absolutas para TR. Contudo actualmente alguns centros realizam

transplantagdo nestes doentes sob protocolos muito restritos.®

A doenca cardiaca € um dos focos da avaliacdo pré-transplante. Esta avaliacdo deve
ser exaustiva em doentes com risco cardiovascular elevado, com o intuito de excluir
definitivamente doenca arterial coronaria e, em casos em que esta se verifique, realizar
eventual revascularizacdo pré-transplante. A doenca arterial periférica € comum em
doentes em sindrome urémica, sendo a sua avaliacdo essencial, com especial destaque

para doenca iliaca, periférica e cerebrovascular.

Na apreciacdo pré-operatoria sdo ainda realizadas provas de rastreio
“imunolodgicas”, que incluem a compatibilidade do grupo sanguineo ABO, a
fenotipagem dos antigénios de histocompatibilidade major (HLA), classe | (A, Be C) e
classe Il (DR), e a determinacdo da presenca de anticorpos anti-HLA, que possam
causar a rejeicdo do enxerto renal.®'**> A barreira imunolégica mais importante para
um transplante bem-sucedido esta dependente do sistema antigénico do grupo ABO,
apesar de ja ser possivel a transplantagdo de individuos ABO incompativeis através de
protocolos de dessensibilizacdo. A segunda barreira imunoldgica mais importante

consiste na presenca de anticorpos anti-HLA, maioritariamente classe I, que se em alto
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nlmero se associam a rejeicdo hiperaguda.®*®> Os antigénios HLA incompativeis s&o
seguinte barreira imunologica, o resultado da transplantacdo serd tanto melhor quanto
menor for o nimero de antigénios incompativeis entre dador e receptor. A Ultima
barreira é constituida pelos antigénios de histocompatibilidade minor, entidades ainda
em processo de definicdo, e que sdo a explicacdo da necessidade de imunossupressao

mesmo em casos HLA compativeis.™

A lei portuguesa estipula que a transplantacdo de dador cadaver so seja considerada
em candidatos que apresentem em conjunto com o dador: compatibilidade no sistema
ABO, e que dentro deste sistema a distribuicdo seja prioritariamente isogrupal, excepto
para criancas ou doentes com grau de urgéncia, com pré-sensibilizacdo> 80%. A
compatibilidade Rh é apenas considerada se houver imunizacdo conhecida para
antigénios desse sistema. Por Ultimo, deve estar presente crossmatch antilinfocitario

negativo por citotoxicidade com o dltimo soro.™®

Realizada a avaliacdo pré-transplante e todo o estudo pré-cirdrgico bésico, 0s
candidatos devem ainda ser sujeitos a uma HD adequada nas 48h prévias ao
transplante.® A seleccdo do par dador-receptor passa por um processo de avaliacdo
criterioso, sobre este é aplicada uma escala seleccionadora de potenciais pares, cuja

pontuacao permite uma directriz para a alocagéo do rim.*® (Figura 2)

Existem dois graus de urgéncia activa para transplantacdo renal de dador cadaver:
Muito Urgente (doente em DRC terminal, sem possibilidade de construcdo de acesso

vascular definitivo e no qual a dialise peritoneal ndo é possivel) e Urgente.®
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Critério Pontos
Incompatibilidades HLA (*):
A) Sem incompatibilidade A, B e DR (full house) ... 12
B) Sem incompatibilidade Be DR . ............. 8
C) Uma incompatibilidade Bou DR .._......... 4
) Uma incompatibilidade Beumaem DR ...... 2
E) Mais de duas incompatibilidades Be DR ...... 1
Pré-sensibilizacio:
PRA = B0%: ... i 8
PRA Z50% oo 4
Tempo de espera desde o inicio da diilise:
Cadamés ..., 0,1
Idade:
L 8 T 5
DellalSanos ....oouiiiiiiiiiiiiinanaaan. 4
Retransplante:
Cada més desde o reinicio de didlise (estes doentes
nao perdem a antiguidade em lista por perda
de enxerto nos primeiros irés meses apos o
tramsplante) ... ... 0,1
Diferenga de idade entre dador e recepror:
Dador > 60 anos-receptor < 55anos . ...
Dador < 40 anos-receptor > 55anos ....... ...,
Restantes grupos .......oiiiiiiiiiiiaanain. 4

(*) As incompatibilidades para o bocus HLA-A servirdo como critério de desempate
em casn de gualdade pontual. Atribui-se um ponto em caso de haver rero incompatibilidades
para o locus HLA-A.

Figura 2 — Escala para selec¢do do par dador-receptor

Ap0s aplicados os critérios, a seleccdo deve seguir a seguinte ordem: selec¢do
regional, nacional e, por ultimo, internacional. Existem contudo excepc¢des que
priorizam a selec¢do a nivel nacional - sdo os casos de dadores com idade inferior a 18
anos, cuja seleccdo deverd ser direccionada para doentes pediatricos a nivel nacional,
sendo a compatibilidade minima a existéncia de duas identidades no sistema HLA, das
quais uma em DR. Sdo também excepcbes 0s casos de doentes muito urgentes, 0s

doentes hiperimunizados e os casos de transplante multiorg&os.®

Ocorrendo a selecgdo pelo caminho néo excepcional, no caso da doacdo por
dadores cadaveres, um dos rins serd atribuido ao doente com maior pontuacao inscrito
no hospital ou unidade de colheita em questdo, e o outro rim ao receptor com maior
pontuacdo a nivel regional. Os candidatos muito urgentes tém prioridade sobre os

anteriores e podem ser transplantados sem qualquer identidade HLA. Os transplantados
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multiorganicos tém prioridade sobre outros candidatos, excepto 0s muito urgentes. Para
desempate em caso de igualdade pontual, para alem do locus HLA-A sera considerado

sucessivamente o maior valor de pré-sensibilizacéo e o tempo de diélise.'

Todo o processo de distribuicdo de rins deverd ser realizado de forma que a
unidade de inscri¢do do receptor decida da sua aceitabilidade no prazo maximo de uma

hora.®

O TR ocorre, na maioria dos casos, ap6s inicio de terapéutica dialitica.
Actualmente, é claro que doentes que recebem transplante pré-dialise, conhecido como
transplante preemptive, tém uma taxa de sobrevida a 5 anos superior em 10%, assim
como uma reducdo de co-morbilidades associadas a dialise, da deterioracdo da
qualidade de vida e de danos monetarios. Esta técnica recorre na sua maioria a rins de
dadores vivos, tendo um efeito positivo também a nivel da diminuicdo das listas de
espera. Apesar dos dados corroborados a favor do TR preemptive, a taxa dos mesmos,
mesmo que em crescendo®, continua a ser reduzida. Cré-se que as principais barreiras
para este crescimento incluem: a ndo referenciacdo do doente em tempo Util, a falta de
conhecimento da técnica e dos melhores resultados associados, a ansiedade e 0os mitos

associados a técnica cirdrgica e os encargos financeiros."’
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VANTAGENS DO TRANSPLANTE RENAL

A transplantacdo renal € comprovadamente a técnica a preferir no tratamento da
DRC estadio 5, sendo diversos os estudos individuais que a associam a resultados
superiores tanto em sobrevida como em qualidade de vida comparativamente ao

tratamento dialitico.**#'%*?

As grandes vantagens associadas a TR resultam de o rim transplantado possuir todas
as funcbes que lhe sdo proprias, ndo exercendo apenas um papel depurativo, mas
também de regulacdo de substancias e producdo hormonal, ultrapassando assim 0s

tratamentos dialiticos em algumas das suas restricdes.*

No que diz respeito a mortalidade, esta é significativamente maior em doentes pos-
TR no periodo perioperatério quando comparado com 0s que se mantém em tratamento
dialitico. Contudo, a longo prazo essa mortalidade diminui substancialmente, sendo a
mortalidade cumulativa bastante inferior nos transplantados renais. Recentemente,
mesmo tendo em conta a modificacdo da populacdo pré-transplante, com maiores
tempos de dialise, mais co-morbilidades e maiores tempos em lista de espera, 0
beneficio da TR mostrou aumentar significativamente ao longo do tempo. Este facto
pode ser justificado pelo uso de imunossupressores mais potentes, uma melhor gestao
das co-morbilidades médicas, um maior cuidado na seleccdo dos receptores do
transplante ou por uma mortalidade mais elevada nos Gltimos anos na pool comparativa

de doentes em didlise. *

A imunossupressao engloba nos seus efeitos secundarios a anemia, a hipertenséo, a
intolerancia a glucose e a dislipidémia. Todavia, 0 TR estd associado a um risco
18,19

significativamente menor de eventos cardiovasculares comparativamente a diélise.

Este facto pode, no entanto, ser parcialmente justificado pela seleccdo de doentes mais
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saudaveis para transplante, apesar de igualmente verificado quando a comparagdo é
realizada restritamente com doentes considerados activos em lista de espera. Ainda no
ambito da imunossupressao, a sua predisposicdo para infeccao parece nao ter efeito em
larga escala na populacao transplantada, uma vez que esta apresenta um risco reduzido
de hospitalizacdo por essa causa, dando énfase ao alto risco de sépsis associada aos
acessos vasculares e peritoneais requeridos na dialise. A taxa de hospitalizacdo global
ndo €, porém, concordante com estes factos, cré-se que pela necessidade de
internamento dos receptores renais no momento do transplante, assim como que por

quaisquer complicacdes cirdrgicas que daf derivem.®

No que concerne aos gastos associados a salde, a transplantagdo renal mostrou ser o
TSFR com melhor relacdo custo-eficacia, sobretudo decorrido o 1° ano pds-

transplante.**°

A qualidade de vida representa talvez o mais importante beneficio do TR
comparativamente a dialise, uma vez que comprovadamente uma marcada reducdo da

qualidade de vida é decorrente de faléncia renal.™®

Actualmente, apesar de comprovados os beneficios da TR, tanto de dadores vivos
como de dadores cadaver, a taxa de doentes que iniciam dialise tem vindo a crescer
aproximadamente 8% ao ano, enquanto a taxa de transplantacdo, apesar de também em
evolugdo, se encontrar nos 4% ao ano. Consequentemente, o hiato entre o nimero de
pessoas que necessita de didlise e 0s que irdo receber um novo O0rgdo esta a aumentar
gradualmente.” Este facto justifica as actuais tentativas de aumentar o nimero de
doentes beneficiarios deste tratamento, aumentando as taxas de doacgdo quer de dador
vivo quer de dador cadaver, expandindo a pool de potenciais dadores e reduzindo a

probabilidade de potenciais 6rgdos serem descartados.*®
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DADOR CADAVER

Nos primordios da transplantacédo, esta era realizada com érgédos de individuos que
sofriam morte por paragem cardiocirculatéria. Posteriormente, com a evolugdo da
técnica e com a formalizacdo da definicdo legal de morte cerebral em 1960, a maioria
dos centros substituiu a sua legislacdo nos programas de colheita de 6rgéos para doacéo

apenas por doentes em morte cerebral, devido a uma maior viabilidade dos enxertos.?

A Associacdo Europeia de Urologia (EAU) considera como potencial dador de
0rgdos todo o sujeito comatoso em morte cerebral, sem limites de idade. Recomenda-se
que seja obtido o consentimento dos familiares préximos do dador para efectuar a
colheita, mesmo que este seja presumido pela politica e legislacdo locais, assim como

que sejam excluidos todos os individuos que objectaram a doagdo em vida.**

Actualmente, na tentativa de colmatar a necessidade de 6rgédos foram desenvolvidos
critérios mais alargados a transplantacdo de rins de dador cadaver, com a recuperagédo da

doacdo apds paragem cardiocirculatéria e a criacéo dos critérios de doacéo expandidos.®

A doacdo de 6rgaos ap0s paragem cardiocirculatéria demonstrou viabilidade desde
que no cadaver se possam aplicar técnicas de preservacdo. Por outro lado, ndo foi
verificada diferenca na sobrevida dos receptores comparativamente aos que usufruiram
de transplante por dadores cadaver em morte cerebral.® Estes dadores séo categorizados

através dos Critérios de Maastricht:

e Categoria | — Morte a chegada — representam as vitimas de acidente ou de
paragem encontradas no local pela equipa de ressuscitacdo, ndo se sabendo em
regra o tempo de isquemia quente;

e Categoria Il — Ressuscitacdo Infrutifera — dadores que tiveram morte cardiaca

subita ou com lesdes cerebrais irreversiveis seguidas de paragem
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cardiocirculatoria, ocorridas no hospital ou no exterior, aos quais se realizaram
manobras de ressuscitacdo sem éxito. As manobras de ressuscitacdo sdo
mantidas durante o transporte para o hospital mesmo apds de declarada morte
cardiaca;

e Categoria Il — Doentes irreversiveis que aguardam paragem cardiaca — doentes
que padecem de patologia incuravel e de evolucédo irreversivel, aos quais se
suspende o suporte das fungdes vitais, sendo estes transportados para o bloco
operatdrio, onde se aguarda paragem cardiaca nos 90 minutos posteriores;

e Categoria IV — Paragem ap0s diagnostico de morte cerebral;

e Categoria V — Morte por paragem cardiaca em doentes hospitalizados;

Na doacdo apds paragem cardiocirculatdria, o pardmetro determinante para o éxito
da recuperacdo funcional do enxerto é o periodo de isquémia quente, definido como o
periodo entre a paragem cardiaca e o inicio da ressuscitacdo cardiocirculatéria. A
maioria dos protocolos de doacdo excluem drgdos com periodos prolongados de
isquémia quente, situando-se o limite habitual entre 30 a 45 minutos, sendo por isso
essencial a canulacdo do doente para manobras de preservacdo in situ, através de
circulacdo extracorporea ou de perfusdo dos 6Orgdos abdominais com liquidos de
arrefecimento. Por cada 10° de arrefecimento, reduz-se o metabolismo celular a 50%,

diminuindo a velocidade de progressao das lesoes.

Os rins podem ser utilizados para transplantacdo nas categorias Il a V. As
categorias | e 11 sdo consideradas ndo controladas em termos de isquémia quente,®
sendo as categorias Il e IV as idealmente utilizadas.® Em Portugal, a semelhanca de
outros paises do sul europeu, a categoria que esta preconizada é a Il. Isto é justificado

por ser um pais onde ndo existe tradicdo de limitacdo de esforco terapéutico aceite

socialmente e em que a maioria das colheitas se realiza por consentimento presumido.?
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Os requisitos necessarios para a colheita de 6rgdos explanados na Lei Portuguesa
ditam que a pessoa em causa nao se pode encontrar inscrita no Registo Nacional de N&o
Dadores (RENNDA), que o exame de paragem irreversivel das funcgdes
cardiocirculatorias tenha sido realizado mediante um exame clinico adequado, que a
extraccao de 6rgdos so se realize ap6s comprovacdo e certificacdo da morte e que apos a

certificacio se proceda a realizacdo de técnicas de preservacio para a colheita.?’

O diagndstico e certificagdo do Obito por paragem cardiocirculatoria sao
estabelecidos pela presenca das seguintes condi¢@es: auséncia inequivoca de batimentos
cardiacos, traduzida pela auséncia de pulso, de tracado electrocardiografico compativel
com actividade ventricular eficaz e midriase arreflexiva; auséncia de movimentos
respiratorios por periodo ndo inferior a 10 minutos; realizagdo de suporte avancado de
vida por periodo nédo inferior a 30 minutos e, nos casos de hipotermia, as manobras

deverdo ser prolongadas até normalizac&o térmica, 36°C.%°

A utilizacdo de orgaos de dadores ap6s paragem cardiocirculatoria tem aumentado
nos Gltimos anos, mas continua, contudo, a ser uma fonte subexplorada, nomeadamente
por problemas éticos, legais e logisticos, mas em grande parte devido ao grande
cepticismo da comunidade médica sobre a qualidade dos enxertos. Os enxertos destes
dadores sofrem um tempo de isquémia quente superior aos de dadores em morte
cerebral, e consequentemente um maior dano isquémico, 0 que resulta em taxas
aumentadas de disfuncionalidade priméria e atraso funcional do enxerto. Estudos
recentes, com dadores ndo controlados (I e I1), demonstram que a sobrevida do enxerto
é comparével a dos dadores em morte cerebral até 15 anos apos transplantacdo, apesar

das maiores taxas de atraso da funcdo e maiores niveis séricos de creatinina neste

21,22

grupo.
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Os critérios de doacédo expandidos (CDE) séo de extrema importancia, uma vez que
rotulam os 6rgaos que apresentem grande risco relativo de faléncia do enxerto, assim
como permitem diminuir a lista de espera ao transplantar estes 6rgaos em doentes que
consintam a sua utilizagdo® - geralmente doentes mais idosos, com pior prognéstico e

que ndo respondem a outro tratamento substitutivo.?

O dador é rotulado como possuidor de CDE quando 0s érgdos em causa possuem
um risco relativo de perda do enxerto superior a 1,7, risco este calculado através de um
modelo gerado pela Registo Cientifico de Transplantes, que incorpora como factores a
idade do dador, antecedentes de hipertensdo arterial, o nivel sérico de creatinina e a
causa de morte.?® Um dador possui CDE quando apresenta idade superior a 60 anos ou
idade superior a 50 anos associado a dois dos seguintes critérios: hipertensdo arterial,

creatinina superior a 1,5 mg/dl e/ou acidente vascular cerebral como causa de morte.®?

Factores de exclusdo de potenciais dadores ou para considerar doacdo de apenas um
unico 6rgao, incluem dadores que apresentem enfarte agudo do miocéardio, angina ap6s
bypass coronario, doenca vascular sistémica grave, hipotensdo e oliguria prolongadas e

longa permanéncia em Unidade de Cuidados Intensivos.™*

A expansdo dos critérios de doacdo nunca deve pér em causa a garantia de qualidade
do 6rgdo a transplantar e todos os centros de transplantacdo devem estabelecer as suas
proprias directrizes relativamente a aceitacdo dos mesmos. A utilizacdo de drgaos sub-
otimos sO é realizada ap0s rigorosa avaliagdo, em casos cujo beneficio ultrapasse

largamente o risco e ap6s autorizacdo do receptor devidamente informado.™
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DADOR VIVO

A transplantacdo renal com recurso a dadores vivos constitui a opc¢do terapéutica
com melhor prognoéstico para doentes com DRC estadio 5. O recurso a esta alternativa
cada vez é mais popular, ndo sé pela qualidade dos resultados obtidos, mesmo em pares
dador-receptor ndo aparentados, como também pela necessidade de colmatar a falta de

6rgaos para transplantagdo.?

Os beneficios comparativamente a transplantacdo realizada com dadores cadaveres
sdo substanciais, com maiores taxas de sucesso a curto e longo prazo, e, por outro lado,
0 impacto desta alternativa é notorio na diminuicdo de doentes em lista de espera.
Associadamente o desenvolvimento das técnicas laparoscépicas de nefrectomia, assim
como a confirmagéo do risco relativo diminuto da doagdo em vida, constituem factores

contributivos para o aumento do recurso a esta técnica.'*?°

5.1 Legislagéo

O Dec. Lei de n°22/2007 de 29 de Junho consagrou a admissdo da doacdo e
colheita em vida de 6rgdos ndo regeneraveis independentemente de haver relacdo de
consanguinidade entre dador e receptor. Neste mesmo ano foi criada a Entidade de
Verificacdo da Admissibilidade da Colheita para Transplante (EVA) nos hospitais onde
se procede a colheita de 6rgdos em dadores vivos. Como o nome indica, a esta entidade
compete emitir parecer vinculativo sobre a admissibilidade da dadiva e da colheita,
garantindo que a mesma € consentida de forma livre, esclarecida, informada,

inequivoca, e com respeito pelos principios da gratitude, altruismo e solidariedade.?®
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AVALIACAO DO DADOR

Previamente a execucdo do transplante renal é necessaria a avaliacao cuidada do
potencial dador, com o intuito de excluir consequéncias nefastas para 0 mesmo, assim
como para o receptor. Existe, conquanto, a nivel global uma variancia substancial entre
os diferentes centros de transplantagdo no que concerne aos protocolos e critérios de
exclusdo de potenciais dadores, sendo consequentemente a avaliagdo destes um
processo individualizado e baseado na pratica clinica dos varios centros, em Portugal

sob gestéo da EVA. %%

A equipa médica ¢ a responsavel pela avaliagdo da adequacgdo do dador, a nivel
médico e psicoldgico, do 6rgdo a transplantar e pela probabilidade de sucesso da

intervencao.**

Avaliacdo Psicologica

A érea da avaliacdo psicossocial de dadores é relativamente recente,
necessitando de uma maior investigacdo e estandardizacdo de critérios nos diversos
centros de transplantacdo. Como tal, a exclusdo de dadores com base unicamente nesta
avaliacdo ndo se encontra validada, devendo esta servir acima de tudo para identificacdo
dos individuos que tém mais probabilidade de necessitar de apoio ou intervencdes

terapéuticas adicionais pré e pés doacéo.”’

Destaca-se esta avaliagdo como o momento de inferir que o potencial dador se
encontra devidamente informado sobre os riscos e complicacfes inerentes ao
procedimento, bem como sobre a legislacdo a este implicado.** De igual relevancia é
também a afericdo de quais as motivagdes do dador, garantindo que a dadiva nao é
motivada por interesses secundarios, nomeadamente pecuniarios, assim como a

confirmacao que esta se realiza por livre e espontanea vontade.’
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Avaliacdo Médica

No que respeita a avaliagdo médica em si, esta deve ser minuciosa e abarcar 0s
varios prismas do dador, desde avaliacdo de factores como a idade até a realizacdo de
diagnosticos de potenciais co-morbilidades. Apesar de ser um passo da transplantacédo
renal com uma aparente uniformidade entre os diversos centros, ainda sd@o encontradas

muitas divergéncias.

A idade era anteriormente um factor priméario na avaliacdo do potencial dador,
representando um critério de exclusdo em diversos casos. Actualmente, ao limite
superior da idade de doacdo € imposto uma politica menos severa, verificando-se a
mediana de idade dos dadores a ter um aumento crescente, ditando a maioria dos
centros que a idade avancada ndo representa uma contra-indicacdo a doacdo, devendo
contudo a sua avaliagdo ser ainda mais rigorosa para assegurar a sua adequacgdo e
seguranca.?>®# Por outro lado, o limite inferior da idade de doagdo apresenta uma
politica de controlo cada vez mais rigorosa, com a maioria dos programas a aceitarem

apenas dadores com idade superior a 18 anos.**262%3

A condicdo fisica do dador, particularmente a qualidade do 6rgdo a ser
transplantado, tem o papel central no processo de avaliagdo, priorizando-se
relativamente a factores como a idade.* O dador vivo carece de uma abordagem pré-
transplantacdo mais aprofundada que do dador cadaver. Deste modo, em ambos sao
realizados rastreios laboratoriais, mas no dador vivo estd preconizada a realizacdo de

outros exames complementares de diagnéstico.*®

No que diz respeito a funcdo renal do potencial dador, as técnicas avaliadoras
ndo tém sofrido mudancas demarcaveis, com a medi¢do da TFG a ser realizada na

maioria dos centros através da clearance da creatinina na analise de urina das 24
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horas.**?*% Nos casos que em que seja necessario um valor preciso da TFG ou em que
este suscite duvidas estd preconizada a medicdo da mesma através de metodos directos,
como a inulina ou os radioisétopos.**?*? A maioria dos programas ndo apresenta um
limite fixo de valor da TFG que permita a transplantacdo, devendo considerar-se
aceitavel para o procedimento um valor de TFG que permaneca entre dois desvios
padrdes do valor esperado para um individuo saudavel da mesma idade. Este facto é
justificado pelo conhecido declinio da fungéo renal associado a idade, sendo o principal
obstaculo para a utilizacdo desta medida a variabilidade inter-individual da clearance de

creatinina.?%%2°

A utilizacdo da proteindria, nomeadamente a albumindria, como medida da
funcdo renal tem vindo a aumentar devido a sua associacdo com a previsdo de doenca
renal. Esta avaliagcdo é realizada através da colheita de urina das 24 horas. O limite
considerado aceitdvel para a transplantacdo encontra-se nos 30 mg/dia de
microalbumindria e entre 150 e 300 mg/dia de proteinudria, podendo considerar-se

valores superiores se demonstrada origem ortostatica.”®

A avaliacdo de factores de risco que possam ter papel preponderante na faléncia
do enxerto ou em complicacfes para o dador € mandatoria, sendo os factores de maior
relevo a diabetes mellitus (DM) e a hipertensdo arterial. No que concerne as orientaces
da DM, ndo existe um consenso na comunidade médica, havendo centros que
consideram a presenca de DM um critério de exclusdo, enquanto outros apenas a
descrevem como contra-indicacdo, passivel de ser contornada em casos particulares.®3!
No entanto, ha unanimidade na necessidade de realizagdo de rastreio em todos 0s
potenciais dadores. Assim, estes devem realizar um teste de glicémia capilar, que se

apresentar valores entre 5.6 e 6.9 mmol/l indica uma anomalia de tolerancia a glicose,

para a qual estd preconizada a realizacdo de uma prova de toleréncia a glicose oral para
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confirmacdo.”® A prova de tolerancia a glicose oral deve ser realizada também em
dadores que apresentem um risco aumentado de desenvolver DM tipo 2, devido a
histdria familiar, etnicidade ou obesidade.?® A presenca de uma anomalia da tolerancia &
glicose indica uma probabilidade acrescida de desenvolver DM ap0s a doacdo, contudo
esta anomalia s6 por si ndo representa uma contra-indicagdo ao procedimento. 2 Nos
casos de dadores com familiares diabéticos com DRC deve considerar-se o risco de DM
tipo 1 e dosear anticorpos anti-insulina e anti-ilhéus pancreaticos, como complemento a
prova de tolerancia & glicose oral.® A consideracdo de dadores com DM carece, assim,
de uma cuidadosa avaliacdo risco/beneficio, na auséncia de evidéncia de lesdo renal e
sendo assegurado que outros factores de risco cardiovasculares como a obesidade,
hipertensdo arterial ou dislipidémia, se encontram controlados estes individuos podem

ser considerados para a doacdo renal.*

A hipertensdo arterial (HTA) ndo controlada ou histéria pessoal de HTA com
evidéncia de dano organico grave sdo considerados critérios de exclusdo para a doacao,
em alguns programas.®®®" Os critérios de exclusio tém-se, apesar de tudo, tornado mais
flexiveis nesta matéria,?® com programas a ndo considerarem a HTA como critério de
exclusdo, apesar de desencorajarem a doacdo por individuos que apresentem lesdo
organica como hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia hipertensiva e micro-
albuminaria.®®® Os potenciais dadores sdo considerados normotensos quando
apresentam uma tensdo arterial inferior a 140/90 mmHg em pelo menos trés de 10
ocasides, sem medicagdo anti-hipertensiva.***® A HTA primaria bem controlada, que
consiste em tensdo arterial ambulatoria inferior a 130/85 mmHg, e sob tratamento com
um méximo de dois anti-hipertensores, ndo é considerada contra-indicacio a doacao.*?®

A EAU sugere ainda que potenciais dadores com lesdo organica possam ser reavaliados,

ap6s tratamento apropriado, para verificacdo da reversibilidade da lesdo. *?® A medicéo
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da tensdo arterial no consultério € na maioria dos dadores suficiente para a sua
avaliacdo, contudo, em individuos que apresentem valores de tensao superiores a 140/90
mmHg nessas medicBGes ou que estejam sob terapéutica anti-hipertensora, é sugerido o

31,28

recurso a medicdo tensional ambulatoria,”“que caso apresente valores normais é

favoravel ao processo de doacdo.?

Ainda na esfera da sindrome metabdlica, os programas de transplantacdo
aparentam cada mais vez ter em conta o indice de massa corporal (IMC) em potenciais
dadores.?® Contudo, apesar de a medicdo do IMC estar preconizada como parte do
exame fisico do potencial dador, ndo ha um IMC ideal pré-doacéo identificado.*>*! As
guidelines europeias sugerem que um IMC superior a 35 kg/m? é uma contra-indicacéo

2928 Individuos obesos que apresentem IMC entre 30 e 35 kg/m® ndo

a doacdo.
apresentam contra-indicacdo para doagdo, contudo estd recomendada perda ponderal
prévia & intervencdo,®assim como uma cuidada avaliacdo pré-operatéria, com excluséo
de patologia cardiovascular, respiratéria e doenca renal, e uma clara explanacdo dos
potenciais riscos de doenca renal a longo prazo.?® Individuos com excesso de peso, IMC
entre 25 e 30 kg/m?, podem doar seguramente.”® No entanto, recomenda-se uma perda
ponderal pré e pés operatéria.”® O cuidado crescente com este parametro pode ser
explicado pelo aumento gradual da prevaléncia da obesidade na populagéo, assim como
pela morbimortalidade associada.?® Adicionalmente, individuos obesos que se
submeteram a nefrectomia unilateral, por razbes independentes da doacdo, tém
demonstrado maus resultados apos nefrectomia, com quase a totalidade dos individuos a
apresentarem proteinuria pos-cirdrgica, assim como uma alta taxa de faléncia renal

comparativamente aos que apresentam IMC inferior a 30 kg/m?.%

Em relacdo a historia pessoal de nefrolitiase, a tendéncia é a de aceitagdo destes

dadores, desde que no momento nao se objective litiase e que os estudos metabolicos se
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encontrem normais.’®?® Estes individuos ou aqueles cujos estudos imagiolgicos
demonstrem a presenca de calculos superiores a 3 mm, devem realizar um estudo
urinario de 24 horas com medicdo da excrecdo de calcio, oxalato, &cido Urico, acido

citrico, creatinina e sodio.*

A Doenga Renal Poliquistica, autossomica dominante, muitas vezes causa da
faléncia renal, toma um papel central nos potenciais dadores de familiares que dela
padecem. Preconiza-se que cada centro de transplantacdo estabeleca o seu préprio
protocolo para despiste desta patologia, assim como de outras patologias genéticas,
dependendo da histéria familiar.*® A existéncia de multiplos quistos em exames
imagiol6gicos pode indicar a presenca desta patologia, porém, 11% dos individuos
acima dos 50 anos apresentam normalmente um ou mais quistos simples.”® No
diagnostico da DRP é, portanto, essencial a historia familiar, sendo que em individuos
que a possuem, com menos de 40 anos, e que apresentem dois ou mais quistos, tém
forte probabilidade de padecer da patologia.”® Actualmente, a maioria dos programas
aceita dadores relacionados com receptores com DRP, se este tiver idade superior a 30

anos e ndo evidéncia imagioldgica de quistos.?®

De destacar ainda na avaliacdo do dador vivo o despiste de doencas infecciosas

transmissiveis. Preconiza-se que todo o potencial dador seja rastreado para:

e Virus da imunodeficiéncia humana (VIH) 1 e 2

e Virus da Hepatite C (HCV)

e Antigénio de superficie do virus da Hepatite B (HBsAQ)

e Anticorpo anti-core do virus da Hepatite B (anti-HBc)

e Anticorpo de superficie do virus da Hepatite B (anto-HBS)

e Citomegalovirs (CMV)
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e Virus Epstein-Barr (EBV), em casos de receptores pediatricos

e Sifilis activa, através do teste rapido da reagina plasmatica'***

Outras provas podem ser pedidas considerando a area endémica a qual pertence o
dador, assim como a sua historia epidemioldgica e familiar. Destaca-se a Tuberculose,
que deve ser rastreada através da prova intradérmica a tuberculina ou por doseamento

do interferdo gama, caso se considere que haja risco de infecgdo latente.*

No ambito da patologia infecciosa, a legislacdo portuguesa considera como critérios

de exclusdo a doacdo os seguintes:

e Septicémia incontrolada ou de origem desconhecida

e Comportamento de risco para doengas infecto-contagiosas

e Anticorpos anti VIH e/ou HTLV (virus linfotropico da célula T humana)
positivos

e Marcadores de Hepatite B

e HBsAg positivos

e Anti-Hbc 1gG positivos (IgM negativo) isolado, para doentes negativos para
HBV ou doentes com anti-HBs <10 UI.

e Marcadores da hepatite C, correspondentes a anticorpos anti-HCV positivos™®

Actualmente, alguns programas comecam a encarar a possibilidade de doag&o por
parte de individuos com VIH ou Hepatite, principalmente em casos de receptores
igualmente infectados.*A infeccdo por VIH néo é por si s6 uma contra-indicacéo a
transplantacdo renal, devendo individuos que desta padecem ser incluidos na lista de
espera se apresentarem adesdo terapéutica aos agentes anti-retrovirais, principalmente a
terapia HAART, contagem de células T CD4+ superior a 200/ul estavel nos 3 meses

prévios, assim como RNA indetectdvel no mesmo periodo de tempo, auséncia de
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infeccbes oportunistas nos 6 meses prévios e auséncia de sinais compativeis com
leucoencefalopatia multifocal progressiva, criptoesporoidose intestinal crénica ou

linfoma.?®

A histéria prévia de patologia oncoldgica ndo representa por si s6 uma contra-
indicagdo a doacfio.'* No entanto, consideram-se contra-indicagdes absolutas a
existéncia de neoplasias activas ou a historia pessoal de cancro metastizado, assim como
de neoplasias com altas taxas de recorréncia, como o linfoma.***® Nos casos que n&o os
anteriormente descritos, uma cuidadosa avaliacdo risco/beneficio deve ser realizada se
se passaram menos de 10 anos desde a finalizagdo do tratamento.’* A escassez de
Orgdos para transplante tem levado a aceitacdo por parte dos programas de
transplantacdo de doacgdes ap0s apenas 5 anos de recorréncia de neoplasia e, até agora, a
incidéncia de transmisséo de patologia oncoldgica ndo se tem mostrado significativa.*
Ainda de salientar que transplantes renais realizados com rins afectados por carcinomas

renais pequenos e de baixo grau, que foram completamente excisados, tém sido bem-

sucedidos.**

As incompatibilidades do grupo ABO e do sistema HLA sdo as principais limitacdes
a dadiva em vida,*® sendo como tal recomendada a sua tipagem o mais precocemente na
afericdo do potencial par dador-receptor, com vista a evitar exames complementares e

procedimentos invasivos desnecessérios.”

A avaliagdo pré-cirargica do dador passa assim por a realizagdo de uma historia

pessoal cuidada, associada aos seguintes exames complementares diagndstico:

e Exames laboratoriais, incluindo serologias
e Anadlise de urina das 24 horas

e Teste de tolerancia a glicose oral, se indicado
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e Tipagem do grupo sanguineo ABO e do HLA

e Electrocardiograma

e Radiografia toracica

e Ecografia abdominal

e Angio-TAC/Arteriografia renal selectiva, para exclusdo de artérias renais

multiplas ou anormais®**

Em suma, os critérios de exclusdo de um potencial dador do processo de

transplantacdo que representam uma contra-indica¢do absoluta consistem:

Idade inferior a 18 anos

e Hipertenséo arterial ndo controlada

e Diabetes Mellitus

e Proteindria superior a 300 mg/24h

e TFG anormal comparativamente a esperada para a faixa etéria

e Hematlria microscopica

e Risco de tromboembolismo elevado

e Patologia crénica significativa, como doenca pulmonar obstrutiva crénica,
patologia cardiaca ou neoplasia activa

e Historia pessoal de calculos renais bilaterais

e Infeccéo por VIH 4%

Desta feita, ha que ter em conta que os critérios de exclusdo, anteriormente
intransponiveis, sdo actualmente um alvo de estudo major, com o intuito de combater a
escassez de orgéos para transplantagéo, resultando na admissao de dadores que possuem
critérios de exclusdo anteriormente descritos, em casos excepcionais, onde se considere

que o beneficio supera largamente o potencial risco.
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NEFRECTOMIA DO DADOR

A nefrectomia do dador € um procedimento que tem sofrido um processo
evolutivo ao longo do tempo, evoluindo desde a lombotomia aberta, passando pela
nefrectomia por mini-incisdo até a técnica mais actual, minimamente invasiva, a

nefrectomia laparoscépica.®

A Lombotomia aberta realiza-se, com o dador em decubito lateral, ao nivel do
décimo primeiro espaco intercostal ou abaixo da 122 costela. Os grupos musculares sao
seccionados, sendo por vezes necessaria a ressecacao da costela, e o procedimento
realiza-se via retroperitoneal. Esta via estd associada a um maior tempo de
hospitalizacdo, assim como maior dor pos-operatoria, problemas cosméticos e um maior

periodo de convalescéncia.®

A abordagem por mini-incisao € realizada com o dador em decUbito dorsal e a
mesa operatdria flexionada ao maximo. A incisdo com 10 a 15 cm ¢é realizada
anteriormente a 112 costela em direccdo ao umbigo. A fascia e 0s grupos musculares sdo
separados e o peritoneu é deslocado medialmente, realizando-se o procedimento num
campo cirdrgico muito diminuto, comparativamente a técnica anterior. Esta abordagem
apresenta 0s mesmos resultados, no que concerne a qualidade, da lombotomia aberta,
com o beneficio de exibir menor perda sanguinea, menor tempo de hospitalizacdo e

preservar a continuidade da musculatura abdominal.*

A técnica laparoscopica representa a mais actual e em vias de desenvolvimento
das trés abordagens. E realizada, com o dador em decubito lateral, com recurso a trés a
cinco trocares, de 10 e 5 mm. O colon é mobilizado e deslocado medialmente, a capsula
renal aberta e a gordura perirrenal dividida. Os vasos renais e o0 ureter sdo

cuidadosamente dissecados e é realizada uma incisdo de Pfannenstiel, posteriormente
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inserido o endosaco e extraido do rim, apos divisdo e clipagem das estruturas uro-

vasculares.®

As guidelines mais actuais sugerem a utilizacdo de técnicas minimamente
invasivas ou laparoscépicas em prol da técnica aberta classica, sendo que a escolha
entre as duas primeiras deve ser realizada consoante a experiéncia técnica do centro de

transplantagdo.?®

Actualmente, a técnica laparoscopica apresenta-se como a preferida para a
realizacdo da nefrectomia do dador, uma vez que apresenta 0s mesmos resultados em
termos de complicacBes uroldgicas, funcdo e sobrevivéncia do enxerto da nefrectomia
classica, mas uma menor morbilidade pos-operatdria, menor periodo de convalescenca e

melhores resultados cosméticos. 81431 333435

A nefrectomia laparoscopica do dador divide-se em técnicas transperitoneais
(NLTD) e retroperitoneais (NLRD). A técnica transperitoneal é a mais utilizada, apesar
de implicar um maior risco de complicacfes esplénicas e intestinais, divide-se em trés

vertentes: NLTD pura, NLTD com ajuda manual e NLTD roboticamente assistida.®*

1. Estae

A vertente laparoscopica pura é realizada através da técnica tradiciona
a NLTD com ajuda manual constituem as duas abordagens mais utilizadas nos
programas de transplantagdo actuais.** A NLTD com ajuda manual consiste na
substituicdo de duas das portas de entrada instrumentais por uma porta estanque atraves
da qual a méo do cirurgido pode ser colocada, o que fornece feedback tactil e permite
manipulacdo manual do tecido para dissecacdo e mobilizacio do rim.®
Comparativamente a técnica classica, as potenciais vantagens da NLTD com ajuda

manual incluem uma menor curva de aprendizagem, o menor tempo cirirgico e de

isquémia quente e a maior capacidade de controlo hemorréagico.®*** No entanto,
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estudos retrospectivos tém demonstrado resultados equivalentes em ambas as técnicas
na maioria dos parametros clinicos, incluindo nas complicagbes intra e pos
operatdrias,**** destacando-se apenas o tempo de isquémia quente que se demonstrou na
generalidade menor na técnica NLTD com ajuda manual.®** A NLTD roboticamente
assistida pode ser realizada através de qualquer uma das abordagens anteriores e fornece
uma liberdade adicional de circulacdo de instrumentos, visdo tridimensional e
eliminacdo do tremor. Esta terceira vertente, apesar de associada a uma maior seguranca
e menores complicacdes para o dador, ndo é muito utilizada, cré-se que devido aos

custos substanciais implicados, assim como a falta de estudos em larga escala.®*

A abordagem laparoscOpica retroperitoneal constituia inicialmente uma
abordagem hibrida, onde a porcéo laparoscopica era utilizada para ampliar a visdo do
campo cirurgico através de uma incisdo de 5 cm, funcionando como um procedimento
cirGrgico aberto.® Actualmente realiza-se através das vertentes pura ou manualmente
assistida da laparoscopia.**** As vantagens desta abordagem resultam numa maior
seguranca do dador comparativamente a técnica transperitoneal, uma vez que 0s 6rgaos
intra-peritoneais, como o célon e o bago, ndo sdo manipulados sendo a probabilidade de
dano e de complicagdes pos-operatdrias, como o ileus ou herniagdo, menor. Contudo, a
area de trabalho desta técnica é inferior a da técnica transperitoneal, necessitando de
uma maior pericia por parte do cirurgido, assim como o0s pontos de referéncia
anatémicos sdo mais dificilmente apreciados.**** Apesar dos seus beneficios a técnica
retroperitoneal € menos utilizada que outras abordagens, possivelmente devido a uma
maior familiaridade dos cirurgibes com a técnica laparoscopica transperitoneal, a
transicdo de uma técnica para outra € contudo facilmente atingivel com uma curva de

aprendizagem curta, e sem prejuizos para o dador ou receptor.*®
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Os centros de transplantacdo continuam a desenvolver novas abordagens na
tentativa de tornar os procedimentos cada vez menos invasivos e dolorosos, ao mesmo
tempo que se melhoram os resultados, e com isto contribuem também positivamente
para uma maior doacdo renal. Das novas abordagens destacam-se a laparoendoscopia
por acesso Unico (LESS) e a cirurgia endoscépica transluminal por orificios naturais. A
laparoendoscopia por acesso unico (LESS) é realizada através de um dispositivo que
consegue incorporar até quatro instrumentos laparoscopicos e que é colocado através de
uma incisdo de 4 a 5 cm na regido peri-umbilical. A LESS apresentou resultados
superiores a nivel da recuperacdo poés-cirdrgica comparativamente a outras técnicas
laparoscépicas, contudo associa-se a maiores periodos de isquémia quente, que nao
parecem afectar a viabilidade do enxerto, e a maiores custos. A cirurgia endoscopica
transluminal por orificios naturais € no presente limitada a via trans-vaginal,
continuando 0s acessos gastrico e rectal a ser maioritariamente tedricos devido a
morbilidade das incis6es viscerais. O intuito destas novas abordagens é a diminuicéo da
morbilidade pds-cirargica, o melhoramento do tempo de recuperacdo e a cosmética da
doacdo renal, considerando-se que o avanco tecnoldgico e aumento da experiéncia

cirdrgica as colocam como principais alvos no que concerne & nefrectomia do dador.***°

Em suma, a abordagem laparoscdpica € a técnica recomendada para a realizacdo
da nefrectomia do dador vivo, aparentando ser, nas suas vérias formas, o procedimento
de escolha na maioria dos centros de transplantagdo. Esta abordagem pode ser
seguramente realizada por via transperitoneal ou retroperitoneal, com ou sem ajuda
manual. Nenhuma das técnicas laparoscopicas foi identificada como francamente
superior, devendo a equipa cirurgica optar por aquela que tem maior experiéncia, para

segurancga do procedimento.
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SEGUIMENTO
A seguranca da nefrectomia do dador vivo tem sido comprovada em diversos

estudos nas Ultimas décadas,?®>¢*’

todavia o numero de dadores com idade avancada e
co-morbilidades tem aumentado. Este facto associado aos dados limitantes sobre os
resultados da doacdo a longo prazo tem salientado o seguimento pds doacdo como um
passo fundamental do processo, tanto para beneficio do dador como para
fundamentacdo de bases de dados que permitam um processo de seleccdo de dadores

cada vez mais viavel.?®

A legislagdo portuguesa preconiza que os estabelecimentos hospitalares onde

tenha sido realizada a nefrectomia do dador garantam o seguimento do mesmo.”

RESULTADOS E COMPLICACOES DA DADIVA EM VIDA

A transplantacdo renal com recurso a dadores vivos tem como prioridade
estabelecida a seguranca dos dadores, que como anteriormente referido sdo
cuidadosamente estudados e seleccionados, com o intuito de diminuir os riscos de

complicagdes. %

Os centros de transplantacdo que fazem a monitorizacdo dos dadores sdo
legalmente obrigados a comunicar as entidades superiores qualquer incidente ou reaccao

adversa grave passivelmente relacionada com a doag&o, incluindo medidas adoptadas.?

As consequéncias associadas a transplantacdo podem ocorrer a curto ou a longo
prazo. No que toca as consequéncias a curto prazo, ou seja do procedimento cirdrgico
em si e ap0s 0 mesmo, diversos sdo 0s estudos que asseguram a sua seguranca e
viabilidade. A morbimortalidade pds-nefrectomia é bastante diminuta, sendo cada vez
menor com 0 avango da técnica cirdrgica, e apresentando-se significativamente mais

baixa do que aquela observada em casos de nefrectomias realizadas por outras causas.
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A funcéo renal pos-nefrectomia, equacionada pela TFG, é rapidamente compensada
pelo rim remanescente, estando estabelecido que em dadores, com idade inferior a 60
anos e sem co-morbilidades, a TFG pos-doacdo alcanca 65 a 70% da TFG pré-
doacdo.®**® Esta compensacdo aguda nio se verifica ser tdo eficiente em dadores idosos
e com co-morbilidades, verificando-se uma diminuicdo para metade da funcdo renal

adaptativa.*®

Relativamente as complicagdes a longo prazo, sdo actualmente trés os grandes
alvos de estudo: hipertensdo arterial, proteiniria e esclerose segmentar e focal.® A
hipertensdo arterial e a proteindria sdo de grande importancia, visto que sdo factores de
risco cardiovasculares modificaveis, apresentando indicagdes terapéuticas na populagdo
em geral para prevencio de doenca cardiovascular e morte prematura.*’ Por outro lado,
a perda de 50% da massa renal consequente & nefrectomia do dador, salienta a
possibilidade de lesdo renal por hiperfiltracdo do rim remanescente, adicionalmente a

diminuicéo ja esperada pelo envelhecimento.®

No que respeita a hipertensao arterial, diversos sdo os estudos que demonstram
um aumento significativo da tensdo arterial sistélica e diastdlica nos dadores apds o
processo de doacdo. Este aumento da tensdo arterial apesar de estatisticamente
significativo € clinicamente limitado, e muitos dos dadores ndo alcancam valores

arteriais suficientemente elevados para que possam ser rotulados de hipertensos.*

O risco de desenvolver proteinuria encontra-se bem fundamentado na maioria
dos estudos, ndo obstante, € uma complicacdo que se desenvolve apenas numa minoria
dos casos. Quando estd presente, encontra-se na faixa inferior a 1g por 24 horas na
maioria dos dadores. Casos mais severos ou de proteinuria nefrética sdo excepcionais.*

O risco de desenvolver proteinuria é superior ao da populacdo em geral, contudo

44



continua dificil de quantificar e determinar os factores que favorecem o seu
desenvolvimento. De salientar a falta de fundamentacao cientifica entre o aparecimento

de proteinuria e a progresséo para DRC no dador vivo.®

A probabilidade de desenvolvimento de DRC no dador é muito diminuta,
contudo ndo impossivel.***” Os casos classicos correspondem a dadores que apresentam
historia familiar de doenca renal e que a desenvolvem pos-doacdo, mas de facto, o
desenvolvimento de DRC na maioria dos casos parece nao se relacionar com o processo
de transplantacdo em si, mas sim com outras co-morbilidades, das quais se destacam a
diabetes e a insuficiéncia cardiaca congestiva.’**® Embora casos isolados de DRC sejam
reportados, ndo ha evidéncia de que o risco absoluto de deterioracdo progressiva da
funcdo renal seja superior a populacdo em geral, concluindo-se que o risco de

desenvolver esta patologia ndo ¢ superior para os dadores vivos.*¢394

Nas ultimas décadas outros factores de risco e passiveis complica¢bes tém ganho
importancia e sdo alvo de estudo da comunidade cientifica, nomeadamente as possiveis
consequéncias da gravidez pds-doacdo e o0 universo psicolégico do processo. Quanto ao
primeiro, diversos estudos demonstraram que ndo existe risco gestacional adicional ap6s
doacdo renal. No que concerne as consequéncias psicoldgicas, assim como
socioecondmicas, estas Sdo parametros aos quais se deve remeter importancia, dai ser
essencial a sua avaliacdo pré-transplante. A maioria dos dadores, entre 90 e 95%, ndo
demonstram arrependimento ap06s a dadiva e diversos sdo os estudos que demonstram

uma boa qualidade de vida a longo prazo dos mesmos.*
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COMPARACAO DADOR VIVO VS DADOR CADAVER

O récio dador vivo/dador cadaver tem-se mantido estavel ao longo dos ultimos anos,
com um ndmero de transplantes de cadaver francamente superior aos de dador vivo,®
estimando-se uma prevaléncia de 92,0% versus 8,0%, respectivamente, na ultima

analise portuguesa.”

A doagdo com recurso a dador vivo demonstrou a sua superioridade em diversos
prismas comparativamente ao dador cadaver, apresentando na globalidade uma
sobrevida a longo prazo maior, apesar de actualmente ter decrescido com a expansao de
critérios de doacéo, nomeadamente a idade do dador.** Diversas sdo as justificacdes
para esta disparidade de resultados, salientando-se ndo apenas as caracteristicas dos
dadores, mas também no caso dos dadores vivos o facto de 0s seus receptores serem
normalmente mais jovens, mais informados e apresentarem menos tempo de dialise que

0s receptores de dadores cadaveres. 2

SOBREVIDA DO ENXERTO

As diferencas em relacdo aos dadores sdo prementes e visualizadas em diversos
planos, nomeadamente na semi-vida do enxerto, actualmente com durabilidade de 20
anos na transplantacdo com dadores vivos e 14 anos em dadores cadaver, sendo

visualizada uma queda marcada no Gltimo grupo aos 5 e 10 anos pés-transplante.®

A sobrevida do enxerto a longo prazo encontra-se relacionada no que concerne
ao dador com a raca, sexo, idade e, no caso de dadores cadaveres, com a causa de morte.
Por outro lado a sobrevida a curto prazo associa-se as medidas de preservagdo e a

factores como o tempo de isquémia fria.**

A idade do dador demonstrou ser um factor determinante para a sobrevida do

enxerto a longo prazo em receptores de dador cadaver, ndo sendo no que respeita ao
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dador vivo uma premissa tdo clara.***> Com o aumento da aceitagdo de dadores com
critérios de doacdo expandidos, a idade mostrou ser um alvo fundamental de estudo,
uma vez que o critério mais caracteristico de ambas as populacdes de dadores ¢ a idade
superior comparativamente a dadores standard.** O risco de faléncia de enxerto ap6s
transplantacdo com recurso a dador cadaver mostrou ser quase duas vezes superior a do
dador vivo, sendo o risco de faléncia de enxerto para um receptor de 60 anos de um
dador vivo a mesma que para um receptor de 20 anos de um dador cadaver.* O
mecanismo subjacente a esta faléncia derivada da idade continua por esclarecer. Cré-se
que os mecanismos envolvidos se relacionem por um lado com um aumento da
incidéncia de rejeicdo intersticial aguda nos anos tardios pds-transplantacédo e, por outro
lado, com o facto de os rins de dadores mais velhos serem mais imunogeénicos, assim
como possuirem menos capacidade de restauracdo tecidular, derivando os episodios de
rejeicdo aguda de uma deterioracéo funcional.** Contudo, a influéncia negativa da idade
do dador tem sofrido uma diminuicdo, provavelmente devido a maior experiéncia na
area da transplantacdo, nomeadamente a imunossupressdo, assim como ao
desenvolvimento dos servicos de saude, com o maior controlo de doencas
concomitantes.* Apesar da questionabilidade do seu efeito na transplantacdo com
dadores vivos, a idade do dador representa um factor de relevo para a sobrevida do
enxerto, defendendo-se contudo que o recurso a dadores vivos mais velhos ndo deva ser
excluido, com base apenas na idade, uma vez que a sua utilizacdo proporciona

resultados comparéaveis ou mesmo superiores a transplantacdo com dadores cadaveres.*?

Os enxertos provenientes de dadores vivos ndo relacionados, com alto grau de
desemparelhamento HLA, tém demonstrado, comparativamente aos enxertos de dador
cadaver, uma taxa de sobrevida superior. Julga-se que esta diferenca derive do facto de

10% dos enxertos provenientes de dadores cadaver serem lesionados pré-remogcdo,*
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nomeadamente por lesdo isquémica, que se sabe ser inferior na transplantacdo com
recurso a dadores vivos.® Quando a transplantacdo ocorre entre familiares de primeiro
grau a taxa de sobrevida do enxerto no primeiro ano é 5 a 7% superior
comparativamente a sobrevida de enxerto de dador cadaver. A mesma superioridade é
verificada num prazo de 5 anos se o dador apresentar um emparelhamento HLA parcial
(3/6). Contudo, o mesmo ndo se verifica se se tratar de um dador vivo ndo relacionado,
sendo a sobrevida equivalente a de um dador cadaver com emparelhamento HLA
perfeito. A sobrevida é fraca quando ha desemparelhamento HLA completo (6/6) quer

para dadores vivos quer para dadores cadaveres. ®

Os procedimentos de preservacdo renal, que incluem o flushing e o
arrefecimento do rim durante a extraccdo e armazenamento, Sdo essenciais para a
sobrevida do enxerto quer a curto quer a longo prazo. Estes sdo realizados com recurso
a gelo ou através de uma maquina de perfusdo pulsatil. O intuito é a reducdo do
metabolismo celular ao seu minimo e a estabilizacdo da membrana celular para
preservacdo do meio celular interno, até a0 momento da implantagdo. Néo ha ensaios
que indiqguem um método de preservacao preferencial em prol do outro, todavia ha
alguns estudos que apontam o método de perfusdo pulsatil como uma mais-valia para as

doac®es com critérios expandidos.**

O desenvolvimento na area de transplantacdo tem melhorado os resultados de
ambas as populagdes de dadores, verificando-se taxas de sobrevida de enxerto bastante
aceitaveis em ambos os grupos. Conquanto, as taxas mostram-se francamente superiores

nos receptores renais de dadores vivos, tanto a curto como a longo prazo.*
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QUALIDADE DE VIDA

No que respeita a qualidade de vida apos transplantacdo, assim como a
participacdo social, os receptores de dadores vivos apresentam resultados superiores no
dominio da componente fisica e na percepcdo geral da salde e bem-estar nos primeiros
5 anos apoés transplante, para transplantes ocorridos ha tempo superior as diferencas

entre os dois tipos de dadores néo sdo significativas."

A disparidade entre os dois grupos de dadores mantém-se mesmo quando
ajustadas varidveis demograficas e clinicas, nomeadamente a taxa de clearance renal,
que apesar de a partida ser superior nos receptores de dadores vivos, so € explicativa da

variacdo na qualidade de vida entre os dois grupos em 6 a 18% dos casos.*?

A qualidade de vida pos-transplantacdo tem ganho impacto como variavel de
prognoéstico a longo prazo, havendo estudos que provam que representa um factor
preditor da mortalidade independente. Isto €, quanto melhores 0s componentes
representativos da qualidade de vida, maior funcdo fisica e percepcdo de bem-estar

geral, mais reduzida se apresenta a mortalidade.*

No ambito da qualidade de vida, a fadiga também representa um importante
factor. Deste modo, as diferencas entre ambos 0s grupos s6 sdo significativas, com o0s
receptores de dadores vivos a apresentarem um resultado superior, quando nao ajustados
parametros como idade, sexo, nivel educacdo e clearance renal, nos estudos até agora

realizados.'?

Ao nivel da interaccdo social, os receptores de dadores vivos demonstram
melhores resultados a curto e longo prazo, com menos restricbes e maior grau de

satisfacdo que os receptores de dadores cadaver.'?
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DESPESAS NA SAUDE

A transplantacdo renal no primeiro ano apds procedimento tem um custo
superior ao estimado para o primeiro ano de tratamento dialitico, contudo no segundo
ano representa apenas um quarto desse mesmo custo e assim cumulativamente, o que
salienta a vantagem do mesmo comparativamente a dialise.* Quando comparadas as
duas populac6es de dadores, alguns estudos demonstram uma despesa inferior por parte
dos dadores vivos no periodo pos transplantacdo. Porém quando adicionados o periodo
pré-transplantacdo e os custos de aquisicdo de Orgdos, a disparidade ndo é relevante.
Esta auséncia de diferencas a nivel de despesas entre as duas populactes de dadores tem
por base explicativa o facto de a nefrectomia do dador ser uma intervencao
medicamente complexa, e como tal necessitada de recursos dispendiosos. Por outro lado
o facto de os dadores cadaveres poderem provir mais do que um rim, representa uma
mais-valia em termos econdémicos e de recursos. De salientar que, se considerada a
hemodialise pré transplantacdo, os resultados podem ser diferentes, uma vez que por
norma os receptores de dadores cadaveres tém tempos de didlises bastante superiores
aos dadores vivos, estando assim sujeitos a mais custos, do mesmo modo os melhores
resultados a nivel de sobrevida do enxerto nos dadores vivos podem também associar-se

a menores custos a longo prazo.*®

DOENCA CARDIOVASCULAR

Quando comparada com a populacéo em geral a populagéo transplantada tem um
risco quatro vezes superior de desenvolver doenca cardiovascular e duas vezes maior
probabilidade de morte pela mesma causa. Este aumento da prevaléncia de doenca
cardiovascular nos receptores renais tem diversas causas potenciadoras como 0s
imunossupressores, a inflamacdo, a proteinuria, a hiperhomocisteinemia, a rejei¢éo

aguda do aloenxerto e a disfuncdo do enxerto.** Os eventos cardiovasculares, dos quais
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se destacam a hipertrofia ventricular esquerda, a calcificacao das artérias coronarias e as
arritmias, apresentam maior prevaléncia em receptores de dadores cadaver. Diversos sdo
os factores que contribuem para esta disparidade da populacédo de dadores, destacando-
se a idade, normalmente superior em dadores cadaveres e por isso com maior taxa de
alteracdes potenciadores de patologia cardiovascular. Por outro lado, os receptores
destes dadores geralmente apresentam um tempo de didlise superior, com uma maior
exposicdo a meio urémico, distdrbios ionicos, inflamacgéo e hipertensédo, tudo factores

favorecedores do desenvolvimento da patologia cardiovascular.**

MORTALIDADE

A taxa de mortalidade ap6s transplante renal é superior no primeiro ano e
relaciona-se com a idade, ocorrendo em 2% dos 18 aos 34 anos, em 3% dos 35 aos 49
anos e em 6,8% dos casos em idades iguais ou superiores a 50 anos. A taxa de sobrevida
no primeiro ano tem, contudo, vindo a aumentar exponencialmente, assim como o gap
de sobrevida entre os receptores de dador vivo e dador cadaver, actualmente

apresentando uma taxa de sobrevida de 96% e 92%, respectivamente.®

As taxas de mortalidade entre transplantados renais variam em funcdo das
caracteristicas do receptor e na presenca de outras co-morbilidades, destacando-se a sua

superioridade em doentes diabéticos e idosos.”
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ESTRATEGIAS PARA PROGRESSAO DA TRANSPLANTACAO RENAL

A implementacdo da transplantacdo renal como o TSFR que oferece melhores
perspectivas a longo prazo, a nivel de sobrevida, assim como em qualidade de vida e em
gastos na saude, fez com gue esta seja actualmente o tratamento de escolha para a DRC
estadio 5. Pelo contrario, o aumento da prevaléncia desta patologia demarcou as
limitacGes da transplantacdo, sendo a mais premente a escassez de Orgdos. Esta
realidade torna essencial a implementacéo de estratégias para aumentar a doagéo de rins

quer de dadores vivos quer de dadores cadaver.

DADOR CADAVER

As variacOes da taxa de transplantacdo renal de dador cadaver estdo associadas a
multiplos factores, a taxas mais elevadas aqueles que se destacam sdo os de caracter
politico e econdmico. As varidveis que contribuem para uma maior taxa de
transplantacdo sdo encontradas em paises que apresentam um maior indice de
desenvolvimento, produto interno bruto (PIB) e maiores despesas de salde per capita.
Adicionalmente, a existéncia de legislacdo de consentimento presumido e de um
programa nacional de gestdo de doacdo e transplantacdo de 6rgdos tém um papel fulcral
nesta populacdo de dadores. Da mesma forma, factores indicativos de uma populacao
mais informada, como um nivel educacional mais alto, e uma populacdo mais
envelhecida, também estdo associados a maiores taxas de doacdo cadaver. A area
geogréfica apresenta também disparidades a nivel destes dadores, destacando-se mais
altas taxas em paises europeus, nomeadamente no sul da Europa. De todas as variaveis
acima enumeradas a que apresenta maior valor estatistico em modelos de multivariaveis
é a existéncia de legislacdo para consentimento presumido, que demonstrou aumentar a

taxa de transplantagéo de rins de dador cadaver numa média de 11.92 de transplantes

19,22

pmp
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Em Portugal o consentimento presumido encontra-se legislado, sendo considerados
potenciais dadores post mortem todos os cidaddos nacionais, apatridas ou estrangeiros
residentes no pais que ndo estejam inscritos no Registo Nacional De N&o Dadores
(RENNDA).* Nos paises onde esta legislacdo ndo se verifique, esta difundida a
incitacdo ao recrutamento de dadores através da inscricdo voluntaria em registos para o

efeito ou do transporte de cartdes dador.**

A existéncia de politicas optativas de ndo doacdo, ou seja, de consentimento
presumido, apesar de uma mais-valia para a pool de dadores, implica diversos debates a
nivel ético-legal, assim como dos direitos humanos e da auto-autonomia, o que resulta
na sua exclusdo por diversos paises. Por outro lado, foi igualmente verificado que o
aumento da taxa de doacdo devido ao consentimento presumido apenas se mostrou
efectiva se acompanhada por programas de consentimento familiar e de registo de
6rgdos. Deve ainda salientar-se a existéncia de paises, como os Estados Unidos da
América, que ndo possuem consentimento presumido, mas cujas taxas de doagdo sao
bastante superiores as de paises que o possuem, sugerindo que factores culturais tém um

maior impacto sobre a doacdo do que a legislacdo individualmente.??

Nesta populacdo de dadores, a outra medida de combate a escassez de rins passa
pelo recurso a doagdo apds paragem cardiocirculatéria e a criagdo dos CDE.** No
referente aos dadores apds paragem cardiocirculatéria estd estipulado uma maior
utilizacdo dos mesmos assim como o incentivo a criacdo de politicas para admissao nos
servicos de urgéncia de casos de morte recente que possam ser potenciais dadores. No
que respeita a doagdo com critérios expandidos deve ser encorajado o recurso a dadores

com idade superior a 60 anos e inferior a 70 anos cuidadosamente seleccionados. **
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Se por um lado se desenvolvem critérios para aumento da doacdo, ha factores
politicos, legais e econdmicos que impedem o crescimento dessas fac¢fes. No que
respeita aos CDE, apesar dos bons resultados, a sua ndo equidade a longo prazo,
comparativamente a doagcdo com critérios standard, resulta na ndo utilizacdo eficaz
desses dadores. Este facto ocorre ndo apenas devido aos dispares resultados médicos,
mas também pela existéncia de marcadores de performance em diversos centros, que
apesar de um intuito regulador, podem ter um impacto negativo. A utilizacdo de dadores
com CDE pode resultar numa diminuicdo de performance que implica perda de verbas
publicas aos centros de transplantacdo, 0 que por sua vez pode ter repercussdes
negativas na utilizacdo dos mesmos. O desenvolvimento de mecanismos de regulacao
de qualidade que também estimulem a utilizacdo de novos perfis de dadores, assim
como a educacdo da comunidade de transplantacdo nesta matéria, sdo areas

intervencionais primordiais para o combate da diminuico de 6rg&os.?

Novas intervengbes como a incentivacdo financeira dos dadores, a utilizacdo de
dadores com risco de doencas transmissiveis e dadores com doencas infecciosas
documentadas, continuam a ter um grande nivel de controvérsia ético-legal.”* No que
respeita a transplantacdo de 6rgdos com patologias potencialmente transmissiveis, como
neoplasias ou doencas infecciosas, estd preconizada uma avaliacdo risco/beneficio

cuidada para o receptor.**

Apesar da implementacdo de todas estas medidas, 0 nimero de 6rgdos disponiveis
tem sofrido alteragbes minimas consequentes a doagdo por cadaveres, sendo que o
limitado sucesso apresentado deriva da utilizacdo de 6rgdos de qualidade inferior,

reiterando assim o dador vivo como alvo de accéo essencial.*®
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DADOR VIVO

O aumento do numero de dadores vivos demonstrou ser o passo fulcral para o
combate da falta de Orgaos, por trés razBGes essencialmente: o crescente hiato entre a
demanda e a necessidade de 6rgdos, o facto de o dador vivo representar uma
potencialidade muito maior para combater essa realidade e, por ultimo, os resultados
significativamente superiores da transplantacio comparativamente ao dador cadaver.*®
Neste contexto, a Comissdo Europeia estabeleceu que os estados membros devem
integrar no seu programa nacional de accOes prioritarias a promocdo de dadiva por

dadores vivos.?

No que compete a taxa de doacdo ndo sdao muitos os factores socioeconémicos que
demonstrem ter influéncia sobre a mesma, destacando-se a religido e o PIB como
factores de variacdo, assim como a existéncia de consentimento presumido, que
demonstrou ser um factor com alta associacdo negativa a este tipo de doacéo,
relacionando-se com a uma taxa de doac&o em vida mais diminuta.*® As estratégias para
aumento da dadiva em vida parecem assim relacionar-se mais com factores do foro
interpessoal. De facto cré-se que as baixas taxas provenham da relutdncia dos
individuos saudaveis em geral se submeterem ao risco cirdrgico e anestésico em prol de

outros, assim como a reticéncia da doagdo a um estranho.*

O atestar da seguranca do processo de doacdo é assim um passo crucial para o
aumento da mesma, caracteristica ja assegurada em inimeros estudos. O risco de
mortalidade do dador é comparado ao de procedimentos cirlrgicos como a
lipoaspiragdo ou a actividades como o mergulho, ambos com taxas de mortalidade
inferiores a 0.02%, taxa suficientemente baixa para ser considerado um procedimento

seguro pela comunidade médica e entidades reguladores e governamentais, 0 mesmo se
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verifica em relacdo ao desenvolvimento de co-morbilidades, como a DRC ou a doenca

cardiovascular.*®

Por outro lado, a adopcdo de técnicas cirdrgicas cada vez menos invasivas
contribui positivamente para a angariacdo de potenciais dadores. Neste contexto, a
técnica laparoscopica da nefrectomia deve ser um campo a recorrer e desenvolver na
area da transplantagdo, uma vez que para resultados idénticos em termos de
complicagBes uroldgicas, funcdo e sobrevivéncia do enxerto, apresenta menor
morbilidade pés-operatoria, menor periodo de convalescenca e melhores resultados

cosméticos, comparativamente a nefrectomia aberta.'*

A transplantacdo renal cruzada ou emparelhada representa uma das estratégias
com maior potencialidade para o combate da escassez de 6rgdos, e esta preconizado o
seu incentivo e realizagdo em todos os paises cuja legislacio o permita.** Este
procedimento permite ultrapassar uma das principais limitacGes da dadiva em vida, a
incompatibilidade do grupo ABO e do sistema HLA entre pares dadores-receptores.*® A
barreira a transplantacdo destes pares € ultrapassada com recurso a varias
reconfiguracBes entre estes e outros pares na mesma situacdo, assim como, dadores
cadéveres, dadores ndo relacionados e também pares compativeis.*’ A utilizacdo desta
técnica tem sofrido um aumento progressivo em parte devido a reducdo das barreiras
geograficas a sua realizacdo, como a organizacdo de sistemas de transporte de rins de
dadores vivos, com a inclusdo de dadores ndo relacionados e pares compativeis,
aumentando assim o numero de correspondéncias, e com 0 recurso a terapias de

dessensibilizacdo pré-transplante.*’

A expansdo de critérios, via largamente utilizada na populacdo de dadores

cadaveres, & também um dos meios em ascensdo na dadiva em vida, contudo a
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implementacdo destes tem, nesta perspectiva, riscos redobrados, ndo apenas receptor,
mas também para os dadores, cujo procedimento pode deixar consequéncias
irreversiveis.*® Os limites de idade e os factores comérbidos mais comuns, como a
hipertensdo arterial, diabetes e obesidade, sdo as varidveis alvo desta expansdo, a
experiéncia actual demonstra bons resultados com esta pratica, contudo é recomendado
uma avaliacdo cuidada destes potenciais dadores e a exclusdo dos mesmos se estes

apresentarem histéria familiar e pessoal de risco de potenciais co-morbilidades.*®

Por ultimo, a estratégia actual mais eticamente controversa € a criacdo de
incentivos para potenciais dadores. A legislagdo Portuguesa reitera que a motivacdo
para a doacéo deve ser voluntaria, sem coaccéo ou beneficios materiais associados,* por
outro lado, aprova a compensacdo dos dadores desde que estritamente limitada a
cobertura das despesas efectuadas, como deslocagdes, taxas moderadoras ou medicagéo,
e a perda de rendimentos relacionadas com o acto de doagdo em si, ndo podendo estas
constituir um incentivo ou beneficio.*® A apreens&o no que concerne a esta estratégia é
fundamentalmente ética, pesando-se a possibilidade de que a criacdo de incentivos
possa retirar o foro altruista a doacdo, ndo dignificar a condicdo humana e promover a
comercializacio e trafico de 6rgdos.” Neste contexto, defende-se para ja a aplicacéo de
medidas eticamente aceites, como as ja legisladas, que contribuem para que o
procedimento de transplantacdo seja mais amplamente utilizado, conveniente e

acessivel 46>

Concluindo, as taxas de transplantacdo resultantes de dadores cadaver
demonstraram correlacdo com factores socioecondmicos, o que indica que uma reforma
de programas governamentais e legislativos pode ter impacto nesse ramo da
transplantacdo, com destaque para a existéncia de consentimento presumido e a

estruturagdo do programa nacional de doacéo de 6rgaos. Por outro lado no que respeita
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ao dador vivo ndo foram identificados factores socioecondmicos preponderantes
passiveis de alterar as suas taxas de transplantacdo, o que indica que estas possam ser
influenciadas maioritariamente por factores interpessoais, dos quais se destacam a
necessidade de assegurar a seguranca e simplicidade do procedimento e a quebra de

barreiras nio altruisticas.®
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CONCLUSAO

A prevaléncia crescente da doenca renal cronica terminal aliada ao declinio ou
estabilizacdo das taxas de doacdo resulta num impacto negativo para a area da
transplantacdo renal, sendo premente a necessidade de desenvolver estratégias que

colmatem a escassez de 6rgaos.

A comparacgdo entre o transplante renal e outras terapéuticas substitutivas da
funcdo renal demonstra a sua clara superioridade, quer no que concerne aos receptores,
que apresentam melhores resultados em termos de qualidade de vida e sobrevida a
longo prazo, quer do ponto de vista econdmico, uma vez que dois anos apos a
transplantacdo o seu custo-efectividade € bastante superior ao do tratamento dialitico.
Esta superioridade mantém-se mesmo com a actual modificacdo das caracteristicas dos
individuos que requerem transplante, que apresentam idade mais avancada e maior
nimero de co-morbilidades, com consequente maior nimero de doentes em lista de

espera e como tal a usufruirem de terapéutica dialitica.

No ambito desta realidade, tornou-se urgente a investigacdo e desenvolvimento
da area da doacdo, sendo o dador vivo e o dador cadaver as duas entidades fulcrais para
atingir as taxas requeridas ao combate da escassez de 6rgaos. Embora os resultados da
transplantacdo renal tenham melhorado significativamente quer nos receptores de
dadores vivos como de cadaveres, os primeiros apresentam melhores resultados ao nivel
da qualidade e sobrevida do enxerto a curto e longo prazo, da qualidade de vida e da

sobrevida, assim como ao nivel de gastos em saude.

A maior vantagem da doacdo viva ndo é o processo em si, mas todas as
caracteristicas inerentes ao procedimento electivo, que incluem a possibilidade de

avaliar o dador de forma minuciosa, realizar a cirurgia quando tanto dador como
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receptor se encontram na sua condicdo Optima e diminuir factores nefastos para o
enxerto como 0 tempo minimo de isquémia. Adicionalmente a estas vantagens, o
desenvolvimento da transplantacdo com recurso a dadores vivos inclui campos em
expansdo como a transplantacéo renal preemptive, que resguarda o receptor assim como
o sistema nacional de saude de custos e complicacdes derivadas da dialise e das suas
consequéncias, e a realizacdo com excelentes resultados de transplantes em pares nédo
imunogeneticamente idénticos, que tornam o dador vivo um recurso de exceléncia. De
salientar que, apesar de considerado um procedimento seguro, ndo deixa de comportar
riscos para o dador, principalmente em casos de critérios expandidos, assim como
levantar algumas questdes éticas, como a coercdo de dadores, factores que devem ser

minuciosamente avaliados previamente ao processo de transplantacao.

O aumento do nimero de dadores vivos € um passo determinante para 0 combate
a escassez de 6rgdos, sendo um meio a explorar em todos os doentes diagnosticados
com doenca renal crdnica terminal. Os esforcos para aumentar a disponibilidade de rins
de dadores cadaver ndo deve contudo diminuir, uma vez que os nimeros de doagdo

actuais estdo longe de preencher as necessidades destes doentes.
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