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RESUMO 

 A transplantação renal é considerada a terapêutica substitutiva da função renal de 

escolha no jovem devido aos evidentes benefícios na sobrevivência e qualidade de vida em 

comparação com a diálise. Contudo, a utilização desta técnica em doentes com 60 anos ou mais, 

devido à relação risco-benefício mais complexa, é ainda controversa e vista com relutância por 

muitos centros de transplantação renal. Com a melhoria das condições de vida e cuidados 

médicos, a doença renal crónica terminal afeta indivíduos cada vez mais idosos sendo o melhor 

tratamento destes doentes um desafio atual para a prática clínica. Avanços na seleção dos 

candidatos, nos cuidados peri-cirúrgicos e na terapêutica imunossupressora permitiram que a 

idade deixasse de ser considerada uma contraindicação para a transplantação renal. Nesta 

revisão são discutidos os tópicos relativos à transplantação renal no idoso, definidos como 

recetores com 60 anos ou mais, nomeadamente os resultados da técnica, disponibilidade e 

escolha do enxerto renal, riscos, alterações do sistema imunitário relevantes, regime de 

imunossupressão e seleção do candidato.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PALAVRAS-CHAVE: idoso, transplantação renal, envelhecimento, 

imunossenescência, imunossupressão, sobrevivência do enxerto, sobrevivência do doente.  



6 
 

ABSTRACT 

Renal transplantation is considered the renal replacement therapy of choice in the young 

due to obvious benefits in survival and quality of life compared to dialysis. However, the use 

of this technique in patients aged 60 years or more, due to the more complex risk-benefit 

equation, is still controversial and viewed with reluctance by many renal transplantat centers. 

With the improvement of living conditions and medical care, end-stage renal disease affects 

individuals increasingly elderly being the best treatment of these patients a challenge for clinical 

practice. Advances in the selection of candidates, in perioperative care and immunosuppressive 

regimen allowed age to no longer be considered a contraindication for kidney transplantation. 

In this review we discuss the topics related to renal transplantation in the elderly, defined as 

recipients with 60 years or more, including the results, availability and choice of renal graft 

risks, the relevant immune system changes, immunosuppressive regimen and candidate 

selection. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KEYWORDS: elderly, renal transplantation, kidney transplantation, aging, 

immunosenescence, immunosuppression, graft survival, patient survival. 
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1 INTRODUÇÃO 

O envelhecimento da população mundial tem particular representatividade em Portugal. 

Em 2010, a percentagem de população portuguesa com idade superior a 65 e 85 anos era, 

respetivamente, 18 e 5%, sendo superior à média dos países da OCDE (15 e 4%).1 O mesmo 

relatório prevê que em 2050 a percentagem da população portuguesa com idade superior a 65 

e 85 anos atingirá, respetivamente, 32 e 11% mantendo-se superior à média dos países da OCDE 

(27 e 10%). 

O risco de doença renal crónica em estádio V – também designada como falência renal 

ou insuficiência renal crónica terminal (IRCT) – aumenta consideravelmente com a idade. 

Assim, do envelhecimento populacional global e em Portugal resulta um aumento da população 

com IRCT. Portugal é o país da União Europeia com maior prevalência de IRCT. Em 2011, 

Portugal apresentava uma prevalência de doentes tratados por IRCT de 150,6 por 100.000 

habitantes sendo apenas superado pelo Japão e Estados Unidos da América.2 Entre os anos 1990 

e 2011, Portugal apresentou uma taxa de crescimento anual médio da prevalência de doentes 

tratados por IRCT de 7,9%, valor 2,5% superior à média dos países da OCDE. O 

envelhecimento crescente da população portuguesa, o aumento da acessibilidade a terapêuticas 

de substituição da função renal (TSFR), o aumento da prevalência de diabetes e hipertensão 

arterial e o aumento da sobrevivência associada a doenças cardiovasculares e neoplásicas 

podem justificar estes valores. Dados do Gabinete de Registo da Doença Renal Terminal 

indicam que, em Portugal, a incidência e prevalência de diálise (hemodiálise e diálise 

peritoneal) correspondem a 711,92 por milhão de população (pmp) e 3365,6 pmp, em 

indivíduos com mais de 65 anos e 116,43 pmp e 583,2 pmp, em indivíduos com menos de 65 

anos, respetivamente.3 Em 2007, a idade média dos doentes submetidos a hemodiálise em 

Portugal era 63,8 anos tendo aumentado para 66,9 anos em 2013. 
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Dado o aumento da prevalência da IRCT e a sua tendência para afetar indivíduos cada 

vez mais idosos, a compreensão das TSFR nesta faixa etária é fundamental para o tratamento 

adequado destes doentes. Atualmente existem duas opções para TSFR em doentes com IRCT: 

diálise (incluindo hemodiálise e diálise peritoneal) e transplantação renal, sendo a última o 

tratamento de escolha. O benefício da sobrevivência a longo prazo da transplantação renal 

quando comparado com outras TSFR está documentado para todos os grupos etários, incluindo 

a população geriátrica.4 Porém, no final de 2013 apenas 4,5% dos doentes em hemodiálise com 

mais de 65 anos estão em lista de espera ativa para transplante renal em Portugal.3 Dos 397 

transplantes de dador cadáver, apenas 30 foram realizados em recetores com mais de 65 anos. 

Esta disparidade entre os benefícios da transplantação renal e o acesso a esta modalidade 

terapêutica por indivíduos idosos pode em parte ser explicada por, num passado recente, a idade 

avançada ser considerada uma contraindicação para a cirurgia, relutância dos centros de 

transplantação renal em usar um recurso escasso como o enxerto renal num recetor com 

sobrevivência expectável limitada e preocupações relativamente à mortalidade e morbilidade 

do procedimento neste grupo mais fragilizado. Contudo, o envelhecimento dos doentes com 

IRCT e o avanço da ciência médica tornaram a transplantação renal uma opção cada vez mais 

considerada nesta faixa etária. 

O objetivo deste trabalho é fazer uma revisão bibliográfica de assuntos relevantes para 

a transplantação renal no idoso. Para isso, este artigo de revisão aborda os resultados da 

transplantação renal no idoso como forma de aferir os benefícios desta TSFR, as opções 

relativamente aos tipos de enxerto renal a considerar, os principais riscos associados à 

transplantação nesta faixa etária, a imunossenescência como um dos principais mecanismos 

fisiológicos responsáveis pelas especificidades da transplantação e imunossupressão em idades 

avançadas, o conhecimento atual sobre o regime de imunossupressão e os cuidados na seleção 

de doentes idosos para realização desta técnica cirúrgica. 
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2 MÉTODOS 

Os dados epidemiológicos foram retirados dos livros “Health at a Glance 2013: OECD 

Indicators” e “Health at a Glance 2011: OECD Indicators” publicados pela Organização para a 

Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) e do website do Gabinete de registo do 

tratamento da insuficiência renal crónica terminal da responsabilidade da Sociedade Portuguesa 

de Nefrologia. 

A restante pesquisa bibliográfica foi efetuada na base de dados MEDLINE, usando as 

palavras-chave “kidney transplantation”, “renal transplantation”, “kidney transplant”, “older”, 

“oldest”, “aging”, “aged”, “elder”, “eldest” e “elderly”. Os artigos foram filtrados por 

publicação nos últimos 10 anos, língua portuguesa, língua inglesa e língua espanhola. Desta 

pesquisa foi realizada uma pré-seleção dos artigos por título e resumo tendo sido estudados os 

artigos com mais relevância e atualidade. Complementarmente, referências dos artigos 

pesquisados e estudados consideradas chave para os assuntos abordados neste trabalho foram 

igualmente lidas e incluídas. 

Assim, foram incluídos no trabalho 47 artigos da bibliografia médica, publicados entre 

1995 e 2013, que, em associação com as citações relativas aos dados epidemiológicos 

constituem 49 referências.  

 

3 RESULTADOS DA TRANSPLANTAÇÃO RENAL NO IDOSO 

3.1 SOBREVIVÊNCIA DO RECETOR IDOSO: COMPARAÇÃO COM IDOSOS 

EM DIÁLISE E EM LISTA DE ESPERA 

O benefício mais importante da transplantação renal, quando comparada com outras 

TSFR, é o aumento da sobrevivência a longo-prazo. Desta forma, inúmeros estudos têm sido 

publicados para aferir o aumento da sobrevivência de recetores de transplante renal quando 

comparados com um grupo semelhante em diálise e em lista de espera. É importante que o 
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grupo de comparação tenha sido colocado em lista de espera pois, como demonstrou o estudo 

por Wolfe et al.4, os doentes em diálise colocados em lista de espera são altamente selecionados 

e mostram uma mortalidade inferior ao grupo de todos os doentes em diálise. Assim, é 

importante ter em consideração que, os estudos efetuados a nível da transplantação renal no 

idoso baseiam-se em populações mais saudáveis do que a maioria dos idosos com IRCT e os 

benefícios extrapolados não são aplicáveis a todos os idosos com IRCT. Esta conclusão põe em 

evidência o facto de uma correta seleção do candidato à transplantação renal ser fundamental 

para uma execução da técnica com sucesso, particularmente numa faixa etária em que a equação 

risco-benefício desta TSFR é mais complexa. 

O estudo longitudinal por Wolfe et al.4, em que foram analisados 252.358 doentes do 

Sistema de Informação Renal dos Estados Unidos (“U. S. Renal Data System”) dos quais 

46.164 foram colocados em lista de espera pela primeira vez e 23.275 receberam transplante 

renal, demonstrou um aumento da sobrevivência a longo prazo de todos os transplantados renais 

quando comparados com o grupo dos doentes em diálise e lista de espera. Em doentes com 

idades compreendidas entre os 60 e 74 anos, a taxa de sobrevivência cumulativa após um ano 

era melhor que os doentes em diálise e em lista de espera, com um aumento da sobrevivência 

de 4 anos e uma diminuição do risco de morte a longo prazo de 61%. Quando este subgrupo foi 

subdividido em doentes com idades entre 60 a 64, 65 a 69 e 70 a 74 anos o aumento estimado 

da sobrevivência foi 4,3, 2,8 e 1 ano, respetivamente. Importa referir que, neste estudo, o risco 

de morte em todos os recetores de transplante renal durante as primeiras duas semanas após a 

transplantação era 2,8 vezes superior ao risco de morte nos doentes em diálise e lista de espera 

e manteve-se elevado até ao 106º dia após a transplantação (Figura 1). Depois disso, o risco de 

morte foi inferior nos recetores de transplante renal, porém a probabilidade de sobrevivência 

apenas se tornou igual entre os dois grupos no 244º dia após transplante. Isto é justificado pelo 

aumento do risco pós-operatório associado à transplantação renal. 
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Figura 1: Risco de relativo de morte para 23.275 recetores de primeiro transplante renal de 

dador cadáver [Adaptado de 4] 

 

Num estudo observacional mais recente, Rao et al.5, usando dados do Registo Científico 

de Recetores de Transplante (“Scientific Registry of Transplant Recipients”), analisaram a 

informação de 5667 candidatos a transplante renal idosos (idade> 70 anos) comparando a 

sobrevivência entre o grupo dos transplantados e o grupo em diálise e lista de espera. Neste 

estudo, a hipertensão arterial foi a causa mais comum de doença renal crónica em estádio V 

(30% dos casos) e a diabetes foi responsável por 22% dos casos. Demonstrou-se que, na 

população estudada, o risco relativo ajustado de morte global para os doentes transplantados 

era 41% inferior ao do grupo em diálise e lista de espera. O risco de morte entre os recetores de 

transplante renal durante os primeiros 45 dias após a cirurgia foi 2,26 vezes superior ao dos 

doentes em lista de espera e manteve-se mais elevado até ao 125º dia após o transplante (tempo 

de igual risco). A Figura 2 mostra as curvas de sobrevivência correspondentes aos doentes em 

diálise e lista de espera e aos doentes transplantados. Podemos apreciar que a sobrevivência foi 
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inferior no grupo dos transplantados durante 1,8 anos (tempo de igual sobrevivência). Depois 

desse período a sobrevivência no grupo dos transplantados foi superior e aos 4 anos a 

sobrevivência dos transplantados renais era 66% comparando com os 51% dos doentes em 

diálise e lista de espera. O risco de mortalidade relativo para transplantados com doença renal 

crónica em estádio V de causa diabética e hipertensiva foi 47% e 45% inferior, respetivamente, 

quando comparados com candidatos em diálise e lista de espera correspondentes. O risco de 

mortalidade para recetores de transplante renal com glomerulonefrite como causa da sua doença 

renal crónica em estádio V também foi inferior quando comparado ao grupo de candidatos a 

transplante renal em diálise e lista de espera correspondente, no entanto esta diferença não foi 

estatisticamente significativa, possivelmente devido ao pequeno tamanho da amostra. 

 

 

 

Figura 2: Curvas de sobrevivência para recetores idosos de transplante de dador cadáver e 

idosos em diálise e lista de espera [Adaptado de 5] 
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Estes estudos demonstram que o grupo dos transplantados renais idosos beneficia em 

termos de sobrevivência a longo-prazo quando comparados com doentes idosos em diálise e 

lista de espera. Esse benefício é particularmente evidente nos idosos com doença renal crónica 

em estádio V de causa diabética e hipertensiva. Assim, pensa-se atualmente que não deve ser 

considerado um limite de idade para a transplantação renal. Porém, a mortalidade pós-

operatória imediata no grupo dos doentes idosos transplantados é superior, possivelmente 

devido a complicações pós-operatórias e aos efeitos adversos do regime de imunossupressão 

subsequente. Devido à idade e presença de comorbilidade no recetor idoso e às especificidades 

do órgão a ser transplantado, ambos devem ser criteriosamente selecionados para minimizar a 

mortalidade pós-operatória imediata neste grupo etário. 

 

3.2 COMPARAÇÃO ENTRE TRANSPLANTADOS RENAIS IDOSOS E JOVENS 

Apesar da evidência relativamente ao aumento da sobrevivência dos transplantados 

renais idosos quando comparados com idosos em diálise e em lista de espera, é fundamental 

compreender os benefícios relativos da transplantação renal no idoso comparativamente ao 

jovem. 

Como esperado, a sobrevivência dos transplantados renais idosos é inferior à 

sobrevivência em transplantados renais jovens. Num estudo realizado nos Hospitais da 

Universidade de Coimbra, Nunes et al.6, comparando 103 transplantes em recetores com idade 

superior a 60 anos com 1060 transplantes em idades compreendidas entre os 18 e 59 anos, 

verificaram uma sobrevivência aos 1, 5 e 10 anos de 88,8%, 72,8% e 50,6% para o grupo idoso 

e 96,1%, 89,5% e 79,5% para o grupo jovem, respetivamente (Figura 3). Noutro estudo 

realizado na Universidade do Minesota7, foram comparados três grupos de transplantados (<50 

anos, 50-64 anos e ≥65 anos), verificando-se uma sobrevivência aos 5, 10 e 15 anos de 69,7%, 

36% e 14% para o grupo com idade igual ou superior a 65 anos, 76,4%, 54,8% e 34% para o 
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grupo com idades compreendidas entre os 50 e os 64 anos e 81,7%, 66,7% e 52,2% para o grupo 

com idade inferior a 50 anos, respetivamente. O estudo de Wolfe et al.4, também demonstrou 

um maior benefício na sobrevivência dos transplantados jovens quando comparados com 

idosos. 

 

Figura 3: Curvas de sobrevivência para recetores de transplante renal idosos e jovens (o eixo 

das abcissas representa o tempo em anos) [Adaptado de 6] 

 

A sobrevivência do enxerto renal também tem sido consistentemente documentada 

como inferior no idoso, porém, a principal causa de perda de enxerto nesta faixa etária é a morte 

do recetor com enxerto renal funcionante, em oposição ao jovem, cuja principal causa é a 

disfunção crónica do enxerto.6,8 Porém, quando a sobrevivência do enxerto renal é censurada 

para a morte do recetor, os grupos mais idosos tendem a apresentar melhor sobrevivência do 
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enxerto renal. No estudo de Nunes et al.6, anteriormente citado, a sobrevivência do enxerto aos 

1, 5 e 10 anos era 85,9%, 64,8% e 41,2% nos transplantados com mais de 60 anos e 91,7%, 

80% e 62,1% nos transplantados com idades entre 18 e 59 anos, respetivamente (Figura 4). 

 

 

Figura 4: Curvas de sobrevivência do enxerto para recetores de transplante renal idosos e 

jovens (o eixo das abcissas representa o tempo em anos) [Adaptado de 6] 

 

Quando a sobrevivência do enxerto foi censurada para a morte do recetor com enxerto 

funcionante, a sobrevivência do enxerto aos 1, 5 e 10 anos foi 95,1%, 89,4% e 81,2% para o 

grupo dos recetores com mais de 60 anos e 92,9%, 87,1% e 79,47% para os recetores com 

idades entre os 18 e 59 anos (Figura 5). Apesar da sobrevivência do enxerto censurada para a 

morte do recetor ter sido superior no grupo idoso, esta diferença não foi estatisticamente 
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significativa. A função do enxerto (avaliada através da creatinina sérica e taxa de filtração 

glomerular estimada) não apresentou diferenças no transplantado idoso quando comparada com 

o grupo jovem. A mesma superioridade da sobrevivência do enxerto quando censurada para a 

morte do recetor comparativamente a grupos mais jovens foi demonstrada no estudo de 

Faravardeh et al.7, no qual a diferença foi estatisticamente significativa. 

 

 

Figura 5: Curvas de sobrevivência do enxerto censurada para a morte para recetores de 

transplante renal idosos e jovens (o eixo das abcissas representa o tempo em anos) [Adaptado 

de 6] 

 

Apesar do transplantado renal idoso ter um benefício na sobrevivência inferior quando 

comparado com o transplantado renal jovem, os resultados da transplantação renal no idoso são 
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encorajadores. A função do enxerto renal é excelente no idoso e, quando censurada para a morte 

do recetor, a sobrevivência do enxerto renal é tendencialmente superior nos grupos com idades 

mais elevadas. 

No que diz respeito à qualidade de vida, após a transplantação renal, o recetor idoso 

experiencia um aumento comparável ao do recetor jovem.9 

O aumento da sobrevivência do enxerto censurada para a morte do recetor com enxerto 

funcionante no idoso, quando comparada com o recetor jovem, relaciona-se com a diminuição 

do número de episódios de rejeição aguda do enxerto neste grupo etário. Apesar do estudo de 

Nunes et al.6 ter observado uma menor taxa de rejeição aguda no idoso, essa diferença não foi 

estatisticamente significativa. No entanto, dois grandes estudos retrospetivos demonstraram um 

declínio progressivo da taxa de rejeições agudas com a idade. No primeiro estudo, Meier-

Kriesche et al.10 observaram uma taxa de rejeição aguda precoce (até aos 6 meses) de 28% no 

grupo etário compreendido entre os 18 e 29 anos quando comparada com 19,7% no grupo etário 

com idade igual ou superior a 65 anos. Da mesma forma, o segundo estudo apresenta uma taxa 

de rejeição aguda de 28% para transplantados de 18 anos e 14% para transplantados com idade 

igual ou superior a 70 anos (Figura 6).11 

Possivelmente, a diminuição da taxa de rejeição aguda no idoso relaciona-se com a 

imunossenescência (ver no capítulo “Imunossenescência e suas implicações na transplantação 

renal”). A redução de células T virgens, aumento disfuncional de células T de memória, 

diminuição da diversidade de recetores de células T, aumento das células T reguladoras e 

alteração dos perfis de citocinas podem ser mecanismos envolvidos neste processo. 
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Figura 6: Associação entre a idade do recetor e dador de transplante renal e a taxa de rejeição 

aguda [Adaptado de 11] 

 

4 SELEÇÃO DE ÓRGÃO NO TRANSPLANTADO RENAL IDOSO 

4.1 DADOR VIVO 

A seleção do órgão no transplantado renal idoso é um processo complexo. Todavia, a 

evidência científica descreve melhores resultados na transplantação renal no idoso com dador 

vivo (DV). Num artigo de Gill et al.12 foram estudados recetores de transplante renal idosos (≥ 

65 anos) separados em baixo, intermédio e elevado risco cardiovascular. Em cada um destes 

três grupos de recetores foi calculado o risco relativo de mortalidade para transplantados com 

dador vivo, dador cadáver com critérios “standard” (DCS) e dador cadáver com critérios 

expandidos (DCE) quando comparados com doentes idosos em diálise e lista de espera. Neste 

estudo, os recetores idosos de DV com baixo e intermédio risco cardiovascular obtiveram um 

benefício imediato no risco de morte após a transplantação quando comparados com doentes 

idosos em lista de espera e o risco de morte a longo prazo foi inferior em todos os grupos de 
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recetores de transplante renal idosos de DV (Figura 7). Em zonas com tempos de espera para 

dador cadáver longos, a transplantação de DV pode ser a única oportunidade realista para 

transplantação. No entanto, apesar do maior benefício, em Portugal, no ano de 2013, nenhum 

recetor com idade superior a 65 anos recebeu um órgão de DV.3 Esta escassez de transplantes 

de DV em recetor idoso pode relacionar-se com a relutância dos idosos em aceitar órgãos dos 

seus filhos ou outros membros mais novos da sociedade. Adicionalmente, muitos questionam 

a utilidade de usar um enxerto com um grande potencial funcional e de durabilidade num recetor 

com sobrevivência potencialmente diminuída.  

 

   

Figura 7: Risco de morte relativo em recetores idosos de transplante renal de baixo, intermédio 

e elevado risco cardiovascular segundo a origem do dador quando comparado com doentes em 

lista de espera (WL: Lista de Espera, LD: Dador Vivo; SCD: Dador cadáver, critérios 

“standard”; ECD: Dador cadáver, critérios expandidos) [Adaptado de 12] 

 

Com o objetivo de aumentar o uso de dadores vivos no transplantado renal idoso há a 

opção de usar dadores idosos vivos. De facto, num estudo por Gill et al.13 foi demonstrada uma 

sobrevivência do recetor e do enxerto renal superiores em transplantados renais idosos (≥ 60 

anos) de dador idoso vivo (> 55 anos) quando comparados com transplantados renais idosos de 
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dador cadáver (DCS e DCE). Desta forma, dadores idosos vivos podem ser uma opção 

importante para recetores idosos com um dador idoso disponível e adequado. De facto, alguns 

estudos demonstram segurança da nefrectomia no idoso com resultados pós-operatórios e a 

longo prazo semelhantes ao jovem e com excelente qualidade de vida pós-operatória.14-16  

 

4.2 DADOR CADÁVER 

Como alternativa à transplantação renal com dador vivo temos a transplantação renal 

com dador cadáver, na qual se incluem os DCS, os DCE e os dadores após morte cardíaca 

(DMC).  

 

4.2.1 DADOR COM CRITÉRIOS EXPANDIDOS E “STANDARD” 

Os DCE são consequência da disparidade entre a disponibilidade e a necessidade de 

enxertos renais que levaram à aceitação de rins de “dadores marginais”. Os critérios que 

definem um rim de dador com critérios expandidos é apresentado na Tabela 1. 

 

Tabela 1: Definição do rim de dador com critérios expandidos 

1.Rins de indivíduos com 60 anos ou mais independentemente da creatinina sérica ou 

comorbilidades 

2.Rins de indivíduos com 50 a 59 anos e duas das seguintes características: 

2.1 Creatinina sérica terminal igual ou superior a 1,5 mg/dl 

2.2 Antecedentes pessoais de hipertensão arterial 

2.3 Morte devido a AVC 

  

No estudo de Gill et al.12, anteriormente citado, ambos os recetores de DCS e DCE 

demonstraram um benefício da sobrevivência a longo prazo quando comparados com idosos 
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em diálise e lista de espera, sendo o benefício superior nos primeiros. Apesar das preocupações 

iniciais relativamente ao maior risco de atraso no funcionamento do enxerto, não 

funcionamento primário e diminuição da sobrevivência do enxerto, os resultados associados ao 

uso de DCE no idoso têm sido favoráveis.6,7 

Atualmente está a tornar-se aceite que o uso de DCE em recetores idosos é uma das 

formas de melhorar os resultados do uso deste tipo de enxerto. O primeiro estudo a apoiar este 

método de alocação de órgão idoso em recetor idoso foi publicado por Cecka et al.17 em 1995. 

Neste estudo, 1740 enxertos renais de dadores com idade superior a 60 anos foram alocados em 

recetores de diferentes grupos etários: 6 a 18 anos, 19 a 45 anos, 45 a 60 anos e mais de 60 

anos. A incidência de rejeição aguda foi 24, 22, 17 e 14%, respetivamente. A sobrevivência do 

enxerto no primeiro ano foi 78% nos recetores com mais de 60 anos e 70% nos recetores com 

idades entre os 19 e 45 anos. Noutro estudo retrospetivo18, recetores jovens que receberam 

enxertos de dadores idosos tiveram uma sobrevivência do enxerto aos 8 anos de 20,8% 

enquanto os recetores idosos que receberam enxertos de dadores idosos tiveram uma 

sobrevivência do enxerto aos 8 anos de 57,1%. Uma combinação da capacidade reduzida do 

rim idoso em responder ao stress fisiológico e patológico e um sistema imunológico mais 

reativo no jovem constituem explicações lógicas para estes valores.   

Num estudo de Stratta et al.19 foram comparados os resultados a médio prazo de 

recetores de DCS e DCE. Com esse objetivo foram estudados 244 transplantes de dador cadáver 

(143 de DCS (58,6%) e 101 DCE) durante um período de 47 meses. Como esperado, os DCE 

eram mais idosos, tinham um maior índice de massa corporal, maior incidência de morte por 

AVC e hipertensão pré-existente e uma clearance de creatinina terminal estimada inferior 

quando comparados com DCS. No entanto, a sobrevivência do recetor e do enxerto foi 

comparável entre os dois grupos de dadores. A sobrevivência para recetores de DCE foi 93% e 

para recetores de DCS foi 93,7%. A sobrevivência do enxerto foi 83% para o grupo dos 
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recetores de DCE e 82,5% para recetores de DCS. A incidência de atraso no funcionamento do 

enxerto, rejeição aguda, complicações cirúrgicas e infeções major foi também similar entre os 

dois grupos. Apesar de ambos os grupos apresentarem uma função renal inicial estabilizada de 

aproximadamente 60% da clearance de creatinina terminal estimada para o dador, a função 

renal seguida longitudinalmente foi consistentemente superior nos recetores de DCS. Noutro 

estudo realizado por Marconi et al.20 são comparados os resultados de enxertos de dadores com 

idade igual ou superior a 70 anos com dadores com idade inferior a 70 anos, tendo-se verificado 

que, apesar do grupo de recetores de dadores mais jovens ter menos complicações cirúrgicas 

minor e um nível inferior de creatinina sérica médio no seguimento, a sobrevivência do enxerto 

foi semelhante nos primeiros 3 anos pós-transplante nos dois grupos. Estes estudos indicam que 

o enxerto renal de DCE, incluindo extremos como dadores com idade superior a 70 anos, 

quando devidamente selecionados e alocados em recetores criteriosamente escolhidos não 

representam um recurso inferior, e excelentes resultados a curto e médio prazo podem ser 

obtidos. 

Apesar dos resultados do enxerto a curto e médio prazo, a transplantação renal de dador 

idoso aparenta envolver um aumento do risco de falência de enxerto a longo prazo. Assim, 

como documentado anteriormente19,20, rins idosos apresentam uma diminuição da função renal 

quando comparados com rins mais jovens. Além disto, enxertos renais idosos são mais 

suscetíveis a isquemia e toxicidade medicamentosa, apresentam uma menor capacidade de 

reparação e demonstram um maior grau de imunogenicidade. Assim, no estudo de Nunes et al.6 

a sobrevivência do enxerto aos 5 e 10 anos foi 78,99% e 61,7% para dadores com idade inferior 

a 60 anos e 61,75% e 37,69% para dadores com idade superior a 60 anos, respetivamente. No 

entanto, quando considerados apenas recetores com idade superior a 60 anos a sobrevivência 

do enxerto aos 5 e 10 anos foi 68,94% e 42,97% para dadores com idade inferior a 60 anos e 

39,44% e 39,44% para dadores com idade superior a 60 anos, respetivamente, mostrando assim 
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uma menor influência da idade do dador na sobrevivência do enxerto de recetores mais idosos 

a longo prazo. Noutro estudo, a sobrevivência do enxerto aos 5 anos foi 50% para enxertos de 

dador cadáver com idade superior a 60 anos e 70% para enxertos de dador cadáver com idades 

entre 19 e 45 anos.21 Assim, faz sentido alocar órgãos com menor potencial de sobrevivência a 

longo-prazo em recetores de transplante geriátricos com menor sobrevivência espectável. Além 

do mais, sugere-se que os recetores idosos, devido ao declínio funcional do sistema 

imunológico associado à idade, sejam mais tolerantes a enxertos de dadores idosos mais 

imunogénicos explicando, desta forma, a menor taxa de rejeição aguda e maior sobrevivência 

do enxerto proveniente destes dadores quando comparados com recetores jovens. 17,18 A Figura 

6 mostra um aumento da taxa de rejeição aguda com a idade do dador e uma diminuição da 

mesma com a idade do recetor desta forma ilustrando este princípio de tolerância do dador idoso 

a um enxerto mais imunogénico. 

Outra estratégia para otimizar o uso de rins de DCE é o uso de transplantes duplos de 

rins que permite alocar dois rins marginais num recetor com o objetivo de providenciar um 

número adequado de nefrónios funcionantes. Num estudo de Lu et al.22, transplantes duplos de 

rins de dadores com 54 anos ou mais apresentaram uma diminuição da incidência de atraso no 

funcionamento do enxerto e níveis séricos de creatinina inferiores até 2 anos quando 

comparados com transplantados de rim único. Noutro estudo, Tan et al.23 verificaram, pelo 

contrário, sobrevivências do recetor e do enxerto aos 8 anos semelhantes entre transplantes 

duplos de rins com DCE e transplantes únicos de rins com DCS para recetores com 55 anos ou 

mais velhos.  

A avaliação anátomo-patológica pré-transplante do enxerto pode otimizar ainda mais o 

seu uso. Usando o score histopatológico de Remuzzi, que segundo a avaliação semi-quantitativa 

de esclerose glomerular global, atrofia tubular, fibrose intersticial e estreitamento 

arterial/arteriolar classifica o rim num espectro entre 0 (ausência de lesões) e 12 (alterações 
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marcadas do parênquima), os rins com score de 3 ou menos deverão ter nefrónios viáveis 

suficientes para transplantação de rim único, os rins com score entre 4 e 6 deverão ter nefrónios 

viáveis suficientes para transplantes duplos de rins e os rins com score de 7 ou mais não são 

viáveis para transplante.24 No futuro, o perfil de expressão génica “genome-wide” em rins de 

dadores idosos pode ajudar a determinar o desempenho do enxerto após transplantação. Num 

estudo de Kainz et al.25, os 15 recetores de transplante renal com excelente função do enxerto 

um ano após a transplantação (definida como taxa de filtração glomerular ≥ 45 mL/min/1,73m2) 

mostraram um perfil de expressão génica distinto dos 16 recetores de transplante renal com 

função do enxerto reduzida (definida como taxa de filtração glomerular < 45 mL/min/1,73m2). 

Neste estudo, os rins alocados em recetores com diminuição da função do enxerto mostraram 

ativação de genes pertencentes às classes funcionais da imunidade, transdução de sinal e 

resposta ao stress oxidativo. Porém, a idade do dador pode ter enviesado algumas associações 

entre os perfis génicos e a função do enxerto. 

Numa tentativa de preservar o enxerto renal de DCE, com particular risco de isquemia, 

a utilização de tecnologia de perfusão pulsátil (Figura 8) apresenta benefícios quando 

comparada com a preservação em frio estático.26 Num estudo de Moers et al.27, o uso de 

perfusão pulsátil diminui significativamente o risco de atraso no funcionamento do enxerto. A 

perfusão pulsátil também aumentou a taxa de diminuição dos níveis de creatinina sérica e 

diminuiu a duração do atraso do funcionamento do enxerto. A perfusão pulsátil associou-se a 

níveis mais baixos de creatinina plasmática nas primeiras duas semanas após a transplantação 

e diminuição do risco de falência de enxerto. Adicionalmente, a tecnologia de perfusão pulsátil 

oferece a possibilidade de determinar biomarcadores na solução de perfusão. Num estudo de 

Nagelschmidt et al.28 o doseamento de marcadores de peroxidação lipídica foi fator preditivo 

independente de atraso no funcionamento do enxerto, no entanto estes achados carecem de 
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estudos de maior dimensão. A Tabela 2 pretende sumariar as medidas descritas para melhorar 

os resultados associados ao uso de DCE.  

 

Figura 8: Exemplo de dispositivo usado na perfusão pulsátil de enxerto renal [Adaptado de 26] 

 

A decisão para considerar um enxerto de DCE baseia-se no tempo de espera local para 

transplante de DCS, idade, raça/etnia e causa de IRCT.29 Para candidatos que residem em zonas 

com tempo de espera curto para transplante, pode ser preferível aguardar por DCS com 

melhores resultados a longo-prazo. Porém, para a maioria dos idosos que vive em zonas com 

tempo de espera longo e especialmente nos candidatos com diabetes, ou outras comorbilidades 

associadas à diminuição da sobrevivência em diálise e lista de espera, aceitar um dador com 

critérios expandidos melhora as hipóteses de transplantação, com os benefícios associados.  
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Tabela 2: Estratégias para melhorar os resultados da alocação de rins de DCE. 

Alocar enxertos de dadores idosos em recetores idosos 

Transplantação de dois rins marginais num único recetor para assegurar um número adequado 

de nefrónios funcionantes 

Avaliação anátomo-patológica de rins de dadores idosos antes da transplantação (esta 

informação pode auxiliar a decisão de transplantar um ou dois rins ou excluir o enxerto) 

Avaliar o perfil de expressão génica “genome-wide” de enxertos renais marginais 

Utilização de tecnologia de perfusão pulsátil e doseamento de biomarcadores na solução de 

perfusão 

 

4.2.2 DADOR APÓS MORTE CARDÍACA (DADORES DE “CORAÇÃO PARADO”) 

Outra forma de aumentar a disponibilidade de enxertos renais é utilizar rins de dador 

após morte cardíaca. Contudo, não existem estudos relativos ao uso deste tipo de enxerto no 

recetor de transplante renal idoso. 

Um estudo de Locke et al.30, comparando os resultados a longo-prazo de 2562 rins de 

DMC, 62800 rins de DCS e 12812 rins de DCE na população geral de transplantados renais, 

verificou que o risco de falência de enxerto e a sobrevivência do enxerto censurada para morte 

eram equivalentes entre os rins de DMC com idade inferior a 50 anos e os rins de DCS. Porém, 

o risco de atraso no funcionamento do enxerto foi 38,7% nos recetores de DMC e 19,5% nos 

recetores de DCS. De forma interessante, os rins de dadores após morte cardíaca aparentam 

demonstrar uma maior tolerância ao atraso do funcionamento do enxerto. Neste estudo, 

recetores de DMC com dador de idade inferior a 50 anos que experienciaram atraso no 

funcionamento do enxerto associaram-se a uma redução do risco de falência de enxerto de 23% 

comparativamente a recetores de DCS com atraso no funcionamento do enxerto e a uma 
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redução de 52% comparativamente a recetores de DCE com atraso no funcionamento do 

enxerto.  

Dado o aumento da morbilidade e mortalidade peri-operatória imputados ao atraso do 

funcionamento do enxerto e a maior suscetibilidade de recetores idosos a estes eventos, a 

literatura médica carece de estudos específicos relativamente aos resultados do uso de rins de 

dador após morte cardíaca numa população idosa.  

 

5. RISCOS DO RECETOR DE TRANSPLANTE RENAL IDOSO 

5.1 EFEITOS DA COMORBILIDADE 

Doentes idosos têm mais probabilidade de apresentar comorbilidades à data do 

transplante quando comparados com doentes mais jovens, apesar do viés de seleção associado 

à colocação do doente com IRCT em lista de espera. 6,7 A presença de comorbilidades relaciona-

se com um aumento da mortalidade e falência do enxerto após o transplante. 

Num estudo observacional, Kauffman et al.31 analisaram a influência de 

comorbilidades, incluindo história de angina ou doença arterial coronária, doença vascular 

periférica, doença cerebrovascular, neoplasias, doença pulmonar obstrutiva crónica e diabetes 

na mortalidade a curto-prazo (entre 90 a 365 dias após o transplante) em doentes idosos. Em 

recetores mais velhos que 60 anos, uma história de angina ou doença arterial coronária, doença 

pulmonar obstrutiva crónica ou diabetes aumentou a probabilidade de mortalidade no primeiro 

ano após transplante de 30% a 121% quando comparado com recetores mais velhos que 60 anos 

sem comorbilidades. Quando doentes mais velhos que 60 anos receberam um rim de DCE ou 

sofreram atraso no funcionamento do enxerto, a presença de qualquer uma das 6 comorbilidades 

atrás descritas aumentou a probabilidade de morte no primeiro ano após transplante na ordem 

de 59% a 351%. 
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No estudo de Faravardeh et al.7 o grupo dos doentes idosos (≥ 65 anos) apresentou um 

aumento da mortalidade associado a doença arterial coronária e insuficiência cardíaca 

congestiva e, nos recetores transplantados após 2000, os fatores de risco para mortalidade foram 

doença arterial coronária, falência de enxerto e doença vascular periférica. Neste estudo, os 

fatores de risco preditivos de falência de enxerto foram apenas insuficiência cardíaca congestiva 

e rejeição celular. 

 

5.2 RISCO CARDIOVASCULAR 

O risco de doença cardiovascular aumenta com a progressão da doença renal e a doença 

cardiovascular foi a principal causa de morte em doentes em hemodiálise em 2013 em Portugal 

(26,9%).3 Efeitos secundários de medicamentos frequentemente prescritos no regime de 

imunossupressão incluem aumento de peso, diabetes, hipercolesterolémia e hipertensão que 

contribuem ainda mais para o risco cardiovascular.32 Apesar de haver um aumento linear da 

mortalidade cardiovascular nos doentes em lista de espera e transplantados com a idade, a taxa 

de aumento da mortalidade cardiovascular é inferior nos recetores de transplante quando 

comparados com doentes em lista de espera.33 Assim, o risco de morte cardiovascular para 

todos os grupos etários foi inferior no grupo dos transplantados quando comparado com os 

doentes em lista de espera. 

 

5.3 RISCO DE INFEÇÃO 

Há um aumento da incidência e severidade de infeções, incluindo infeções oportunistas, 

com o aumento da idade do recetor. A Figura 9 apresenta as causas de mortalidade no primeiro 

ano após transplantação renal em idosos com mais de 60 anos, revelando a importância da 

doença infeciosa neste contexto. Adicionalmente, o desenvolvimento de doenças associadas à 
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idade, frequentemente insidiosas, como doença diverticular, anormalidades do trato urinário, 

insuficiência vascular ou diabetes aumentam ainda mais o risco de infeção no recetor idoso. 

Num estudo de Meier-Kriesche et al.33 foi demonstrado que o risco de morte por causa 

infeciosa aumenta exponencialmente em recetores idosos de transplante renal quando 

comparado com recetores jovens. Em oposição, o risco de morte por doença infeciosa aumenta 

apenas linearmente em doentes em lista de espera para transplante com a idade. A razão mais 

óbvia para explicar estes resultados prende-se com um possível aumento da suscetibilidade a 

regimes de imunossupressão devido ao declínio funcional do sistema imunitário com a idade.  

 

 

Figura 9: Causas de mortalidade no primeiro ano após transplante renal em idosos com mais 

de 60 anos nos Estados Unidos [Adaptado de 31] 
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De facto, noutro estudo34, foi observado um aumento do número de infeções com um 

regime de imunossupressão mais intensivo quando comparado com um regime menos 

intensivo. Assim sendo, e reconhecendo, como anteriormente descrito, que a taxa de rejeições 

agudas decresce com a idade, é fundamental planear o regime de imunossupressão consciente 

da maior suscetibilidade ao mesmo por parte do idoso, menor taxa de rejeições agudas 

verificada nestes recetores e maior número de infeções associadas a regimes mais intensos.  

 

5.4 RISCO DE DOENÇA NEOPLÁSICA 

A incidência da maioria dos cancros aumenta com idade. Um conjunto de fatores 

incluindo uma diminuição da vigilância imunitária e aumento da taxa de infeção aumenta o 

risco de malignidade pós-transplante nos recetores idosos. De facto, o estudo de Meier-Kriesche 

et al.33 mostrou que para o grupo dos doentes em lista de espera e para o grupo dos 

transplantados o risco de morte por neoplasia aumenta linearmente. Contudo, nos doentes 

transplantados a taxa de aumento da mortalidade por neoplasia é superior (Figura 10). Para 

além do mais, a imunossupressão aparenta ser um fator de risco independente para a maioria 

dos cancros e há uma preocupação acrescida relativamente ao aumento do risco de doença 

maligna associada à imunossupressão nesta faixa etária. 

Num estudo de Kasiske et al.35 foram comparadas as incidências de diversas neoplasias 

nos transplantados renais com a população geral dos Estados Unidos e com doentes em diálise 

e lista de espera. Para a maioria dos tumores frequentes (incluindo cancro do cólon, do pulmão, 

da próstata, do estomago, do esófago, do pâncreas, do ovário e da mama) a incidência nos 

transplantados foi cerca de duas vezes superior à população geral. Melanoma, leucemia, cancros 

hepáticos e das vias biliares, cancro do colo do útero e cancro da vulva e vagina tiveram, cada 

um, uma incidência cinco vezes superior à população geral. Cancro do testículo e da bexiga 

tiveram uma incidência três vezes superior e cancro renal teve uma incidência quinze vezes 
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superior à da população geral. Sarcoma de Kaposi, linfomas não-Hodgkin e cancros cutâneos 

(excluindo melanoma) tiveram uma incidência vinte vezes superior à população geral. Quando 

os transplantados renais foram comparados com doentes em diálise e lista de espera ambos os 

grupos tiveram incidências comparáveis para a maioria dos cancros. Porém, cancro cutâneo 

(excluindo melanoma), melanoma, sarcoma de Kaposi, linfoma não-Hodgkin, cancro oral e 

cancro renal tiveram uma incidência 2,6 vezes, 2,2 vezes, 9 vezes, 3,3 vezes, 2,2 vezes e 39% 

superior nos doentes transplantados, respetivamente.  

 

 

Figura 10: Mortalidade secundária a neoplasia para o grupo em lista de espera (cinzento claro) 

e transplantado (cinzento escuro) [Adaptado de 33] 

 

Apesar dos doentes em diálise e lista de espera não receberem com frequência 

imunossupressores, a urémia relaciona-se com desregulação do sistema imunitário. Deste modo 

é plausível verificar incidências comparáveis da maioria dos cancros para transplantados renais 

e doentes em diálise e lista de espera. No entanto, alguns cancros como o cutâneo, sarcoma de 
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Kaposi, linfomas e cancro renal são mais comuns após transplantação. Existe evidência 

crescente que agentes virais podem desempenhar um papel importante na patogénese de cancros 

cutâneos, de cancro do colo do útero, de sarcoma de Kaposi, de tumores hepáticos e das vias 

biliares e de linfomas. Isto pode ajudar a explicar o facto de estas neoplasias serem mais 

frequentes no transplantado renal. A elevada prevalência de hepatites virais nos doentes em 

diálise pode justificar a maior incidência de tumores hepáticos e das vias biliares nos 

transplantados renais quando comparados com a população geral, mas equivalente à população 

em diálise e lista de espera. Neste estudo, as neoplasias não cutâneas (incluindo melanoma) e 

neoplasias cutâneas (excluindo melanoma) tiveram uma incidência 4,93 e 27,1 vezes superior 

no grupo dos transplantados com idades iguais ou superiores a 65 anos quando comparados 

com o grupo dos transplantados com idades compreendidas entre os 18 e 34 anos, 

respetivamente. 

 

6 IMUNOSSENESCÊNCIA E SUAS IMPLICAÇÕES NA TRANSPLANTAÇÃO 

RENAL 

As alterações funcionais do sistema imunitário que decorrem do envelhecimento – 

imunossenescência – têm importância fundamental na compreensão das especificidades da 

transplantação renal no idoso. Neste trabalho é feita uma revisão sumária dos aspetos da 

imunossenescência relevantes para a transplantação renal.  

Geralmente assume-se que há um declínio funcional do sistema imunitário com a idade, 

sendo morfologicamente representado pela diminuição da massa e volume de virtualmente 

todos os órgãos linfóides sólidos. Todavia, é importante evidenciar que o fenótipo do 

envelhecimento é heterogéneo e a constituição imunitária é variável entre adultos idosos 

saudáveis e recetores de transplante renal idosos com comorbilidades. Assim, algumas 

alterações do sistema imunológico ocorrem em todos os adultos como resultado do 
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envelhecimento enquanto outras são resultantes de doença coexistente. Consequentemente, 

alguns idosos podem ser particularmente suscetíveis a imunossupressão enquanto outros podem 

tendencialmente rejeitar o enxerto renal. 

Paralelamente às alterações morfológicas supracitadas, o sistema imunitário sofre, com 

o passar dos anos, alterações funcionais e fenotípicas que foram melhor caracterizadas 

recentemente. A Tabela 3 pretende sumariar as alterações do sistema imunitário relacionadas 

com a idade relevantes para a transplantação renal. 

 

6.1 HEMATOPOIESE E CÉLULAS ESTAMINAIS 

O envelhecimento está associado a um declínio da hematopoiese. Acredita-se que o 

compartimento de células estaminais consiste em categorias destintas de células 

hematopoéticas que se diferenciam tendencialmente numa linhagem específica (“lineage-

biased hematopoietic stem cells”).32 Assim, existem as células estaminais hematopoiéticas que 

se diferenciam tendencialmente na linhagem linfóide (“lymphoid-biased hematopoietic stem 

cells”), na linhagem mielóide (“myeloid-biased hematopoietic stem cells”) e células estaminais 

hematopoiéticas equilibradas (“balanced hematopoietic stem cells”) das quais 90% se 

diferenciam em células mielóides e 10% em células linfóides. As células estaminais 

hematopoiéticas associadas à linhagem mielóide apresentam uma diminuição da resposta à 

linfopoietina resultando numa diminuição da capacidade de gerar precursores de linfócitos B e 

T. Adicionalmente, as células estaminais associadas à linhagem linfóide respondem com maior 

rapidez ao stress hematopoiético. Atualmente sugere-se que o envelhecimento está associado a 

uma gradual substituição (“shift”) no compartimento de células estaminais, de células 

estaminais hematopoiéticas associadas à linhagem linfóide por células hematopoiéticas 

estaminais associadas à linhagem mielóide. Assim, esta hipótese pode ajudar a explicar a 

diminuição da resposta hematopoiética no individuo idoso. 
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Tabela 3: Sumário das alterações do sistema imunitário com a idade relevantes para a 

transplantação renal 

Hematopoiese e células estaminais 

Diminuição da hematopoiese 

Substituição de células estaminais associadas 

à linhagem linfóide por células estaminais 

associadas à linhagem mielóide 

Imunidade celular 

Involução tímica e diminuição do número de 

células T virgens 

Aumento do número de células T de memória 

e da produção de citocinas pró-inflamatórias 

Acumulação disfuncional de células T 

efetoras 

Aumento de células T reguladoras 

Diminuição da capacidade de reconstituição 

imunitária após terapia citorredutora 

Imunidade humoral 

Diminuição da linfopoiese B e linfócitos B 

virgens 

Aumento dos linfócitos B de memória e 

diminuição do repertório de recetores de 

células B 

Disfunção da hipermutação somática 

Imunidade Inata 

Défice na ativação das células do sistema 

imunitário inato 
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6.2 IMUNIDADE CELULAR 

As alterações mais relevantes do sistema imunitário com a idade no contexto do doente 

transplantado relaciona-se com as células T, dado o seu papel primordial na tolerância e rejeição 

do enxerto renal. Os marcos do envelhecimento da imunidade celular são a involução tímica 

associada à diminuição de células T virgens, um aumento do número de células T de memória 

com aumento da produção de citocinas pró-inflamatórias, uma acumulação disfuncional de 

células T efetoras, um aumento das células T reguladoras e uma diminuição da capacidade de 

reconstituição imunitária após terapêutica citorredutora.8,32,36 

A timopoiese é crucial no sistema imunitário saudável para a produção de células T 

virgens com um repertório diversificado de recetores de células T que podem reagir com 

potenciais antigénios. A involução tímica começa durante a puberdade e progride a uma taxa 

de cerca de 3% por ano até à meia-idade, altura em que a taxa de atrofia decresce para cerca de 

1% por ano. Este processo gera uma produção de células T virgens insuficiente para repor as 

perdas periféricas diárias. Assim, há uma redução no número absoluto destas células e da 

diversidade dos recetores de células T, aumento da dependência em células T de memória e 

células efetoras terminais resultando numa diminuição do alorreconhecimento. 

Além da diminuição do número de células T virgens existe um aumento do número de 

células T de memória com produção de citocinas definida. Dois mecanismos aparentam ser 

responsáveis por este aumento das células T de memória. O primeiro sugere uma acumulação 

de estímulos antigénicos ao longo da vida do indivíduo que resultam em respostas imunitárias 

com produção subsequente de células T de memória e o segundo é referente à proliferação 

homeostática. A proliferação homeostática é o processo pelo qual é mantido o número absoluto 

de células no compartimento de células T e ocorre sempre que haja uma depleção do 

compartimento periférico. Essa depleção pode resultar do envelhecimento, de infeções virais 

ou de agentes indutores usados na imunossupressão, que causam linfopenia marcada. Não só 
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existe aumento do número de células T de memória como existe um aumento da produção de 

citocinas pró-inflamatórias (interferão-gama, fator de necrose tumoral alfa, IL-6) por parte 

destas células contribuindo para o estado pró-inflamatório do sistema imunitário envelhecido. 

Uma outra característica do envelhecimento da imunidade celular é a acumulação de 

células efetoras de um repertório limitado de células T.8 A maioria são populações monoclonais 

de células reativas a um número limitado de vírus (CMV, EBV). Estas células têm telómeros 

curtos e capacidade proliferativa limitada respondendo apenas com baixos níveis de interferão-

gama quando estimuladas por antigénios virais. 

A imunidade celular pode estar comprometida durante o envelhecimento pela ação de 

células T reguladoras.32 As células T reguladoras são responsáveis por suprimir a ativação, 

proliferação e produção de citocinas das células T efetoras e a sua ausência foi associada ao 

desenvolvimento de autoimunidade. Pensa-se que há acumulação de células T reguladoras com 

o envelhecimento. Adicionalmente, indivíduos idosos com comorbilidades têm níveis de 

células T reguladoras superiores aos de indivíduos idosos saudáveis, sugerindo um papel das 

células T reguladoras num aumento da suscetibilidade a doença infeciosa. O papel das células 

T reguladoras permanece incerto no que toca ao seu impacto na rejeição aguda. No entanto, é 

tentador sugerir que as células T reguladoras participam num aumento da vulnerabilidade do 

recetor de transplante renal aos efeitos da imunossupressão. 

Como última consequência do envelhecimento do sistema imunitário celular com 

relevância para a transplantação renal há a referir a diminuição da capacidade para 

reconstituição imunitária após terapêutica citorredutora. 8,32 Terapêuticas citorredutoras como a 

globulina antilinfocitária são frequentemente utilizadas na fase de indução do regime de 

imunossupressão na transplantação renal. Estes agentes causam uma linfopenia periférica 

profunda. Com a idade, a recuperação dos níveis linfocitários normais após terapêutica 

citorredutora é progressivamente retardada. A diminuição da resposta hematopoiética e a 
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involução tímica, com diminuição da produção de células T virgens, anteriormente descritos, 

constituem mecanismos que ajudam a explicar este atraso na reconstituição do número absoluto 

de linfócitos. Em associação à proliferação homeostática das populações restantes de células 

(células T de memória e células T efetoras) obtemos um fenótipo de células T com 

características semelhantes às da imunossenescência. Assim, podemos sugerir que as 

terapêuticas citorredutoras podem causar um “envelhecimento prematuro” do sistema de 

imunidade celular.  

 

6.3 IMUNIDADE HUMORAL 

A par das alterações na imunidade celular, a imunidade humoral também aparenta 

desenvolver alterações funcionais e fenotípicas que resultam em diminuição da resposta 

humoral.8 A linfopoiese B na medula óssea diminui com a idade levando a uma diminuição da 

produção e exportação de linfócitos B virgens para a periferia. Assim, existe proliferação 

homeostática de linfócitos B de memória, que já contactaram com antigénios, de forma a 

preencher o vazio dos nichos periféricos resultante da diminuição de células B virgens. É esta 

alteração na constituição celular dos órgãos linfoides periféricos, de células B virgens para 

células B de memória, o responsável pela diminuição da resposta humoral e não defeitos nas 

células B individuais, que mantêm a sua capacidade de produzir anticorpos. A deficiência de 

células B virgens e dependência nas células B de memória diminuem a qualidade da resposta 

humoral devido a uma redução no repertório de recetores de células B. A hipótese é suportada 

pelo facto de, em modelos animais, os anticorpos produzidos em resposta a estímulos 

antigénicos semelhantes mostrarem maior afinidade e avidez em animais jovens quando 

comparados com animais envelhecidos. Esta diminuição da resposta humoral aparenta estar 

associada a uma disfunção da hipermutação somática. Este fenómeno ocorre nos centros 

germinativos cujo número e tamanho se reduz com o envelhecimento. Adicionalmente, o 
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defeito da imunidade celular contribui também para esta deficiência na resposta humoral. Em 

suma, o idoso apresenta uma diminuição da resposta humoral após estímulo antigénico. 

 

6.4 IMUNIDADE INATA 

O sistema imunitário inato é constituído por uma variedade de células importantes na 

defesa imunológica primária, incluindo neutrófilos, células “natural killer”, monócitos, 

macrófagos e células dendríticas.8 Estas células medeiam as primeiras interações com os 

patogéneos e com o enxerto renal. O envelhecimento está associado a um défice na ativação de 

todos estes tipos celulares possivelmente por comprometimento das vias de transdução do sinal. 

Todavia, algum deste declínio da imunidade pode ser compensado pelo estado pró-inflamatório 

que caracteriza o idoso. Desta forma, a imunossenescência do sistema imunitário inato pode ser 

melhor descrita como desregulação, em detrimento de défice associado à idade. 

 

7. IMUNOSSUPRESSÃO NO IDOSO 

Como discutido no capítulo anterior, o sistema imunitário do idoso perde competência 

com o envelhecimento como resultado da imunossenescência. De facto, a menor incidência de 

rejeição aguda do enxerto, o maior risco de mortalidade associada a infeção e o maior risco de 

neoplasias em recetores idosos quando comparados com recetores mais jovens sustenta a 

afirmação anterior. Todavia existe um défice de ferramentas clínicas que possam avaliar a 

competência do sistema imunitário assim como estudos relacionando o fenótipo imunitário e 

os resultados da transplantação renal e regime de imunossupressão. O que parece evidente, 

como referido anteriormente, é que o fenótipo imunitário do idoso é heterogéneo e a idade 

fisiológica pode ser um melhor fator preditivo da competência do sistema imunológico que a 

idade cronológica. Infelizmente, poucos estudos avaliaram o impacto de diferentes regimes de 

imunossupressão no idoso. Na realidade, os idosos são frequentemente excluídos de ensaios 
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clínicos prospetivos avaliando novos fármacos imunossupressores. Assim, a maioria da 

informação sobre imunossupressão no idoso deriva de pequenos estudos observacionais ou de 

análises retrospetivas de bases de dados, com as suas limitações associadas. A Tabela 4 pretende 

sumariar as ideias-chave da imunossupressão no idoso. 

 

7.1 FARMACOCINÉTICA 

A resposta à medicação altera-se com a idade e uma das causas major para este 

acontecimento relaciona-se com as diferenças no metabolismo dos fármacos. Por um lado a 

biodisponibilidade pode estar alterada por uma diminuição do metabolismo intestinal e hepático 

de primeira passagem e o volume de distribuição de fármacos lipofílicos, como a ciclosporina, 

pode aumentar com o aumento da quantidade relativa de gordura corporal com o 

envelhecimento.32 A ligação dos fármacos a proteínas plasmáticas pode estar diminuída entre 

15% a 25% nos idosos quando comparada com adultos jovens, o que pode levar a um aumento 

da concentração plasmática livre de fármacos imunossupressores, nomeadamente no caso do 

ácido micofenólico cuja fração livre representa o componente inibitório ativo da 

desidrogenase da inosina monofosfato. A hipoalbuminémia pode resultar num aumento da 

exposição ao ácido micofenólico, aumentando o efeito imunossupressor deste agente e o risco 

de efeitos adversos. O envelhecimento está igualmente associado a uma diminuição da 

metabolização hepática de fármacos relacionada com diminuição do tamanho hepático, 

diminuição do fluxo sanguíneo hepático, redução do transporte de fármacos através do 

endotélio hepático e redução do conteúdo e atividade das enzimas de fase I (citocromo P450).37 

Por outro lado, no idoso existe uma diminuição da clearance renal dos fármacos, 

particularmente agravada nos recetores de transplante renal. 
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Tabela 4: Sumário das ideias-chave na imunossupressão do transplantado renal idoso 

Farmacocinética 

Diminuição do metabolismo intestinal e hepático de primeira passagem 

Aumento do volume de distribuição de fármacos lipofílicos e diminuição 

da ligação a proteínas plasmáticas 

Diminuição da metabolização hepática e clearance renal 

Concentrações plasmáticas mínimas de inibidores da calcineurina 

superiores ao jovem, mesmo com doses inferiores 

Fase de indução 

Não existe consenso relativamente aos melhores fármacos e doses a 

prescrever neste grupo etário 

Existe preocupação relativamente ao uso de agentes anti-linfocitários por 

possível aumento do risco de infeção e malignidade quando comparados 

com os antagonistas do recetor da interleucina 2 

Os resultados do uso dos agentes anti-linfocitários no adulto são 

semelhantes aos do jovem, mesmo usando doses mais baixas 

A avaliação do risco de falência de enxerto e rejeição pode condicionar o 

melhor agente a prescrever no idoso 

Fase de 

manutenção 

Carece de estudos prospetivos que suportem a decisão terapêutica 

Corticoesteróides, inibidores da calcineurina e micofenolato de mofetil 

constituem os agentes mais frequentemente prescritos e a sua associação 

permite reduzir as doses e efeitos secundários  

São necessárias ferramentas clínicas para monitorizar a terapêutica 

imunossupressora permitindo adaptá-la ao envelhecimento do recetor 

 

Numa publicação de Jacobson et al.38 foram estudadas as concentrações plasmáticas 

mínimas e doses de inibidores da calcineurina em três grupos etários de transplantados renais 
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(18-34 anos, 35-64 anos e 65-84 anos) para avaliar a existência de diferenças no metabolismo 

destes fármacos com a idade. Neste estudo, apesar do grupo dos idosos receber uma dose média 

de tracrolímus 1 e 2 mg/dia inferior aos adultos de meia-idade e jovens, respetivamente, a 

concentração plasmática mínima média foi superior nos idosos pelo menos nos primeiros 70 

dias após o transplante quando comparadas com os jovens. Da mesma forma, o grupo idoso 

recebeu uma dose média 100mg/dia inferior de ciclosporina e obteve uma concentração 

plasmática mínima média superior durante os primeiros 40 dias pós-transplante quando 

comparado com o grupo jovem. Quando a concentração plasmática mínima de inibidores da 

calcineurina foi normalizada para dose e peso estas foram significativamente superiores no 

grupo idoso. 

Assim, o doseamento do regime de imunossupressão deve ser adaptado no idoso dado 

a sua diminuição no metabolismo dos fármacos, a sua menor tendência a rejeição aguda e maior 

suscetibilidade aos efeitos adversos destes agentes. É portanto tentador sugerir que o recetor de 

transplante renal idoso pode tolerar uma menor severidade no regime de imunossupressão. 

 

7.2 FASE DE INDUÇÃO 

Infelizmente, no que toca à farmacodinâmica, o transplantado renal idoso carece de 

estudos relativamente aos melhores fármacos imunossupressores e doses a prescrever, sendo a 

evidência científica por vezes controversa.  

Existem duas opiniões relativamente à fase de indução no transplantado renal idoso. A 

primeira defende que a imunossenescência e o risco de rejeição aguda diminui com a idade 

enquanto o risco de infeção e malignidade aumenta. Desta forma, minimizar a potência ou 

eliminar a fase de indução no idoso é recomendado. Assim, é sugerido que o risco de infeção e 

malignidade do transplantado renal idoso é particularmente elevado com o uso de agentes anti-

linfocitários, sugerindo o uso de antagonistas do recetor da interleucina 2 (ARIL2). De facto, 
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em transplantados renais jovens foi objetivada uma diminuição da doença linfoproliferativa 

pós-transplante em doentes que receberam ARIL2 quando comparados com os que receberam 

anticorpos policlonais anti-linfocitários.39 Noutro estudo multicêntrico prospetivo foi 

verificado um aumento do número de infeções em doentes que receberam imunoglobulina de 

coelho antitimócitos humanos quando comparados com doentes que receberam o ARIL2 

basiliximab.40 Neste estudo houve um menor número de neoplasias no grupo medicado com 

basiliximab, ainda que não estatisticamente significativo. Contrariamente, Khanmoradi et al.41, 

num estudo retrospetivo de bases de dados, não verificaram diferenças estatisticamente 

significativas de sobrevivência do enxerto a curto-prazo, função do enxerto e taxas de infeção, 

neoplasia e reações adversas hematológicas em idosos a receber terapêutica de indução com 

imunoglobulina de coelho antitimócitos humanos quando comparados com jovens recebendo o 

mesmo agente. Noutro estudo, Laftavi et al.42 verificaram que uma dose baixa de 

imunoglobulina de coelho antitimócitos humanos obteve sobrevivência e função do enxerto 

semelhantes no idoso e no jovem sem um acréscimo da morbilidade no primeiro grupo. 

A segunda opinião defende que a rejeição aguda é pior tolerada no idoso e sugere uma 

indução potente para contornar este problema. De facto, um estudo de Meier-Kriesche et al.43 

apresentou que a sobrevivência do enxerto censurada para morte aos 5 anos ajustada para as 

características do dador e recetor em doentes que experienciaram um episódio de rejeição aguda 

nos primeiros 6 meses após a transplantação renal era 82,1% nos doentes com idades entre 18 

e 35 anos e 59,9% em doentes com idade superior a 65 anos. No entanto, este estudo 

retrospetivo de base de dados provém de uma época em que as taxas de rejeição eram muito 

superiores, o regime de manutenção era menos potente e a profilaxia contra o CMV era pobre. 

Finalmente, um estudo retrospetivo da terapia de indução no idoso combina as duas 

opiniões para doentes com diferente risco imunológico.44 Neste estudo, transplantados renais 

idosos (≥ 60 anos) foram divididos em quatro subgrupos segundo fatores de risco para falência 
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de enxerto e rejeição baseados em características do dador e do recetor. Apesar de em todos os 

subgrupos de transplantados renais idosos medicados com imunoglobulina de coelho 

antitimócitos humanos experienciarem uma menor taxa de rejeição aguda quando comparados 

com ARIL2, apenas os recetores com elevado risco imunológico com dadores de alto risco 

obtiveram um aumento da sobrevivência do enxerto com imunoglobulina de coelho 

antitimócitos humanos. Para recetores com baixo risco imunológico com dadores de baixo risco 

não houve benefício com o uso de imunoglobulina de coelho antitimócitos humanos quando 

comparada com ARIL2 (Figura 11). Assim, uma abordagem da fase de indução com avaliação 

dos fatores de risco do recetor e qualidade do órgão a alocar pode ser necessária para otimizar 

os resultados da transplantação renal no idoso. 

 

7.3 FASE DE MANUTENÇÃO 

Assim como a fase de indução, a fase de manutenção no transplantado renal idoso carece 

de estudos prospetivos que suportem a decisão terapêutica. Os corticoesteróides constituem o 

pilar da fase de manutenção, no entanto, os idosos são mais suscetíveis a infeções, fraturas, 

miopatia e outros efeitos secundários dos corticoesteróides.36 A introdução de ciclosporina nos 

anos 80 permitiu uma redução nas doses dos corticoesteróides e dos seus efeitos secundários 

associada a uma diminuição da taxa de rejeição aguda e infeções. Porém, a monoterapia com 

ciclosporina com o intuito de reduzir ainda mais a morbilidade e mortalidade foi associada a 

um aumento da incidência de rejeição aguda. 

A introdução do micofenolato de mofetil (MMF) permitiu que as doses de 

corticoesteróides e ciclosporina fossem reduzidas ou retiradas. Apesar das preocupações 

expressas em estudos iniciais relativamente ao uso de MMF no idoso, este agente demonstrou 

um aumento da sobrevivência do doente e enxerto com taxas inferiores de rejeição tardia 
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comparado com doentes que receberam azatioprina e, juntamente com os inibidores da 

calcineurina, constitui o protocolo mais frequentemente prescrito. 

 

Figura 11: Sobrevivência do recetor e do enxerto censurada para morte segundo o agente de 

indução para o subgrupo com elevado risco do recetor e dador (A) e baixo risco do recetor e 

dador (B) [Adaptado de 44] 

 

Muito pouco se sabe sobre a gestão do regime de imunossupressão ao longo da vida do 

recetor de transplante renal.8 A melhoria da sobrevivência do recetor e enxerto na 

transplantação renal resulta num aumento do número de transplantados a atingir idade geriátrica 

e o número de recetores de transplante geriátricos aumenta a cada ano. Apesar de estudos 

relativos à imunossenescência sugerirem um declínio funcional do sistema imunitário, não é 
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claro se isto deve ser acompanhado de uma redução na imunossupressão e em que altura esta 

redução deve ser efetuada. Na maioria das vezes, a gestão longitudinal da imunossupressão é 

reativa em vez de proactiva, significando isto que as alterações no regime de imunossupressão 

decorrem apenas de complicações tais como neoplasias ou infeções graves.  

Desta forma, são necessárias ferramentas clínicas para monitorizar a terapêutica 

imunossupressora neste grupo etário e adaptá-la ao envelhecimento do recetor, que, como já foi 

referido, é heterogéneo. Num estudo de Sommerer et al.45 o doseamento da expressão residual 

de genes regulados por fator nuclear de células T ativadas foi significativamente inferior em 

recetores de transplante renal com 65 anos ou mais em doentes com efeitos secundários 

resultantes de exposição a longo-prazo a ciclosporina A (infeções oportunistas e neoplasias) 

quando comparados com recetores do mesmo grupo etário sem efeitos secundários. Todavia, 

as doses de ciclosporina A e os doseamentos antes da toma e 2 horas após a toma da 

concentração sérica de ciclosporina A foram comparáveis entre os dois grupos. Para identificar 

doentes com risco de efeitos adversos graves resultantes da transplantação, a incidência de 

eventos clínicos em doentes com expressão residual de genes regulados por fator nuclear de 

células T ativadas <15% e ≥15% foi avaliada. Todos os recetores de enxertos renais idosos com 

infeções oportunistas tiveram um valor <15% e apenas um doente com valor >15% desenvolveu 

cancro da pele (sendo que 10 dos 36 doentes estudados desenvolveram neoplasias). Este estudo 

demonstra que além da monitorização farmacocinética das concentrações séricas da 

ciclosporina A, a monitorização farmacodinâmica pode trazer benefícios adicionais e 

ferramentas como esta, validadas por estudos de maior dimensão podem ser úteis na 

individualização do regime de imunossupressão no transplantado renal idoso.  
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8 SELEÇÃO DO CANDIDATO A TRANSPLANTAÇÃO RENAL IDOSO 

A colocação do candidato a transplante renal em lista de espera é um processo complexo 

que envolve a consideração das comorbilidades, função física, função cognitiva, fatores 

psicossociais e tempo de espera local para transplante de dador cadáver. 

A idade não deve ser considerada uma contraindicação à transplantação renal mas as 

comorbilidades relacionadas com a idade são um importante fator limitante.46 As 

comorbilidades com interesse na avaliação pré-transplante incluem as comorbilidades comuns 

na avaliação de doentes para cirurgia não-cardíaca, nomeadamente cardiovascular, 

cerebrovascular, doença vascular periférica, obesidade e doença pulmonar ou gastrointestinal 

de base (Tabela 5). Esta avaliação deve ser realizada com particular rigor no idoso dado o 

aumento do risco peri-operatório e de mortalidade a longo-prazo nesta faixa etária. Dado o 

declínio do sistema imunitário com a idade, deve ser prestada particular atenção a doenças 

infeciosas e neoplasias na população idosa.47 É importante considerar o tempo de espera local 

para transplante de dador cadáver pois colocar um doente em lista de espera consome uma 

quantidade elevada de recursos e, se o doente não tiver uma sobrevivência expectável superior 

ao tempo de espera, pode ter gasto recursos úteis a outros potenciais recetores. A avaliação do 

candidato a transplante renal está ao critério do centro de transplantação e não existem modelos 

rígidos para definir quem deve ou não ser transplantado. O desenvolvimento de modelos 

preditivos usando as comorbilidades do recetor pode auxiliar a seleção do candidato a 

transplante renal estimando a possibilidade de sobrevivência a longo prazo48, porém carecem 

ainda de validação e aplicação em maior escala. 

A doença renal crónica e o envelhecimento estão relacionados com uma diminuição da 

função física, limitação da força, redução da capacidade de exercício físico e níveis baixos de 

função física experienciados pelo doente.47 Esta diminuição da função física pode contribuir 

para piores resultados da transplantação no idoso com maior morbilidade e mortalidade sendo 
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que a avaliação da capacidade do candidato a transplante renal idoso em desempenhar tarefas 

básicas e instrumentais das atividades de vida diária pode ser uma abordagem prática nestes 

idosos. 

 

Tabela 5: Sistemas estudados e exames complementares frequentemente realizados na 

avaliação do candidato a transplante renal [adaptado de 47] 

Sistema Descrição 

Exames 

laboratoriais gerais 

Hemograma com prova leucocitária, provas da coagulação, 

bioquímica, ionograma, tipagem ABO 

Sistema HLA Tipagem HLA, pesquisa de anticorpos anti-HLA, provas cruzadas 

Rastreio de doença 

infeciosa 

Raio-x do tórax, teste da tuberculina, urocultura, avaliação dentária, 

ecografia da vesicula biliar para excluir litíase vesicular, serologias 

para CMV, EBV, herpes simplex, varicela-zoster, VIH 1 e 2, hepatite 

C, hepatite B e sífilis 

Rastreio de 

neoplasias 

Rastreio de neoplasia apropriado à idade, imagiologia dos rins nativos 

Cardiovascular Eletrocardiograma, ecocardiograma transtorácico, prova de esforço, 

cateterismo cardíaco, dopplers arteriais dos membros inferiores, angio-

TAC do abdómino-pélvica, doppler carotídeo  

Pulmonar Estudos da função pulmonar, consulta de aconselhamento de cessação 

tabágica 

Urológico Cistouretrografia miccional seriada 

Gastrointestinal Endoscopia digestiva alta; Se hepatite, avaliação pela 

gastroenterologia e biópsia hepática 
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De igual forma, a disfunção cognitiva parece relacionar-se com a idade e gravidade da 

insuficiência renal.47 Mesmo disfunções cognitivas subtis podem afetar a gestão do seu regime 

terapêutico, que é complexo no transplantado renal, a habilidade para recorrer frequentemente 

a serviços de saúde, a capacidade de adaptação rápida a novas instruções do médico e gestão 

das próprias finanças. Desta forma, os transplantados renais idosos com suspeita de défice 

cognitivo devem ser submetidos a uma avaliação neurocognitiva para excluir demência inicial 

que é geralmente considerada uma contraindicação à transplantação.  

Por último, os fatores psicossociais são também importantes ao considerar candidatos 

idosos a transplantação renal. Atingir objetivos a longo prazo de melhoria da sobrevivência e 

qualidade de vida dependem de um contexto favorável do doente relativamente ao sistema de 

suporte para administração de fármacos, aderência do doente às visitas ao sistema de saúde e 

procura de atividades promotoras de saúde por parte do doente como estimulação intelectual, 

exercício físico e uma dieta correta.49 Em doentes idosos com depressão, isolamento social por 

morte ou doença de familiares próximos e limitações financeiras pode ser particularmente 

desafiante cumprir as expetativas associadas à transplantação. Como melhoria da aderência do 

idoso à terapêutica farmacológica podem ser usadas estratégias que incluem a ida da 

enfermagem ao domicílio ou avisos telefónicos e supervisão por videochamada.  

 

9 CONCLUSÃO 

 O envelhecimento da população portuguesa e mundial e a tendência da doença renal 

crónica em afetar indivíduos idosos resultam num aumento significativo da IRCT na população 

geriátrica. Assim, a transplantação renal no individuo idoso, outrora excluída por a idade 

avançada ser considerada uma contraindicação, tem sido cada vez mais realizada e, portanto, a 

compreensão do uso desta TSFR nesta faixa etária é fundamental. 
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Os transplantados renais idosos beneficiam de um aumento da sobrevivência a longo 

prazo quando comparados com doentes idosos em diálise e lista de espera, assim, a 

transplantação renal deve ser considerada a TSFR de preferência também nesta faixa etária. Por 

outro lado, importa sublinhar o aumento da mortalidade pós-operatória nos transplantados 

renais idosos e a importância da correta seleção dos candidatos a transplantação renal para evitar 

as complicações pós-operatórias. O benefício da transplantação renal em termos de 

sobrevivência é superior nos jovens, como seria de esperar, mas os resultados da transplantação 

renal no idoso não deixam de ser encorajadores. A sobrevivência do enxerto censurada para a 

morte do recetor é tendencialmente superior no idoso e este facto é atribuível, pelo menos em 

parte, à imunossenescência. 

 Relativamente ao tipo de enxerto renal a ser usado no idoso, o enxerto renal de DV 

apresenta os melhores resultados pós-operatórios e a longo prazo. No entanto, o transplante do 

idoso com DV é ainda pouco usado devido à relutância dos idosos em aceitar órgãos de 

indivíduos mais jovens ou à relutância em usar enxertos renais com elevado potencial de 

sobrevivência em recetores com sobrevivência reduzida. Numa tentativa de aumentar o número 

de enxertos renais do idoso recorreu-se a DCE que apresentam bons resultados a curto e médio 

prazo, mas resultados inferiores aos DCS a longo prazo. Todavia, o seu uso criterioso e o 

aumento dos esforços para otimizar o uso de DCE tornaram-no uma excelente opção 

particularmente em zonas em que o tempo em lista de espera local para transplante de DCS é 

longo e o recetor apresenta comorbilidade limitante da sobrevivência em lista de espera. O uso 

de DMC carece de estudos específicos na população idosa mas pode constituir outra opção para 

expandir a disponibilidade de enxertos renais.  

 Como seria de esperar, os idosos transplantados apresentam maior comorbilidade 

quando comparados com transplantados sendo a presença de comorbilidade preditiva de piores 

resultados da transplantação renal. O risco de morte cardiovascular é inferior em transplantados 
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renais idosos relativamente a doentes idosos em lista de espera. No entanto, o risco de morte 

por infeção aumenta exponencialmente com a idade no transplantado renal e apenas linearmente 

no doente em lista de espera. O risco de mortalidade por neoplasia é também superior em 

transplantados renais idosos quando comparado com idosos em lista de espera. Desta forma 

podemos concluir que particular atenção deve ser apresentada às comorbilidades e ao rastreio 

de infeções e neoplasias na seleção para transplantação renal e após a transplantação renal. 

A imunossenescência caracteriza-se por alterações funcionais do sistema imunitário 

com o envelhecimento e tem relevância para a transplantação renal do idoso, particularmente a 

imunidade celular que é responsável pela tolerância e rejeição do enxerto. O sistema imunitário 

envelhecido aparenta ser dotado de uma menor capacidade de alorreconhecimento e portanto 

uma maior tolerância ao enxerto renal. Porém, estas alterações são acompanhadas de uma maior 

suscetibilidade à imunossupressão e maior risco de infeções e neoplasias. 

  Existem poucos estudos relativamente ao melhor regime de imunossupressão e, na 

realidade, os idosos são frequentemente excluídos de ensaios clínicos com novos agentes 

imunossupressores. Todavia, a redução da severidade do regime de imunossupressão, uma 

melhor monitorização do mesmo, não só farmacocinética mas também farmacodinâmica, com 

controlo clínico mais rigoroso de infeções e neoplasias e individualização da terapêutica 

mediante o risco imunológico do recetor e dador parecem ser o caminho nestes doentes. 

 A seleção correta do idoso a colocar na lista de espera para transplantação renal 

compreende o estudo das comorbilidades, com particular cuidado no risco cardiovascular, 

infeções e neoplasias, da função física dado que uma má condição física é responsável por 

piores resultados da transplantação, da função cognitiva e contexto psicossocial que devem ser 

suficientes para seguir as indicações clínicas após o transplante e do tempo de espera local para 

transplante que deve ser inferior à sobrevivência expectável do doente.  
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Em suma, a transplantação renal no idoso comporta uma equação risco-benefício mais 

complexa, porém, quando o idoso é devidamente selecionado e transplantado beneficia da 

transplantação renal de forma semelhante aos jovens.  
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