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1 INTRODUÇÃO

“O que você precisa saber sobre trans-
plante renal” não poderia ser mais opor-
tuno, pois esse conhecimento é premen-
te no contexto social brasileiro, que vem 
apresentando um aumento crescente do 
número de doentes renais crônicos e de 
pacientes em lista de espera por um rim. 
Nesse sentido, este livro vai ao encontro 
de um dos Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável da Assembleia Geral das 
Nações Unidas, que propõe a redução 
da mortalidade prematura por doen-
ças não transmissíveis em um terço 
até 2030 (GBD Chronic Kidney Disease 
Collaboration, 2020). Além disso, a rea-
lidade do transplante encontra-se muito 
mais próxima de todos do que aparenta, 
pois faz parte de um ciclo de vida, morte 
e vida que envolve a sociedade de várias 
formas: você pode ser um paciente ou 
um familiar de paciente que precisa de 
um rim, mas também pode ser uma víti-
ma ou um parente de vítima de alguma 
fatalidade diante da nobre opção de doar 
órgãos.

Além de necessário, o tema sobre 
transplante é extremamente contempo-
râneo, visto que tem ocupado os noticiá-
rios, as manchetes de jornais, as mídias 
e as redes sociais. 

Em primeira análise, durante o primei-
ro semestre de 2024, muitos foram os 
comentários e questionamentos a res-
peito dos dois transplantes aos quais se 
submeteu o apresentador Fausto Silva, 
o famoso Faustão, em um intervalo de 

seis meses. O transplante renal, realizado 
após um transplante cardíaco, foi alvo 
de suspeitas de favorecimento ou de 
desrespeito à fila, devido ao desconhe-
cimento da população sobre a legislação. 
Em segunda análise, ganharam bastante 
repercussão as recentes leis em favor da 
atividade transplantadora. Em maio de 
2024, foi sancionada a Lei nº 14.858, que 
prioriza o transporte de órgãos, tecidos 
e partes do corpo humano para fins de 
transplante e tratamento, inclusive em 
companhias aéreas privadas, de forma 
gratuita (Brasil, 2024). Nesse mesmo 
ano, também entrou em vigor a legisla-
ção que institui a Política Nacional de 
Conscientização e Incentivo à Doação 
e ao Transplante de Órgãos e Tecidos. 
Entre as estratégias dessa política pú-
blica, está previsto o incentivo à criação 
de conteúdos que favoreçam a doação e 
o transplante em cursos técnicos de nível 
médio e de nível superior, bem como a 
elaboração de material didático-peda-
gógico e técnico-científico sobre essa 
temática (Brasil, 2023).

Nenhum desenvolvimento humano, 
cultural, científico ou tecnológico é pos-
sível sem a educação, que impulsiona 
a capacidade intelectual, o raciocínio 
moral e o pensamento crítico. Então, é 
fundamental o desenvolvimento de uma 
responsabilidade cívica, em prol do bem 
comum, como a doação de órgãos para 
transplante, por meio da educação. 
Nesse viés, os professores constituem 
um público-alvo especial para esta obra, 
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porque devem estar preparados para dia-
logar sobre a doação e o transplante de 
órgãos e facilitar a construção de conhe-
cimentos sobre esses assuntos. 

Assim, este livro é para você, que é 
professor ou estudante do ensino médio, 
de um curso técnico ou universitário, não 
sendo exclusivo para quem atua na área 
da saúde. Também é para você, cidadão 
que busca estar a par de seus direitos e 
deveres e que procura participar da vida 
e das decisões da comunidade. Enfim, 
este livro é para todas as pessoas aten-
tas às questões de interesse comum e 
importância global. 

O livro foi elaborado por professores 
e pesquisadores médicos, especialistas 
em doenças renais e transplante renal, 
em conjunto com estudantes que atuam 
em projetos voluntários. Estrutura-se em 
grandes temas centrais: a doença renal 
crônica; o transplante renal; a máquina 
de perfusão renal (uma importante ino-
vação tecnológica); e aspectos éticos e 
legais. O objetivo dos autores é dissemi-
nar conhecimentos sobre essas temáti-
cas, conscientizar a população a respeito 
da doença renal e da importância da ati-
vidade transplantadora para a sociedade, 
além de incentivar a doação de órgãos.
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2 A DOENÇA RENAL CRÔNICA

2.1 Conceitos e definições
A Doença Renal Crônica (DRC) é carac-

terizada pela redução do funcionamento 
dos rins em longo prazo, decorrente de 
diferentes causas. Portanto, é uma con-
dição de curso prolongado, na qual uma 
pessoa apresenta algum grau de disfun-
ção renal por, pelo menos, três meses ou 
mais. Na maioria dos casos, a DRC insta-
la-se de forma insidiosa, podendo evoluir 
até o estágio mais avançado, quando se 
faz necessária uma terapia de substitui-
ção renal.

É importante compreender o contexto 
da doença renal e saber como evitá-la ou 
mitigá-la para gozar de boa saúde, pois os 
rins desempenham funções essenciais ao 
corpo humano, como a filtração do san-
gue e a eliminação de toxinas e resíduos 
do metabolismo orgânico, por meio da 
produção de urina. Assim, esses órgãos 
são imprescindíveis para a homeostase 
do organismo, pois são responsáveis pela 

manutenção do equilíbrio hidroeletro-
lítico e acidobásico. Tal estabilidade é 
fundamental para o controle da pressão 
arterial sistêmica e para a regulação das 
concentrações de eletrólitos no sangue, 
como o cálcio e o fósforo, que contri-
buem para a saúde dos ossos. Além dis-
so, os rins liberam um hormônio, a eri-
tropoetina, que estimula a formação dos 
eritrócitos ou glóbulos vermelhos, cuja 
escassez causa anemia.

Estruturalmente, o glomérulo renal 
constitui a principal unidade da filtra-
ção sanguínea, atuando na reabsorção 
de líquidos e solutos, concomitantemen-
te à formação da urina. Essa estrutura 
microscópica é formada por um tufo de 
finíssimos vasos sanguíneos, chamados 
capilares, originados de subdivisões das 
arteríolas aferentes, que, por sua vez, são 
subdivisões da artéria renal, por onde o 
sangue chega aos rins (Figura 2.1). 

Figura 2.1: Desenho “O glomérulo”, de Rachel Pinheiro Esmeraldo, que ilustra a 
estrutura de um glomérulo, a unidade microscópica da filtração sanguínea.
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Quando os rins perdem a capacidade 
de executar suas funções de maneira 
adequada, configura-se a ocorrência de 
uma insuficiência renal. Essa insuficiên-
cia orgânica pode ser aguda, e poten-
cialmente reversível, ou crônica, carac-
terizada por um declínio progressivo e 
irreversível da função renal.

A DRC é classificada em cinco está-
gios, de acordo com a taxa ou o ritmo 
da filtração glomerular. Desse modo, no 
quinto e último estágio da doença, há 
uma disfunção renal grave o suficiente 

para ser fatal na ausência de uma terapia 
de substituição renal. Também chamada 
terapia renal substitutiva (TRS), abrange 
as formas de tratamento que podem ser 
instituídas na insuficiência renal grave 
para viabilizar a sobrevivência do pacien-
te renal. Nesse último estágio, a pessoa 
depende da TRS de forma contínua e per-
manente para a manutenção da vida. Ela 
é ofertada pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS) em três modalidades: hemodiáli-
se; diálise peritoneal; e transplante renal, 
seja com doador vivo ou doador falecido.

2.2 Epidemiologia
Segundo o estudo Global Burden of 

Disease (GBD, 2020), nos últimos anos, 
em todo o mundo, tem-se registrado um 
aumento crescente do número de pes-
soas portadoras de DRC, que já atinge 
uma prevalência global superior a 9%. 
A doença renal constitui, portanto, um 
importante agravo à saúde, bem como 
uma das maiores causas de mortalidade 
por doenças não transmissíveis, princi-
palmente quando o diagnóstico é tardio. 
Então, a DRC e suas estratégias de en-
frentamento e tratamento devem ser ati-
vamente abordadas para que se cumpra 
um dos Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável da Organização das Nações 
Unidas (ONU), que propõe a redução 
da mortalidade prematura por doenças 
não transmissíveis em um terço até 2030 
(GBD, 2020).

No contexto da saúde coletiva, é 
significativo o impacto da DRC, espe-
cialmente em países de baixa e média 
renda, onde a população é afetada de 
forma desproporcional, com uma maior 
sobrecarga nos níveis socioeconômicos 
menos favorecidos (Stanifer et al., 2016). 
No Brasil, estima-se que haja mais de dez 
milhões de pessoas portadoras de doen-
ça renal, cuja prevalência é maior entre 
idosos, estando especialmente associada 
à baixa escolaridade e à avaliação regular 
ou ruim do estado de saúde (Aguiar et 
al., 2020).

É relevante ressaltar, ainda, que a 
DRC acarreta elevados custos para os 
sistemas de saúde. Em relação à TRS, 
bastante onerosa, vale salientar que sua 
disponibilidade é reduzida em países e 
regiões com baixos níveis de desenvol-
vimento econômico. Essa dificuldade de 
acesso a um tratamento adequado para 
a insuficiência renal traduz-se em incre-
mentos na morbimortalidade.

Segundo o Censo da Sociedade 
Brasileira de Nefrologia, em 2009, havia 
77.589 pacientes com DRC terminal em 
tratamento dialítico no Brasil e esse total 
subiu para 133.464 em 2018, um aumen-
to de 72% em apenas uma década.

Em julho de 2021, o número de pessoas 
em diálise foi 148.363, o que evidencia 
um aumento contínuo tanto do número 
absoluto quanto da taxa de prevalência 
de pacientes em diálise crônica, apesar 
do grande número de óbitos de doentes 
renais crônicos durante a recente pan-
demia por coronavírus, mundialmente 
conhecida como COVID-19. Nesse viés, 
a COVID-19 apresentou alta taxa de in-
cidência (1.236/10.000 pacientes) entre 
doentes renais em tratamento diálitico, 
bem como elevada letalidade (25,5%) 
nesse grupo de pacientes, que são reco-
nhecidamente mais vulneráveis a doen-
ças infectocontagiosas. A despeito dessa 
alta mortalidade, atualmente, há 153.831 
pessoas em diálise no Brasil, segundo os 
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dados do Censo Brasileiro de Diálise di-
vulgados no primeiro semestre de 2024. 
Isso representa um acréscimo de mais de 
100% nos últimos dez anos.

Apesar da prevalência crescente e da 
grande relevância na saúde mundial, há 
um grande desconhecimento generali-
zado a respeito das doenças renais, até 
mesmo entre os próprios portadores da 
DRC, seus familiares e cuidadores. Essa 
incompreensão é bastante deletéria à 
saúde individual e coletiva, pois compro-
mete a prevenção da doença, bem como 
seu tratamento adequado.

Esse cenário de desinformação já 
foi evidenciado em diversas pesquisas 
científicas, e, mais recentemente, em um 
trabalho publicado por autores cearen-
ses, no qual um questionário foi aplicado 
a 735 voluntários escolhidos de forma 
aleatória em locais públicos (praças) na 
cidade de Fortaleza, capital do Ceará. 
Segundo essa pesquisa, menos de 20% 
da população tem conhecimento ade-
quado sobre a DRC, e aproximadamente 
5% sabem o que é a creatinina, o princi-
pal exame laboratorial que avalia o fun-
cionamento dos rins. Ademais, quanto 
menor o nível de escolaridade, menor o 

esclarecimento sobre os fatores de risco 
e os tratamentos disponíveis para a DRC 
(Albuquerque et al., 2023).

Outros estudos também revelam 
que, mesmo no atual momento de gran-
de acesso às mídias digitais, em que as 
tecnologias da informação dominam o 
cenário mundial, não há uma conscien-
tização adequada sobre os riscos da 
insuficiência renal, suas causas e con-
sequências (Lopez-Vargas et al., 2017; 
Pádua Netto; Betônico, 2023). De forma 
análoga, trabalhos científicos eviden-
ciam que somente os indivíduos que já 
se encontram com DRC avançada é que 
compreendem melhor a doença, mas já 
se encontram em um estágio no qual não 
é mais possível prevenir sua progressão 
(Jha et al., 2013). Assim, a incompreen-
são em relação à disfunção renal contri-
bui para o elevado número de doentes e 
impede a adoção de medidas de auto-
cuidado. Portanto, são necessárias mais 
ações de educação em saúde para que 
a população compreenda os diferentes 
aspectos da DRC e, consequentemente, 
possa adotar adequadas medidas de pre-
venção e controle da doença.

2.3 Causas e consequências
A DRC associa-se a males da vida con-

temporânea, sendo suas causas mais 
frequentes, entre adultos, a hipertensão 
arterial sistêmica e o diabetes mellitus 
sem controle adequado. Por outro lado, 
sabe-se que portadores de DRC têm três 
vezes mais risco de eventos cardiovascu-
lares quando comparados a pessoas sem 
DRC (Wang; Gao, 2022).

Como os rins são responsáveis pelo 
controle da pressão arterial, quando 
sofrem uma disfunção, pode haver uma 
alteração significativa nos níveis pressó-
ricos. Reciprocamente, a mudança dos 
níveis de pressão também sobrecarrega 
os rins. Portanto, a hipertensão pode ser 
causa e consequência da insuficiência 
renal, acarretando um ciclo vicioso de 

doença. 

Já no diabetes, doença cujas compli-
cações decorrem sobretudo de proble-
mas com os vasos sanguíneos, ocorre um 
dano aos capilares dos glomérulos renais, 
o que prejudica o seu funcionamento. Por 
isso, até cerca de 30% dos diabéticos 
desenvolvem insuficiência renal (Hahr; 
Molitch, 2015).

Entre crianças e adolescentes, as 
causas de DRC mais frequentes são as 
anomalias congênitas dos rins e das vias 
urinárias. Nessa população, caracteristi-
camente, a progressão da doença tende 
a ser ainda mais lenta e acarreta desafios 
específicos devido ao crescimento e ao 
desenvolvimento que são próprios dessa 
faixa etária.
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Outras importantes causas de DRC 
são nefrites, cistos hereditários e infec-
ções urinárias recorrentes que danificam 
o trato urinário. Além disso, indivíduos 
com história familiar de doença renal têm 
maior probabilidade de desenvolverem 
insuficiência renal. 

De uma forma geral, são fatores de 
risco para a DRC:

a)	 diabetes mellitus;

b)	 hipertensão arterial sistêmica;

c)	 idade avançada;

d)	 obesidade - Índice de Massa 
Corpórea (IMC) > 30 Kg/m²);

e)	 histórico de doença do aparelho 
circulatório (doença coronariana, 
acidente vascular cerebral, doença 
vascular periférica, insuficiência 
cardíaca);

f)	 histórico de DRC na família;

g)	 tabagismo;

h)	 uso de agentes nefrotóxicos, como 
medicações que possam causar al-
teração da função renal.

Entre as principais complicações da 
DRC figuram a anemia, a doença mineral 
óssea e a síndrome urêmica. A anemia, 
muito comum entre os doentes renais 
crônicos, tem origem multifatorial e re-
sulta da redução na produção e na so-
brevida dos glóbulos vermelhos, além da 
deficiência de ferro. Já a doença mineral 

óssea, decorrente de distúrbios do meta-
bolismo mineral e ósseo, é secundária a 
anomalias no metabolismo do fósforo, do 
cálcio, da vitamina D e do paratormônio, 
que podem se manifestar por meio de 
alterações esqueléticas e deformidades 
ósseas. Essas alterações acarretam um 
aumento do risco de fraturas e também 
causam calcificações vasculares que, por 
sua vez, elevam o risco cardiovascular. 
Por fim, a síndrome urêmica decorre do 
acúmulo de toxinas urêmicas que alte-
ram todo o metabolismo celular e pode 
ter como consequências sangramentos 
volumosos, pericardite urêmica e alte-
rações neurológicas.

As alterações neurológicas e, mais es-
pecificamente, a encefalopatia urêmica 
caracterizam-se por uma ampla gama de 
sintomas neurológicos variados, desde al-
terações no ciclo sono-vigília e tremor de 
extremidades até situações graves como 
convulsões ou coma. Outra complicação 
grave é a pericardite urêmica, uma in-
tercorrência rara, mas potencialmente 
fatal, que requer diagnóstico rápido e 
tratamento de urgência.

Entre crianças e adolescentes, o dé-
ficit de crescimento constitui uma das 
complicações mais comuns da DRC. Essa 
alteração do desenvolvimento resulta de 
vários fatores: inadequação do suporte 
nutricional; acidose metabólica; doença 
mineral óssea; e insensibilidade à ação 
do hormônio do crescimento.

2.4 Diagnóstico e estadiamento
A maioria das pessoas com DRC não 

apresenta sintomas significativos até que 
a insuficiência orgânica esteja avançada. 
Porém, quando aparecem sintomas, que 
não são específicos de doença renal, os 
mais comuns são: 

a)	 fadiga ou falta de energia física e 
mental;

b)	 redução do apetite, náuseas, vô-
mitos e emagrecimento;

c)	 insônia;

d)	 cãibras, principalmente à noite;

e)	 edema em pálpebras, tornozelos 
e pés;

f)	 pele seca e irritada ou pruriginosa;

g)	 aumento do volume da urina e al-
teração na cor; presença de “es-
puma” na urina ou aumento da 
frequência da micção;

h)	 palidez e anemia;

i)	 alteração na pressão arterial.
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Frequentemente, a evolução da DRC 
é totalmente assintomática, o que pode 
acarretar um diagnóstico tardio, já na 
fase terminal de insuficiência renal, 
quando a pessoa necessita de uma TRS 
para sobreviver. Assim, a ausência de 
um diagnóstico precoce resulta em per-
da de tempo e de oportunidades para a 
implementação de estratégias terapêu-
ticas capazes de retardar a progressão 
da doença.

Contudo, existem várias formas de 
avaliar a função renal, que incluem exa-
mes laboratoriais, de sangue e de urina, 
além de exames de imagem dos rins, 
conforme cada caso. Na insuficiência 
renal, dentre os exames laboratoriais, 
por exemplo, a análise da urina identifi-
ca a presença da proteína albumina, e o 
exame de sangue evidencia um acúmu-
lo de ureia e creatinina, subprodutos do 
metabolismo orgânico.

Sob o ponto de vista clínico, a fun-
ção excretora é a que se relaciona com 
os desfechos clínicos da doença renal. 
Então, a função dos rins costuma decli-
nar paralelamente à sua capacidade de 
excreção. Na prática, a função excreto-
ra pode ser medida por meio da Taxa de 
Filtração Glomerular (TFG). Assim, para o 
diagnóstico das doenças renais crônicas 
são utilizados os seguintes parâmetros:

a)	 TFG alterada;

b)	 TFG normal ou próxima do normal, 
mas com evidência de dano renal 
por meio de alteração em exame 
de imagem.

Qualquer indivíduo que, independen-
temente da causa, apresente uma TFG 
menor que 60ml/min/1,73m² por, no mí-
nimo, três meses consecutivos, é consi-
derado portador de DRC. Desse modo, 

para um melhor acompanhamento e 
tratamento dos doentes renais crônicos 
é necessário que, após o diagnóstico, to-
dos os pacientes sejam classificados da 
seguinte maneira (KDIGO, 2024):

Estágio 1: TFG ≥ 90mL/min/1,73m² na 
presença de proteinúria (presença de 
proteína, geralmente albumina, na urina) 
e/ou hematúria (presença de glóbulos 
vermelhos na urina) ou alteração renal 
em exame de imagem.

Estágio 2: TFG de 60 a 89 mL/
min./1,73m².

Estágio 3a: TFG de 45 a 59 mL/
min./1,73m².

Estágio 3b: TFG de 30 a 44 mL/
min./1,73m².

Estágio 4: TFG de 15 a 29 mL/
min./1,73m².

Estágio 5 (falência renal): TFG < 15 
mL/min./1,73m².

A classificação da DRC em cinco está-
gios progressivos de gravidade deve ser 
aplicada para viabilizar um acompanha-
mento adequado de um médico nefrolo-
gista e para orientar a tomada de deci-
sões no que diz respeito ao tratamento 
conforme cada caso. Nessa classificação, 
é interessante ressaltar que, no primeiro 
estágio, a TFG ainda se encontra dentro 
da normalidade, apesar de evidência 
de doença renal. Já no último estágio, 
quando há falência renal, configura-se a 
DRC terminal, na qual a perda de função 
é suficiente para requerer uma terapia 
de substituição renal. Essa classificação, 
contudo, não é aplicável aos menores de 
dois anos de idade, sendo indicada, nes-
ses casos, uma avaliação especializada 
com nefrologista pediatra.

2.5 Tratamento
Não existe cura para a DRC, embora o 

tratamento possa retardar ou interrom-
per a progressão da doença, impedindo 
o desenvolvimento de outras condições 

graves. Nesse cenário, não importando 
o estágio em que seja realizado diagnós-
tico, o controle da dieta é crucial na ob-
tenção de melhores desfechos clínicos, e 
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o uso de diferentes medicamentos pode 
ser necessário. 

Então, o tratamento da doença renal 
deve ser realizado de acordo com o dé-
ficit de função apresentado pelo pacien-
te. Por ocasião do diagnóstico da DRC, 
embora não tenha sido evitada por meio 
da prevenção primária, ainda é possível 
realizar a prevenção secundária, que in-
clui suspender ou desacelerar a evolução 
da doença, diagnosticar e tratar as suas 
complicações, bem como evitar outras 
doenças que possam surgir decorrentes 
da primeira. 

Para fins de organização do atendi-
mento integral ao paciente com DRC, o 
tratamento é classificado em conserva-
dor, quando se apresenta nos estágios 
de 1 a 3, pré-dialítico, entre os estágios 
4 e 5, e terapia de substituição renal, ou 
TRS, no quinto e último estágio da doen-
ça. Assim, a TRS é indicada na fase ter-
minal, quando a TFG se encontra menor 
que 15 mL/min./1,73m². Nessa situação, é 
necessário preparar o paciente para uma 
forma de TRS por meio de sessões de diá-
lise (hemodiálise ou diálise peritoneal) 
e também considerar a possibilidade de 
transplante renal como terapêutica de-
finitiva de substituição da função renal.

Tratamento conservador é aquele rea-
lizado por meio de orientações impor-
tantes, que geralmente envolvem modi-
ficações no estilo de vida, prescrição de 
medicamentos e dieta, com o objetivo 

de conservar a função remanescente 
dos rins, que já sofreram algum grau de 
perda crônica e irreversível. Nessa fase, a 
conduta médica visa compensar algumas 
das funções dos rins, ou seja, eliminar to-
xinas, excesso de água e sais minerais do 
organismo, evitando, o máximo possível, 
o início da diálise. 

Entretanto, nos casos em que a função 
renal já esteja mais deteriorada (TFG < 
30 mL/min./1,73m²), é importante que o 
doente seja preparado para uma possível 
necessidade de TRS, onde estão incluídas 
a hemodiálise e a diálise peritoneal, além 
do transplante renal. Essa preparação é 
importante para que, além da tomada de 
decisões, haja tempo hábil para a reali-
zação de procedimentos específicos em 
relação a cada uma das formas de TRS.

Um desses procedimentos importan-
tes para a hemodiálise é a confecção de 
fístula arteriovenosa, que consiste em 
uma pequena cirurgia vascular, na qual 
é construída uma ligação entre uma pe-
quena artéria e uma pequena veia em 
um dos membros superiores do paciente. 
Isso é realizado com a intenção de tor-
nar a veia mais resistente e apta a su-
portar as repetidas punções das agulhas 
de hemodiálise (Figura 2.2). Essa fístula 
arteriovenosa geralmente é executada 
por um cirurgião vascular, sob anestesia 
local, e requer um período de cicatriza-
ção antes que possa ser utilizada nas 
sessões dialíticas.

Figura 2.2: Fístula arteriovenosa puncionada em sessão de hemodiálise (fotogra-
fia de arquivo pessoal).
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A diálise é um processo de separação 
de moléculas de acordo com seu tama-
nho, por meio de membranas semiper-
meáveis, no qual são removidos do or-
ganismo os resíduos do metabolismo e 
a água em excesso. As duas principais 
formas de diálise são a peritoneal e a 
hemodiálise, ambas eficazes. Destarte, 
a eleição de uma ou outra forma de TRS 
deverá ser personalizada, fruto de uma 
decisão conjunta entre a equipe de saú-
de e o paciente, de acordo com as parti-
cularidades e a situação clínica e social 
de cada indivíduo.

A hemodiálise acontece fora do cor-
po, por meio de membranas artificiais 
contidas em um equipamento chamado 
dialisador, um filtro que contém fibras 
ocas com poros microscópicos em suas 
paredes. Para remover as toxinas do or-
ganismo, o sangue do paciente é retira-
do paulatinamente de seu corpo e passa 
por dentro das fibras ocas do dialisador, 

enquanto um fluido de diálise lava essas 
fibras pelo lado externo. A transferência 
das toxinas do sangue para o fluido de 
diálise é feita através das membranas 
das fibras ocas e baseia-se no processo 
da difusão, ou seja, quando o sangue, 
contendo elevadas concentrações de mo-
léculas indesejáveis, e o fluido de diálise 
são separados por uma membrana semi-
permeável, as moléculas indesejáveis do 
sangue passam pelos poros microscópi-
cos das membranas para chegarem ao 
fluido de diálise. As células sanguíneas 
são grandes demais para passarem pe-
los diminutos poros da membrana e, por 
esse motivo, permanecem no sangue. 
Depois de passar pelo dialisador, o san-
gue retorna, pouco a pouco, ao corpo do 
paciente. A hemodiálise é realizada em 
clínicas especializadas, geralmente três 
vezes por semana, e cada sessão tem 
uma duração aproximada de quatro ho-
ras (Figura 2.3).

Figura 2.3: Máquina de hemodiálise em hospital (A) e em clínica especializada 
(B) (fotografias de arquivo pessoal).

A B

A diálise peritoneal acontece dentro 
do próprio corpo do paciente, por meio 
de uma membrana natural chamada pe-
ritônio. Essa membrana reveste a cavi-
dade abdominal, bem como as vísceras 
intra-abdominais. Esse tipo de diálise é 
realizado por meio da infusão de uma 
solução estéril na cavidade abdominal 

através de um cateter. O peritônio dei-
xa passar toxinas e o excesso de água 
do sangue para a solução de diálise por 
meio do processo de osmose. A solução 
de diálise deve permanecer no interior da 
cavidade abdominal por um período de 
tempo suficiente para que, ao ser retira-
do, leve consigo as toxinas e o excesso de 
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água e de sais minerais. A peritonial pode 
ser realizada em casa, inclusive durante 
o sono, após o treinamento do paciente 
e de seus familiares.

Além dos processos dialíticos, há o trans-
plante renal, que é a melhor modalidade 
de TRS por proporcionar tanto um maior 
tempo de sobrevida quanto uma melhor 
qualidade de vida ao doente renal crôni-
co. Assim, aquele que tenha se candidata-
do e que esteja apto a se submeter a um 
procedimento cirúrgico de grande porte 
poderá receber um rim de um doador vivo 
ou falecido, após criteriosa avaliação e em 
conformidade com a histocompatibilidade 
entre doador e receptor. Esse tratamen-
to envolve o uso contínuo de medicações 
imunossupressoras para evitar a rejeição 
do rim transplantado e também requer 
acompanhamento médico contínuo.

Apesar de a TRS constituir grande par-
te do tratamento necessário ao portador 
de DRC, a terapêutica não se resume a 
ela. Condutas específicas em relação às 
complicações mais frequentes, como a 
anemia, a doença mineral óssea e a sín-
drome urêmica, são necessárias.

O tratamento da anemia inclui a repo-
sição de ferro, quando os estoques esti-
verem reduzidos, e a reposição de eritro-
poetina, por meio da administração de 
agentes estimuladores de eritropoiese. 

A principal medida de tratamento da 
doença mineral óssea é dietética, por 
meio da redução da ingestão de fósforo, 
além da limitação do consumo de pro-
teínas e de produtos ultraprocessados. 
Ademais, deve-se reduzir a absorção in-
testinal de fósforo por meio do uso de 
quelantes durante as refeições, e aumen-
tar a disponibilidade de vitamina D por 
meio de sua reposição medicamentosa. 

Em relação à síndrome urêmica, que 
constitui uma urgência dialítica, torna-
-se necessário o procedimento de diálise, 
geralmente hemodiálise, que envolve a 
passagem de cateteres em grandes va-
sos, como as veias femorais, subclávias 
ou jugulares, já que a uremia frequente-
mente surpreende pacientes que ainda 
não haviam se mobilizado para a confec-
ção de uma fístula arteriovenosa. 

2.6 Prevenção
Prevenir é melhor que remediar, afir-

ma o dito popular. Essa máxima é ab-
solutamente verdadeira em relação à 
DRC, cuja prevenção está diretamente 
relacionada a estilos e condições de vida 
das pessoas. Abolir ou minimizar fato-
res de risco como diabetes, hipertensão, 
obesidade, doenças cardiovasculares e 
tabagismo é a principal forma de impedir 
a ocorrência de doenças renais.

Primordialmente, deve-se prevenir o 
desenvolvimento da hipertensão arterial 
e evitar ou controlar o diabetes, doenças 

que mais levam à insuficiência renal. Por 
isso, manter hábitos saudáveis, como a 
prática de atividades físicas, o consumo 
adequado de água e uma alimentação 
equilibrada, com baixa ingestão de sal e 
açúcar, e eliminar hábitos nocivos como 
o tabagismo, a ingestão de bebidas al-
coólicas e o uso indiscriminado de me-
dicamentos anti-inflamatórios, são ações 
preventivas fundamentais, que devem 
estar associadas a um acompanhamento 
médico regular.

2.7 Considerações finais
A detecção precoce da doença renal 

e a instituição de condutas terapêuticas 
apropriadas para retardar sua progressão 
podem reduzir as complicações clínicas 

e o sofrimento dos pacientes, bem como 
os custos financeiros associados à DRC. 
Como as duas principais causas de insu-
ficiência renal crônica são a hipertensão 
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arterial e o diabetes mellitus, a atenção 
básica à saúde e a prevenção são cruciais 
para a redução da sua prevalência.

Ao mesmo tempo, devido à evolução 
insidiosa e progressiva da DRC, os porta-
dores de disfunção renal leve e os profis-
sionais que prestam cuidados primários 
à saúde devem ser vigilantes quanto ao 
encaminhamento precoce ao nefrologis-
ta, à instituição de diretrizes apropriadas 
para retardar a progressão da doença, 
prevenir suas complicações, modificar 
comorbidades presentes e garantir um 
preparo adequado a uma terapia de 
substituição renal. 

Assim, a conscientização da popula-
ção, bem como a capacitação dos profis-
sionais da área da saúde são essenciais 
para modificar a atual situação de alta 
prevalência e crescente mortalidade re-
lacionada à DRC. 

Somente com o engajamento de toda 
a sociedade será possível a sustentabili-
dade do SUS em longo prazo, bem como 
o cumprimento do objetivo da ONU de 
reduzir em um terço a mortalidade pre-
matura por doenças não transmissíveis 
até o ano de 2030. 
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3 O TRANSPLANTE RENAL

3.1 Conceitos e definições
Transplantar é o ato cirúrgico de co-

lher um ou mais órgãos ou tecidos (ou 
parte deles) de um doador e implantá-los 
em um ou mais receptores. No caso do 
transplante de rim, o órgão mais trans-
plantado no Brasil e no mundo, um único 
rim saudável de uma pessoa viva e um 

ou os dois rins saudáveis de um doador 
falecido podem ser implantados em um 
paciente portador de insuficiência renal 
crônica terminal como forma de terapia 
renal substitutiva (TRS). A Figura 3.1 ilus-
tra o procedimento cirúrgico do trans-
plante renal.

Figura 3.1: Fotografia da obra “O milésimo”, óleo sobre tela, de Romero Esmeral-
do, que se encontra no Setor de Transplante Renal do Hospital Geral de Fortaleza 
(HGF) e retrata o milésimo transplante renal realizado na instituição em 2009 
(reprodução autorizada pelo pintor).
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Assim, por meio do transplante re-
nal, um rim implantado em um receptor 
passa a exercer a função de filtração do 
sangue tanto para a remoção de toxinas 
quanto para a eliminação do excesso 
de líquidos corporais através da urina. 
Além disso, o transplante renal promove 
um efeito benéfico sobre a anemia e a 
correção de anormalidades metabólicas. 
Apesar de existir situações nas quais é 
necessário que um único paciente rece-
ba os dois rins de um doador falecido, 
geralmente implanta-se somente um dos 
rins em cada receptor.

A alocação de dois rins para o mesmo 
receptor pode ocorrer quando o doador 
falecido for uma criança com menos de 
três anos de idade ou com peso inferior 
a 15 kg, e o receptor for um adulto. Nessa 
situação, é realizado um transplante renal 
em bloco, no qual os dois rins são implan-
tados em conjunto. Outro contexto que re-
quer transplante duplo é quando o doador 
possui idade superior a 75 anos, devido 
à maior incidência de glomérulos renais 
esclerosados nessa faixa etária. A utiliza-
ção dos critérios de idade e de achados 
histológicos, em conjunto, pode ajudar 
na alocação sensata para o uso de um ou 
dos dois rins com resultados razoáveis, 
independentemente do limite de idade.

Em relação ao doador falecido, con-
forme estabelece a legislação brasileira, 
a retirada de alguns tecidos pode ocorrer 
após a parada cardíaca, mas a captação 
de seus órgãos somente é permitida em 
uma situação chamada morte encefálica 
(ME). Essa definição de morte é a cons-
tatação de lesão irremediável e irreversí-
vel no sistema nervoso central e significa 
morte clínica e legal. Quando ocorre a 
ME, não há mais respiração, exceto por 
uma ação artificial de um aparelho capaz 
de provocar a expansão dos pulmões, e a 
parada do coração e de todos os demais 
órgãos é inevitável em questão de horas. 

O diagnóstico de ME é realizado por 
meio de um protocolo preciso, estabe-
lecido por lei. Em resumo, dois médicos 
que não tenham vínculo algum com 
transplantes realizam testes e exames 

clínicos no potencial doador, e o diagnós-
tico precisa ser confirmado por meio da 
realização de um exame complementar 
que evidencie a ausência de perfusão ce-
rebral, de atividade elétrica cortical ou de 
metabolismo encefálico. Quando a ME é 
constatada, deve ser notificada à Central 
de Transplantes, instituição governamen-
tal estadual responsável pelo registro e 
acompanhamento legal da situação, até 
uma possível doação e retirada de órgãos 
e tecidos para transplantes.

Antes do implante, os rins são infundi-
dos com uma solução de perfusão a 4ºC 
que proporciona a redução da atividade 
metabólica, garantindo sua preservação, 
e que também remove o sangue residual 
no interior de cada órgão. A partir do ins-
tante em que o rim é perfundido com 
esse líquido frio, tem início o tempo de 
isquemia fria, cuja duração é contabili-
zada até o momento em que é colocado 
no organismo do receptor.

A lesão por isquemia, resultante da 
interrupção do fluxo sanguíneo para o 
órgão, caracteriza-se por vasoconstri-
ção, disfunção mitocondrial, redução 
da produção de Adenosina Trifosfato 
(ATP), produção de citocinas, além de 
aumento da expressão de antígenos 
leucocitários do principal complexo de 
histocompatibilidade em seres humanos, 
o Human Leukocyte Antigen (HLA). Por 
conseguinte, é crucial a minimização da 
isquemia para a obtenção dos melhores 
resultados no transplante, inclusive sob 
o ponto de vista da compatibilidade imu-
nológica (Perico et al., 2004; Siedlecki; 
Irish; Brennan, 2011).

O enxerto renal, modo como o rim 
usualmente passa a ser denominado 
após o implante no receptor, geralmen-
te é colocado em uma das fossas ilíacas, 
preferencialmente a direita. A fossa ilíaca 
é uma região do corpo humano localizada 
lateralmente, no abdome inferior, acima 
do local popularmente conhecido como 
virilha, sendo mais profunda, como pode 
ser visto na Figura 3.2. Os rins nativos do 
receptor, que frequentemente se encon-
tram atróficos na Doença Renal Crônica 



Vozes do IFCE

22

(DRC), geralmente permanecem onde es-
tão, ou seja, os próprios rins do paciente 
não são retirados, exceto quando causam 
complicações como, por exemplo, infec-
ções frequentes.

Durante o procedimento cirúrgico, que 
normalmente dura de três a quatro ho-
ras sob anestesia geral, é realizada uma 
anastomose, ou seja, uma conexão entre 
os vasos sanguíneos do enxerto (que são 
a veia renal e a artéria renal) e os vasos 
sanguíneos do receptor (usualmente, a 
veia ilíaca externa e a artéria ilíaca ex-
terna). Também é realizada uma anas-
tomose entre o ureter, elemento da via 
urinária do enxerto, e a via urinária do 
receptor, que pode ser a sua bexiga ou 

um de seus ureteres. A Figura 3.3 ilustra 
o posicionamento dos rins, dos vasos san-
guíneos e das vias urinárias no receptor.

No pós-operatório, é comum que o 
paciente apresente uma diurese profu-
sa, sobretudo quando recebe um rim 
de doador vivo, mas, em alguns casos, 
pode haver uma função tardia do enxerto 
(FTE), o que torna necessária a institui-
ção temporária de tratamento dialítico, 
até que o enxerto renal apresente uma 
boa função. Estudos brasileiros reportam 
incidências de FTE que variam entre 50% 
e 82% (Sandes-Freitas et al., 2015, 2020). 
É pouco frequente a situação em que um 
rim transplantado não chegue a funcio-
nar (taxas inferiores a 5%).

Figura 3.2: Local da incisão cirúrgica para implante renal (fotografia de arquivo 
pessoal).

Figura 3.3: Desenho “Transplante renal”, de Judith Pinheiro Esmeraldo, que 
ilustra os rins nativos, o rim transplantado, as anastomoses vasculares e a anas-
tomose do ureter do enxerto com a bexiga do receptor.



O Que Você Precisa Saber Sobre Transplante Renal

23

Após o transplante, o receptor neces-
sita fazer uso de imunossupressores, 
fármacos que atuam no sistema imune, 
com o objetivo de evitar a ocorrência de 
rejeição ao enxerto. Esses medicamentos 
são de uso contínuo, imprescindíveis du-
rante toda a vida do enxerto, salvo em si-
tuações de exceção, como no transplante 
entre gêmeos idênticos. Na verdade, a 
depender da histocompatibilidade entre 
doador e receptor e, consequentemente, 
do risco de rejeição, por vezes se faz ne-
cessário o uso de agentes imunossupres-
sores mais potentes momentos antes 
do implante ou durante o procedimento 
cirúrgico. O risco imunogênico do trans-
plante baseia-se nos seguintes fatores:

a)	 baixa compatibilidade HLA (entre 
doador e receptor);

b)	 ocorrência de eventos de sensibi-
lização contra antígenos HLA (de-
vido a gestações, transfusões san-
guíneas ou transplantes prévios);

c)	 presença de anticorpos pré-for-
mados específicos contra antíge-
nos HLA do doador;

d)	 disfunção inicial do enxerto.

O transplante renal é a melhor e a mais 
completa alternativa de TRS, tendo como 
principal vantagem a oferta de uma me-
lhor qualidade de vida ao doente renal 
crônico, além de uma maior sobrevida. 
Também é a opção de eleição sob o pon-
to de vista econômico, pois a manuten-
ção de um doente renal em tratamento 
dialítico em médio e longo prazos é muito 
mais onerosa. No Brasil, destacam-se três 
modalidades principais de transplante 
renal:

a)	 transplante com doador vivo, que 
apresenta os melhores resultados 
em longo prazo;

b)	 transplante com doador fale-
cido, que é a modalidade mais 
frequente;

c)	 transplante preemptivo, que pode 
ser com doador vivo ou falecido, 
com a vantagem de ser realizado 
antes que seja iniciada a terapia 
dialítica de manutenção.

3.2 Epidemiologia
Segundo o Ministério da Saúde, o Brasil 

é o segundo país em número absoluto de 
transplantes, sendo superado apenas pe-
los Estados Unidos (Brasil, 2024b). Além 
disso, possui o maior programa público 
de transplantes do mundo, que é garan-
tido a toda a população por meio do SUS, 
responsável pelo financiamento de mais 
de 90% dos transplantes no País. Os re-
cursos públicos não incluem apenas as 
internações hospitalares e os procedi-
mentos cirúrgicos, mas toda a assistên-
cia multidisciplinar à saúde, englobando 
os exames preparatórios, o acompanha-
mento ambulatorial e toda a medicação 
necessária no pós-transplante (Foresto; 
Pestana; Silva Junior, 2020). 

Entretanto, apesar do grande volume 
de transplantes realizados no Brasil, a 
quantidade de pessoas em lista de es-
pera para receber um órgão é muito 

grande e aumenta anualmente. De acor-
do com os dados do Registro Brasileiro 
de Transplantes (2024a), até março de 
2024, havia 62.347 pessoas em lista de 
espera por um órgão, sendo 59% do sexo 
masculino e 41% do sexo feminino. Entre 
os pacientes aguardando um transplante, 
33.947 estavam na espera por um rim. 
Ademais, durante o ano de 2023, foi 
estimada uma necessidade de realizar 
12.184 transplantes renais para evitar 
avanços na lista de espera, mas somente 
cerca da metade desse número foi atin-
gido (Registro Brasileiro de Transplantes, 
2024b).

No Ceará, um dos estados brasileiros 
que mais realiza transplantes, há, atual-
mente, mais de 1.300 pessoas com DRC 
que aguardam um transplante de rim. 
Durante o ano de 2023, foi realizado um 
número total de 206 transplantes renais, 
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sendo 16 procedimentos com rins de 
doadores vivos e 190 com rins de doa-
dores falecidos. Conforme divulgado pelo 
Registro Brasileiro de Transplantes - RBT 
(2024a), de janeiro a março de 2024, o 
número de transplantes renais chegou 
a 49, sendo 4 de doadores vivos e 45 de 
doadores falecidos.

Ainda de acordo com o RBT (2024b), 
as taxas de sobrevida dos enxertos de 
doador vivo e de doador falecido após 
o primeiro ano de transplante são, res-
pectivamente, 94% e 86% (médias 
nacionais). Em 14 anos de seguimento 
pós-transplante, em âmbito nacional, as 
médias de sobrevida dos enxertos caem 
para 65% (doador vivo) e 44% (doador 
falecido). Observa-se, portanto, uma 

nítida diferença entre as sobrevidas dos 
enxertos de doadores vivos e falecidos, 
sobretudo em longo prazo. Porém, essas 
médias têm apresentado uma tendência 
de elevação, principalmente nos últimos 
anos, com o desenvolvimento dos progra-
mas de transplantes, avanços tecnológi-
cos e melhoria das medicações.

Em geral, a expectativa de vida média 
dos enxertos renais varia de 12 a 19 anos, 
dependendo do estado de saúde dos re-
ceptores e da modalidade do transplan-
te, entre outras variáveis (Poggio et al. 
2021). Entretanto, no Brasil, há pacientes 
com rins transplantados e funcionantes 
há mais de 50 anos (Ferraz Jr., 2023). No 
Ceará, há pacientes transplantados com 
boa função renal há mais de 40 anos.

3.3 Indicações e contraindicações
De acordo com a legislação brasileira, 

para ser elegível ao transplante renal, o 
doente renal deve se encontrar no último 
estágio da DRC, conforme já explicitado 
no capítulo anterior, com laudo médico 
comprobatório. Além de atender a crité-
rios médicos, o paciente deve ingressar na 
lista de espera do Ministério da Saúde, por 
meio do Sistema Nacional de Transplantes 
(SNT), como potencial receptor. 

O ingresso nessa fila de espera é rea-
lizado por intermédio de uma equipe es-
pecializada na preparação de pacientes 
para transplante renal, integrante do ca-
dastro de equipes e hospitais (públicos e 
privados) com autorização do Ministério 
da Saúde para o exercício dessa ativida-
de. É interessante salientar que a lista 
de espera é específica para cada órgão 
e única, não havendo qualquer distinção 
entre pacientes do SUS e da rede priva-
da. A alocação de um rim doado para um 
determinado receptor segue critérios es-
pecíficos e previstos na legislação, que 
incluem critérios de priorização, como 
gravidade, tipo sanguíneo e compatibili-
dade, além do tempo de espera. 

De forma geral, portadores de in-
suficiência renal crônica, avançada e 

irreversível, são candidatos ao transplan-
te renal. Contudo, todo candidato deve 
passar por uma avaliação multidisciplinar 
a fim de ser averiguado, de modo indivi-
dualizado, se reúne as condições neces-
sárias para se submeter a um procedi-
mento cirúrgico de grande porte ou se 
adequações, ajustes medicamentosos ou 
tratamentos de determinadas condições 
são necessárias. Desse modo, é impor-
tante salientar que essa avaliação inclui 
atendimento psicológico com o intuito de 
garantir que o potencial receptor esteja 
preparado para o procedimento e possa 
lidar com os possíveis riscos e desafios 
inerentes ao transplante, inclusive no 
período pós-operatório. Portanto, os pa-
cientes devem estar em boas condições 
gerais de saúde, em seu sentido mais 
amplo, e não ter outras doenças graves 
que possam impedir a cirurgia ou com-
prometer a recuperação.

As contraindicações ao transplante 
renal são impostas pelas condições de 
saúde do paciente, como em qualquer 
outra cirurgia. Desnutrição grave e en-
fermidades hepáticas, cardiovasculares, 
pulmonares ou infecciosas que não se 
encontrem controladas são contraindi-
cações formais para o procedimento. No 
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caso de portadores de infecções ativas, é 
indicado aguardar um período para con-
firmar a remissão do quadro infeccioso. 
De forma semelhante, é contraindicada 
a transplantação em pacientes porta-
dores de doenças neoplásicas ativas ou 
com tratamento recente. Pacientes com 
distúrbios psiquiátricos, com histórico 
de abuso de álcool ou drogas ou com 

problemas graves na estrutura familiar, 
necessitam ser ponderadamente avalia-
dos, pois tais condições podem compro-
meter o uso adequado dos medicamen-
tos, bem como os controles médicos e 
laboratoriais no pós-transplante. O qua-
dro abaixo resume as principais contrain-
dicações ao transplante renal:

3.4 �Particularidades do transplante renal com 
doador vivo

O doador vivo pode ser do tipo relacio-
nado ou, de forma oposta, não relacionado 
ao receptor. Por doador vivo relacionado 
entende-se parentesco consanguíneo, em 
linha reta ou colateral, até o quarto grau 
(inclusive). O transplante com doador vivo 
se justifica por melhores resultados, sobre-
tudo em relação à sobrevida do paciente e 
do enxerto. Diversos estudos já mostraram 
que, em transplantes com rins de parentes 
de primeiro grau, as taxas de sobrevida do 
enxerto após um ano são de 5% a 7% maio-
res do que aquelas obtidas com rins de 
doadores falecidos (Barros Silva; Cordeiro 
de Sousa, 2023; Souza et al., 2019).

O transplante com doador vivo não re-
lacionado se justifica quando o doador 
é cônjuge ou pessoa emocionalmente 
relacionada ao receptor, desde que se-
jam comprovadas intenções puramente 
altruístas. Esse tipo de doação apresenta 
uma alternativa legítima às longas filas de 
espera por órgãos. Além disso, proporcio-
na resultados melhores do que aqueles 
decorrentes da utilização de rins de doa-
dores falecidos, devido ao menor tempo 
de isquemia fria e à possibilidade de me-
lhor preparo da dupla doador e receptor, 
com a escolha do melhor momento para 
o procedimento do transplante. Apesar 

PRINCIPAIS CONTRAINDICAÇÕES AO TRANSPLANTE RENAL

Cirrose hepática

Desnutrição grave

Doença cardíaca grave e/ou com risco cirúrgico elevado

Doenças com expectativa de vida menor que um ano

Doença pulmonar crônica avançada

Histórico de alcoolismo/abuso de drogas (sem abstinência adequada)

Histórico de má aderência a tratamentos

Infecção ativa

Neoplasias malignas ativas

Psicose não controlada

Vasculopatia periférica grave

Quadro 3.1: Principais contraindicações ao transplante renal.
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dessas vantagens, já houve controvérsia 
em relação a doadores não relacionados, 
devido à possibilidade de comércio de 
órgão, o que é eticamente inaceitável e 
ilegal no contexto social brasileiro.

Assim, em relação ao doador vivo, a 
legislação (Lei nº 9434, de 04 de feverei-
ro de 1997, e Portaria nº 2.600, de 21 de 
outubro de 2009 - art. 50) define quem 
pode e quem não pode ser doador. Sob o 
ponto de visto médico, sabe-se que indi-
víduos saudáveis que nasceram com um 
rim único ou que perderam um rim em 
um acidente, por exemplo, podem viver 
normalmente e sem prejuízos com o rim 
remanescente. Portanto, na ausência de 
contraindicações à doação, o primeiro 
passo para que um dos rins de um doador 
vivo seja aceito é que não haja incom-
patibilidade sanguínea ou imunológica 
com o receptor. Além disso, é necessá-
rio assegurar que não existam riscos de 
transmissão de doenças do doador para 
o receptor. Então, deve ser realizada uma 
avaliação rigorosa da saúde do doador, e, 
sempre que possível, descartados quais-
quer riscos para uma enfermidade futu-
ra. Essas diretrizes têm o objetivo prin-
cipal de evitar qualquer dano à saúde do 
doador e garantir que o procedimento de 
retirada de um de seus rins seja realizado 
com risco mínimo.

Em relação à nefrectomia, nome téc-
nico do procedimento cirúrgico para a 
retirada do rim, o potencial doador deve 
ser informado sobre os riscos inerentes 
ao procedimento, mesmo que sejam pe-
quenos. Atualmente, é possível realizar 
a nefrectomia por videolaparoscopia ou 
robótica, que viabilizam a doação com 
menos dano tecidual e menos descon-
forto no período pós-operatório. Após a 
nefrectomia, o doador vivo deve receber 
acompanhamento médico, inclusive em 
longo prazo, com consultas regulares no 
serviço ou no hospital transplantador, 
preferencialmente. Ademais, deve ser 
estimulado a manter um estilo de vida 
saudável. Em resumo, a avaliação do can-
didato à doação busca assegurar que:

a)	 haja o desejo de doar (sem qual-
quer forma de coação, sem ga-
nhos financeiros, de forma livre e 
esclarecida);

b)	 possa doar (o potencial doador 
está saudável e sem fatores de 
risco adicionais);

c)	 o potencial receptor possa receber 
(há compatibilidade sanguínea e 
imunológica e não há doença 
transmissível).

3.5 Particularidades do transplante renal com 
doador falecido

Considera-se um possível doador um 
paciente portador de lesão encefálica 
grave, com necessidade de ventilação 
mecânica. Esse paciente passa a ser cha-
mado de potencial doador após a aber-
tura do protocolo para o diagnóstico de 
ME. A família do paciente deve ser comu-
nicada da abertura do protocolo e pode 
solicitar a presença de um médico de sua 
confiança para acompanhar a realização 
dos testes e exames. 

A avaliação clínica e laboratorial do po-
tencial doador tem dois objetivos princi-
pais: afastar doenças, como neoplasias e 

infecções, que possam ser transmitidas 
aos receptores, e determinar a viabilida-
de de doação de cada órgão ou tecido. 
Além das avaliações necessárias, o po-
tencial doador deve ser mantido ade-
quadamente. A ME provoca uma série 
de alterações fisiopatológicas que levam 
à parada cardíaca e, se isso ocorrer antes 
que seja realizada a retirada dos órgãos, 
pode inviabilizar o seu aproveitamento 
e acarretar a não efetivação da doação.

Assim, o cuidado após o diagnóstico da 
ME passa a ser a viabilidade de os órgãos 
e tecidos serem transplantados. Portanto, 
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o principal objetivo da manutenção do 
potencial doador é otimizar a perfusão 
tecidual e a oferta de oxigênio na tentativa 
de retardar a parada cardíaca.

No Brasil, de acordo com a legislação 
vigente, a decisão sobre a doação após 
a morte é dos familiares. Somente os fa-
miliares de primeiro ou segundo grau e 
o cônjuge podem autorizar a doação de 
órgãos e tecidos específicos ou de todos 
os órgãos e tecidos, na presença de duas 
testemunhas.

Segundo o RTB, o Brasil apresenta ele-
vados índices de recusa familiar para a 
doação, chegando a 46%. Estudos recen-
tes demonstram que a negação à doação 
se encontra diretamente relacionada à 
falta de informação, incompreensão em 
relação ao conceito de morte, desconhe-
cimento sobre o desejo prévio de doar da 
pessoa falecida, e dúvidas em relação ao 
posicionamento de religiões (Araújo et 
al., 2023). 

3.6 �Particularidades do transplante renal 
preemptivo

A realização do transplante renal em 
fase pré-dialítica não acarreta nenhum 
prejuízo ao doente renal crônico. Ao 
contrário, proporciona vários benefí-
cios, inclusive de natureza econômica, 
por poupar o paciente de todas as com-
plicações potenciais relacionadas aos 
procedimentos de diálise (Moura et al., 
2023). Essa modalidade de transplante 
é especialmente interessante para crian-
ças portadoras de DRC, pois evita prejuí-
zos no crescimento e no desenvolvimen-
to infantil, osteodistrofias e dificuldades 
dialíticas.

Quando o doente renal crônico dispõe 
de um doador vivo, torna-se mais fácil 
a realização do transplante preemptivo; 
é necessário apenas que o procedimen-
to seja planejado e que tanto o doador 
quanto o receptor estejam preparados 
antes que a terapia dialítica seja abso-
lutamente necessária. Porém, quando o 
doente depende de um doador falecido, 
é necessário aguardar em lista, ciente da 
existência de restrições legais quanto a 
essa modalidade por questões éticas, 
haja vista a existência de muitos pacien-
tes que já realizam terapia dialítica e 
também estão à espera de um rim. 

Então, interessa salientar que o trans-
plante preemptivo com rim de doador 
falecido é um princípio de efeito duplo. 
É uma conduta que oferece muitos bene-
fícios ao receptor, mas prolonga o tempo 

de espera na lista para os pacientes que 
já estão em diálise, o que pode resultar 
em um aumento de alguns de seus riscos, 
como a mortalidade. Devido a essa com-
plexidade ética, o transplante preempti-
vo com rim de doador falecido deve ser 
realizado apenas em locais com altas 
taxas de transplante e tempo reduzido 
em lista de espera.

No Brasil, o transplante renal preemp-
tivo pode ser legalmente realizado não 
apenas com rim de doador vivo, mas tam-
bém com doador falecido, desde que a 
taxa de doação na unidade federativa 
do receptor seja igual ou superior à taxa 
média nacional. Esse é o caso do estado 
do Ceará, onde o transplante preemptivo 
com rim de doador falecido é permitido, 
mas o receptor também deve se encon-
trar em uma das seguintes situações:

a)	 ter idade menor ou igual a18 anos, 
com TFG < 15 mL/min/1,73 m2;

b)	 ter idade maior que 18 anos, com 
TFG < 10 mL/min/1,73 m2;

c)	 ser diabético, com TFG < 15 mL/
min/1,73 m2.

Entre as terapias renais substitutivas, 
o transplante renal é o tratamento que 
apresenta os melhores resultados clíni-
cos, sociais e econômicos, e o transplante 
preemptivo é a modalidade de eleição, 
sempre que for possível. No entanto, a 
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porcentagem de transplantes preemp-
tivos realizados anualmente em todo o 
mundo permanece baixa. Há diversas 
razões para esse fenômeno, como ques-
tões éticas, encaminhamento tardio ao 
nefrologista e às equipes de transplante, 

falta de educação e de esclarecimento 
da sociedade e até desconhecimento do 
paciente e dos profissionais de saúde so-
bre essas particularidades (Moura et al., 
2023).

3.7 Complicações
Como em qualquer procedimento 

cirúrgico, podem ocorrer complicações 
cirúrgicas após o transplante renal. Entre 
as mais graves, que envolvem risco de 
perda do enxerto, estão as complicações 
vasculares. Podem ocorrer também pro-
blemas urológicos e outras complicações. 
As mais importantes são:

a)	 trombose da veia ou da artéria 
renal, cuja prevalência é relativa-
mente baixa, mas frequentemente 
resulta na perda do enxerto; 

b)	 estenose (um tipo de estreitamen-
to) da artéria renal, mas passível 
de correção após o transplante;

c)	 linfocele, que é um acúmulo de 
linfa próximo ao enxerto, mas 
pode ser facilmente aspirado no 
pós-operatório ou abordado cirur-
gicamente nos casos persistentes;

d)	 infecção superficial ou profunda 
da ferida operatória, que ocorre 
nos primeiros 30 dias após o pro-
cedimento, estando associada ao 
aumento do tempo de internação;

e)	 fístula urinária, que é um vaza-
mento de urina que se acumula 
próximo ao enxerto e requer, em 
geral, abordagem cirúrgica para o 
seu reparo;

f)	 hematoma, o qual pode ocorrer 
mais superficialmente, próximo à in-
cisão cirúrgica ou na loja do enxerto, 
com a necessidade de drenagem;

g)	 sangramento, ainda que menos 
frequente; em geral, requer abor-
dagem cirúrgica com urgência.

Além das complicações cirúrgicas, que 
tendem a ser mais imediatas no período 

pós-operatório, as complicações infec-
ciosas merecem destaque dada a sua 
importância e frequência nos pacien-
tes transplantados, que se encontram 
particularmente suscetíveis a infecções 
oportunistas devido ao uso de imunos-
supressores. Entre as infecções virais, a 
mais relevante é a causada pelo citome-
galovírus (CMV). Felizmente, na atualida-
de, há medicações para evitar e tratar a 
doença por CMV.

A utilização das medicações imunos-
supressoras, essenciais para evitar pro-
cessos de rejeição aos enxertos, também 
pode estar associada a complicações. É 
importante alertar que suas dosagens 
devem ser parcimoniosas e bem contro-
ladas para minimizar efeitos adversos e 
principalmente evitar uma queda acen-
tuada e indesejada do sistema imune, o 
que deixaria o organismo indefeso contra 
infecções e neoplasias malignas. Em con-
trapartida, doses mais baixas podem não 
ser suficientes para evitar uma rejeição 
contra o rim transplantado. Como ilustra 
a Figura 3.4, o ideal é alcançar um equi-
líbrio na imunossupressão, para evitar 
as complicações decorrentes do seu uso 
excessivo, bem como a rejeição ao órgão.

A rejeição constitui a principal barreira 
para o sucesso dos transplantes, apesar 
dos recentes avanços em medicações 
imunossupressoras. Há basicamente três 
tipos de rejeição: hiperaguda; aguda; e 
crônica.

A rejeição hiperaguda, muito rara devi-
do aos testes imunológicos realizados no 
pré-transplante, ocorre em minutos ou 
poucas horas após o transplante, geral-
mente decorrente de incompatibilidade 
sanguínea ou de anticorpos anti-HLA. 
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Não há tratamento para a rejeição hipe-
raguda, exceto a remoção do enxerto.

A rejeição aguda se caracteriza pela 
resposta celular imune do receptor con-
tra o enxerto, que foi capaz de sobrepujar 
a medicação imunossupressora utilizada. 
Esse tipo de rejeição, que não é incomum, 
pode ocorrer nos primeiros meses após 
o transplante. Quando há uma suspeita 
de rejeição, devido a uma alteração da 
função renal ou uma redução do volume 
de urina, por exemplo, é necessário que 
seja rapidamente comprovada e classifi-
cada por meio de uma biópsia do enxerto. 
O tratamento dos episódios de rejeição 
deve ser conduzido de acordo com cada 
caso e envolve a utilização de medica-
ções imunossupressores injetáveis, mais 
potentes.

A rejeição ou nefropatia crônica é a 
principal causa de perda do enxerto após 
o primeiro ano de transplante. Não há um 
tratamento específico, como ocorre nos 
casos de rejeição aguda, mas a condu-
ta baseia-se na adequação do esquema 
imunossupressor, no controle rigoroso da 
pressão arterial e na adequação dietética, 
hipoproteica. Dentre os fatores de risco 
para a nefropatia crônica destacam-se:

a)	 as condições do órgão doado, 
como a idade do doador, a manu-
tenção do doador falecido, o tem-
po de isquemia, entre outras;

b)	 as condições imunológicas, como 
a compatibilidade HLA;

c)	 a ocorrência e a intensidade de 
episódios de rejeição aguda.

3.8 Considerações finais
O transplante renal com rim de doador 

vivo faz parte da rotina dos centros trans-
plantadores. Essa prática persiste pela 
alta demanda de órgãos, devido à falta 

de doadores falecidos suficientes para 
uma lista de espera sempre crescente. 
Essa modalidade de transplante propor-
ciona melhor sobrevida para o receptor e 

Figura 3.4: Desenho “Balança da imunossupressão”, de Judith Pinheiro Esmeral-
do: Imunossupressão demasiada pode causar efeitos adversos, infecções, toxici-
dade e neoplasias; imunossupressão insuficiente eleva o risco de rejeição.
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para o enxerto, evita longos períodos em 
lista de espera e é menos onerosa. Nesse 
contexto, o bem-estar físico e mental do 
doador deve sempre ser a principal preo-
cupação da equipe multidisciplinar que 
o avalia, pois é um indivíduo que, estan-
do saudável, opta por submeter-se a um 
procedimento cirúrgico e doar um órgão 
simplesmente por altruísmo.

No Brasil, ocorre um paradoxo: diver-
sas pesquisas revelam que é relativamen-
te elevada a intenção de doar órgãos, 
mas a recusa familiar à doação é alta e a 
taxa de efetivação de potenciais doado-
res é baixa (Araújo et al., 2023; Instituto 
de Pesquisa Econômica Aplicada, 2023). 
Uma pesquisa do Instituto Datafolha, rea-
lizada em 2022, revelou que dois a cada 
três brasileiros com 18 anos ou mais 
(67%) gostariam de doar seus órgãos em 
caso de morte. Entretanto, o percentual 
dos que afirmaram ter compartilhado 
esse desejo com familiares foi mais bai-
xo (52%). Indubitavelmente, esse é um 
dos motivos pelos quais ocorre a recusa, 
pois a família, responsável pela decisão 

da doação, muitas vezes não aceita a reti-
rada dos órgãos de um ente querido após 
o seu falecimento, por não ter conheci-
mento prévio do desejo de doar.

Ademais, devido à complexidade do 
processo doação-transplante, apenas 
uma fração dos possíveis doadores se 
tornam doadores efetivos. São várias 
as causas da baixa taxa de efetivação, 
que decorre da não detecção ou da não 
notificação da ME, da existência de con-
traindicações médicas ou de problemas 
na manutenção dos potenciais doadores, 
além da recusa familiar.

A viabilidade da transplantação de 
órgãos depende de todo o engajamento 
da sociedade brasileira. Além dos profis-
sionais da área da saúde, que precisam 
estar atentos e capacitados para atuarem 
no processo doação-transplante, é fun-
damental que as famílias estejam abertas 
à doação que, afinal, beneficia a própria 
sociedade. A conscientização a respeito 
dessa realidade somente é possível por 
meio da educação.
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4 MÁQUINAS DE PERFUSÃO RENAL

4.1 Conceitos e definições
A importância da preservação adequa-

da dos rins após a retirada do corpo do 
doador se tornou evidente logo que os 
cirurgiões se depararam com o desafio 
de armazená-los e transportá-los até 
o receptor. Esta questão permanece: a 
forma e a duração do armazenamento 
dos rins até o momento do implante são 
preocupações rotineiras no transplante 
de órgãos de doadores falecidos. Uma 
espera prolongada é deletéria para a via-
bilidade orgânica, mas é necessário um 
tempo hábil para a realização dos testes 
de histocompatibilidade e para a eleição 
e o preparo de quem é beneficiado en-
tre os pacientes que aguardam em lista. 
Além disso, não é incomum que o doador 
falecido se encontre geograficamente 
distante do centro transplantador, sen-
do necessário um transporte adequado 
dos rins do local de retirada até onde será 
realizado o implante.

Tradicionalmente, antes do implante, 
os rins doados são mantidos em solução 
hipotérmica para inibir processos celula-
res e reduzir a atividade metabólica. Isso 
é vantajoso porque a hipotermia retarda 
processos biológicos em órgãos removi-
dos do ambiente fisiológico e reduz a le-
são isquêmica. Em 1898, o químico Van’t 
Hoff demonstrou que o resfriamento re-
duz o metabolismo de duas a três vezes 

para cada queda de 10°C na temperatura 
(Van’t Hoff, 1898 apud Moore, 1910). Esse 
processo, no qual os órgãos são mantidos 
entre 0º e 4ºC, é denominado armazena-
mento estático a frio. No momento da 
captação, o rim é primeiramente infun-
dido e depois submerso em uma solução 
de preservação fria, acondicionado em 
invólucros plásticos e então colocado em 
uma caixa térmica contendo gelo para o 
transporte até o centro transplantador 
(Figura 4.1).

Com o desenvolvimento tecnológi-
co, foram sendo formuladas soluções 
de preservação cada vez mais adequa-
das ao ambiente intracelular, como a 
UW, desenvolvida pela Universidade 
de Wisconsin, nos Estados Unidos, e a 
Histidina-Triptofano-Cetoglutarato, ou 
HTK, também denominada Custodiol, 
inicialmente fabricada na Alemanha. 
O uso dessas soluções de preservação 
propiciou melhoras significativas dos re-
sultados do transplante renal com rins 
de doadores falecidos (Chen et al., 2019; 
Jing et al., 2018; Kibondo et al., 2010; 
O’Callaghan et al., 2012).

Entretanto, apesar dos esforços para a 
redução do dano isquêmico, os rins, as-
sim como todos os órgãos doados para 
transplante, ainda são suscetíveis a esse 
tipo de lesão. Ademais, após o implante, 
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Figura 4.1: Rins em armazenamento estático a frio (fotografia de arquivo pessoal).

são também submetidos à reperfusão 
sanguínea, que, por sua vez, causa da-
nos celulares adicionais associados aos 
da isquemia (Ponticelli, 2015). Nesse 
contexto, o chamado processo de isque-
mia-reperfusão, vinculado ao estresse 
oxidativo, desempenha um papel basi-
lar no desfecho clínico do enxerto renal.

Nos anos 1960, o processo de arma-
zenamento a frio do rim evoluiu com o 
desenvolvimento de um dispositivo para 
possibilitar uma preservação dinâmica, 
ao invés de estática, de modo a mini-
mizar os danos isquêmicos e melhorar 
o desfecho clínico dos pacientes trans-
plantados. Assim, a primeira utilização 
bem-sucedida desse equipamento em 
um transplante renal aconteceu em 
1968, nos Estados Unidos, após 17 horas 
de isquemia do órgão mantido em uma 
máquina de perfusão. Após uma infusão 
inicial para retirar o sangue do órgão, de 
forma semelhante ao que já era realiza-
do no armazenamento estático a frio, o 
rim foi acoplado a um aparelho que man-
teve uma perfusão fria contínua, entre 
1ºC e 10ºC, através da trama arterial do 
órgão (Belzer, 1968). Essa tecnologia de 
perfusão orgânica passou por diversas 
fases, com grandes avanços nas duas 
últimas décadas. Tais progressos provo-
caram mudanças nas políticas públicas 
relacionadas à captação e ao transplante 
de órgãos em vários países, à medida que 
muitos estudos demonstraram melho-
res resultados por meio da utilização de 

máquinas de perfusão do que aqueles 
obtidos com rins mantidos apenas em 
armazenamento estático a frio. 

A sobrevida do enxerto renal depen-
de de diversas variáveis que refletem a 
qualidade do órgão doado e os subse-
quentes insultos a ele, que podem ser 
de natureza imunológica ou não imune 
(Pascual et al., 2002). Dentre esses in-
sultos, merece destaque a função tardia 
do enxerto (FTE). 

Define-se FTE como a necessidade de 
diálise na primeira semana pós-trans-
plante renal, sendo a expressão clínica 
da lesão de isquemia e reperfusão, cuja 
expressão histológica é a necrose tubu-
lar aguda isquêmica. Diversos estudos 
já comprovaram que essa recuperação 
lenta da função após o transplante re-
sulta em uma menor sobrevida do enxer-
to (Perico et al., 2004; Siedlecki; Irish; 
Brennan, 2011). Assim, a FTE associa-se a 
resultados pós-transplante significativa-
mente piores, tanto em curto quanto em 
longo prazo, incluindo o aumento das ta-
xas de disfunção do enxerto, de rejeição 
aguda e de mortalidade (Sandes-Freitas 
et al., 2015; Yarlagadda et al., 2009). 

As características do doador sabi-
damente associadas à FTE são a idade 
avançada, a morte por causa vascular, 
os antecedentes de doenças crônicas, 
sobretudo hipertensão, e a ocorrência 
de lesão renal aguda (Perico et al., 2004; 
Siedlecki; Irish; Brennan, 2011). Rins de 
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doadores com essas características são 
“não ideais” ou “de critério expandido” 
(Rao et al., 2009). No Brasil, estima-se 
que cerca de 30% dos transplantes re-
nais com doador falecido sejam reali-
zados com este tipo de órgão (Medina-
Pestana et al., 2011). A definição de 
critério expandido em doadores renais 
inclui pacientes com mais de 60 anos de 
idade ou entre 50 e 59 anos que sejam 
portadores de dois dos seguintes parâ-
metros: hipertensão arterial; história de 
acidente vascular cerebral (AVC) hemor-
rágico; ou exame de creatinina com valor 
final maior que 1,5mg/dl. 

O aproveitamento de rins de doador 
de critério expandido (DCE) tem crescido 
em todo o mundo em consequência da 
disparidade entre a oferta e a demanda 
por órgãos. Apesar do aumento no nú-
mero de transplantes renais nas últimas 
décadas, o número de pacientes em diá-
lise cresce em uma velocidade significa-
tivamente maior, assim como o número 
de doentes renais crônicos em fila de 
espera por um rim (Registro Brasileiro 
de Transplantes, 2024a). 

A decisão de aceitar um rim de DCE é 
complexa. Ainda que a morbimortalidade 
e a qualidade de vida sejam significativa-
mente melhores em pacientes transplan-
tados quando comparados a pacientes 
em diálise, e esse tipo de transplante 
tenha mostrado resultados promissores, 
deve-se registrar que os rins de DCE além 
de mais suscetíveis ao insulto da lesão de 
isquemia e reperfusão, oferecem desfe-
chos inferiores quando comparados aos 
enxertos de doadores jovens e sem co-
morbidades. Enxertos provenientes de 
DCE apresentam uma maior incidência 
de FTE e até mesmo uma “não função 
primária” - NFP (do inglês primary non 
function), além de uma menor taxa de so-
brevida. Ademais, rins de DCE com tem-
po de isquemia fria (TIF) de nove horas 
ou mais têm taxas excessivas de FTE (Ojo 
et al., 2001). O TIF é o intervalo de tempo 
decorrido a partir da infusão inicial du-
rante o processo de retirada do órgão, 
incluindo o período de armazenamento a 

frio, até o início da anastomose aos vasos 
sanguíneos do receptor.

Ainda assim, apesar dos riscos maio-
res de desfechos desfavoráveis, os 
transplantes com rins de DCE oferecem 
aos pacientes uma sobrevida superior 
àquela da permanência em diálise. Essa 
premissa foi confirmada por revisões da 
literatura médica, principalmente para 
pacientes com idade igual ou maior que 
40 anos, diabéticos ou com a previsão de 
um longo tempo em fila de espera por um 
transplante (Filiopoulos; Boletis, 2016; 
Monteoliva et al., 2022; Ojo et al., 2001; 
Pascual; Zamora; Pirsch, 2008;). 

Devido aos desafios impostos pela 
utilização crescente de rins de DCE, 
apenas a melhoria das soluções de pre-
servação, com a manutenção dos órgãos 
em armazenamento estático a frio, não 
tem sido suficiente para protegê-los da 
FTE, o que evidencia a necessidade do 
uso de novas estratégias para melhorar 
a preservação dos rins e promover sua 
recuperação. Uma das estratégias advo-
gadas por inúmeros pesquisadores é a 
utilização da perfusão dinâmica; inclu-
sive fornece parâmetros que permitem 
uma avaliação da qualidade do rim antes 
de seu implante no receptor (Moers et 
al., 2009; O’Callaghan et al., 2013).

Portanto, o emprego das máquinas 
de perfusão tem sido visto como uma 
importante estratégia para evitar ou re-
duzir a FTE e as complicações clínicas 
pós-transplante a ela relacionadas, bem 
como os custos adicionais decorrentes 
dessas complicações. Em estudos norte-
-americanos e europeus, o uso dessa fer-
ramenta tecnológica tem demonstrado 
não somente reduzir a incidência de FTE 
e aumentar a sobrevida do enxerto, mas 
também diminuir o gasto com o trans-
plante, devido à redução das despesas 
relacionadas à necessidade de diálise. 
(Gómez et al., 2012; Moers et al., 2009; 
Savoye et al., 2019; Schold et al., 2005; 
Tingle et al., 2019; Treckmann et al., 
2011). 
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4.2 �Particularidades do armazenamento 
estático a frio

O armazenamento estático é o méto-
do mais prevalente de preservação de 
órgãos na prática clínica diária por sua 
simplicidade, conveniência e custo rela-
tivamente baixo. Após a lavagem vascu-
lar inicial com a solução de preservação 
gelada através da artéria renal in situ e, 
caso necessário, na mesa cirúrgica de 

apoio (Figura 4.2), o rim é submerso na 
mesma solução, acondicionado em sacos 
plásticos esterilizados e armazenado no 
interior de uma caixa térmica preenchida 
com gelo não estéril, em quantidade sufi-
ciente para manter a temperatura entre 
0ºC e 4ºC.

O armazenamento estático a frio visa 
preservar a viabilidade celular. No en-
tanto, a isquemia fria desencadeia uma 
cascata de efeitos nocivos, que são am-
plificados com a restauração da reper-
fusão do suprimento sanguíneo. Essas 
lesões geram respostas inflamatórias e 
imunológicas que podem resultar em 
maior incidência de FTE, maior reativi-
dade imunológica e desenvolvimento 
de alterações patológicas progressivas. 

A demora na recuperação da função do 
enxerto renal no pós-transplante resulta 
em um aumento do número de sessões 
de diálise, internações mais prolongadas 
e, portanto, maior custo para o sistema 
de saúde. Nesse contexto, o TIF é crítico, 
mantendo forte relação com a ocorrência 
de FTE: para cada 6 horas adicionais de 
TIF, há um aumento de 23% no risco de 
FTE, podendo dobrar se esse tempo for 
maior do que 24 horas.

Figura 4.2: Preparo de um rim de doador falecido em mesa cirúrgica de apoio, 
com infusão de solução de preservação fria. Em seguida, ou é acondicionado em 
caixa térmica (armazenamento estático a frio) ou é colocado em máquina de perfu-
são (fotografia de arquivo pessoal).
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Várias soluções de perfusão foram 
criadas na tentativa de neutralizar os 
efeitos prejudiciais da isquemia fria e da 
lesão de reperfusão. Dados de registro 
de bancos de dados nacionais e interna-
cionais de transplantes renais de doa-
dores falecidos sugerem que a escolha 

da solução de preservação pode afetar 
os desfechos de curto e longo prazo do 
enxerto. A solução de UW foi superior à 
tradicional solução de Euro-Collins na re-
dução da ocorrência de FTE, melhorando 
a função e estendendo a sobrevida do 
enxerto (O’Callaghan, et al., 2012).

4.3 �Particularidades do armazenamento em 
máquina de perfusão 

Atualmente, há apenas um tipo e mo-
delo de máquina de perfusão aprova-
do pela Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA) para uso em trans-
plante renal no território brasileiro. 
Assim, considera-se o modelo existente 
no Brasil para a descrição das particula-
ridades da perfusão dinâmica. 

Na máquina de perfusão hipotérmi-
ca, após a lavagem vascular inicial com a 
solução de preservação gelada, como já 
descrito no armazenamento estático, o 
rim é posicionado em um estojo plástico 
estéril acoplado a um reservatório (cas-
sete ou kit descartável), onde é colocado 
um litro da solução de preservação espe-
cífica para o uso na máquina. O rim deve 
ficar imerso na solução de preservação 

contida no kit descartável estéril que, por 
sua vez, fica dentro de um compartimen-
to previamente preenchido com gelo, de 
forma a manter a temperatura controla-
da entre 1ºC e 8ºC.

O rim é acoplado a um circuito de 
perfusão da máquina através de uma 
cânula conectada à artéria renal, o que 
permite que o fluido de preservação seja 
retirado do reservatório e bombeado de 
forma pulsátil através do sistema arterial 
do rim, fornecendo nutrientes e remo-
vendo resíduos, de forma contínua, até 
o momento do implante no receptor. A 
Figura 4.3 ilustra os componentes para o 
funcionamento básico de uma máquina 
de perfusão hipotérmica pulsátil.

Compartimento para gelo/
água – a máquina é uma 
caixa térmica em si.

Cassete para o posiciona-
mento do rim no comparti-
mento que contém a solu-
ção de perfusão.

Captor de bolhas.

Alça.

Bomba de infusão.

Tampas internas duplas 
com travas.

Cânula para acoplar o rim 
à máquina.

Monitores de dados.

Sensor de pressão.

Figura 4.3: Rim em máquina de perfusão hipotérmica pulsátil. O rim é posicionado 
em um cassete estéril e descartável no compartimento (protegido por tampas du-
plas) que contém a solução de perfusão, a qual é retirada do reservatório por meio 
de bombeamento e passa por um sensor de pressão e por um catabolhas antes de 
chegar à artéria renal. A temperatura, a pressão e a dinâmica de fluxo são monito-
radas (fotografia de arquivo pessoal).
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A veia renal é mantida livre no reserva-
tório estéril, por onde deságua a solução 
de perfusão após a passagem pelo parên-
quima renal. No circuito da máquina exis-
te um receptáculo que captura possíveis 
bolhas capazes de ocorrer no sistema, im-
pedindo sua entrada no órgão. Durante 
todo o período que o rim permanece na 
máquina, um monitor fornece dados so-
bre a temperatura e a pressão de infusão 
do líquido, a resistência vascular e o fluxo 
intrarrenal. A máquina conecta-se à rede 
elétrica, possui baterias recarregáveis e 
um compartimento externo carregado de 
gelo e água gelada (constitui uma caixa 
térmica per se).

Nesse sistema, o resfriamento do rim 
é assegurado pelo bombeamento contí-
nuo de uma solução fria de preservação 
através da artéria renal, além do gelo que 
permanece no compartimento externo 
ao reservatório. A solução fria que per-
funde o rim também fornece nutrientes, 
transporta metabólitos tóxicos e propicia 
um tamponamento (redução do acúmulo 
de ácido lático) do sistema. Assim, esse 
processo reduz o dano associado ao TIF. 
Os parâmetros fornecidos pelo monitor 
durante a perfusão na máquina contri-
buem para uma avaliação mais com-
pleta quanto à viabilidade dos rins para 
transplante. 

4.4 �Contexto histórico e tipos de máquina de 
perfusão 

No início dos anos 1970, na fase ini-
cial de desenvolvimento dos programas 
de transplante renal, a preservação de 
rins de doadores falecidos em máquinas 
de perfusão foi o método preferido por 
permitir períodos mais longos de pre-
servação, em particular dos rins consi-
derados passíveis de piores desfechos. 
Entretanto, pouco depois, o armazena-
mento estático a frio tornou-se mais 
popular à medida que novos líquidos de 
preservação foram sendo desenvolvidos, 
com a demonstração de resultados equi-
valentes aos das máquinas de perfusão, 
com custos imediatos muito reduzidos e 
com o gerenciamento mais fácil dos rins.

Apesar de eficaz, foi observado que 
tempos prolongados de armazenamento 
estático a frio elevavam os riscos de FTE. 
Alguns pesquisadores reportaram um in-
cremento de mais de 20% no risco de FTE 
a cada seis horas de isquemia fria estáti-
ca. Além disso, foi constatado que a FTE 
decorrente de um tempo prolongado de 
armazenamento estático poderia anular 
o benefício de uma boa histocompatibili-
dade de HLA e ser mais deletéria que uma 
compatibilidade medíocre (Ojo et al.1997).

Em decorrência da necessidade de 
melhorar os resultados do transplante 

renal, estudos norte-americanos e euro-
peus voltaram a analisar mais detalha-
damente os resultados obtidos com má-
quinas de perfusão em ensaios clínicos, 
e os serviços de transplante passaram 
a incorporar sua utilização nos últimos 
20 anos. Assim, encontra-se disponível 
uma ampla literatura médica interna-
cional que reporta uma preponderância 
de dados favoráveis associados ao uso 
dessa tecnologia, sugerindo melhores 
desfechos clínicos quando comparada 
ao armazenamento estático a frio (Bon 
et al., 2012; Denken; Kocabayoglu; Moers, 
2016; Moers et al., 2009; O’Callaghan et 
al., 2013; Tingle et al., 2019; Treckmann 
et al., 2011). 

Na atualidade, há vários dispositivos 
de perfusão comercialmente disponíveis, 
que são bastante similares, exceto por pe-
quenas variações na temperatura de per-
fusão (4–10°C), fluxo (pulsátil versus não 
pulsátil) e fornecimento de oxigenação 
(líquido oxigenado versus não oxigenado). 
As máquinas em uso e continuamente 
estudadas incluem a LifePort Kidney 
Transporter®, da empresa estadunidense 
Organ Recovery Systems, a KidneyAssist®, 
da empresa holandesa OrganAssist, e as 
versões RM3® e RM4®, da estadunidense 
Waters Medical Systems.
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Embora os mecanismos subjacentes 
aos benefícios da perfusão em máqui-
na hipotérmica não estejam totalmente 
elucidados, a preservação pulsátil re-
gula positivamente a produção de óxi-
do nítrico pelo endotélio vascular, bem 
como promove a remoção de detritos e 
metabólitos tóxicos. A manutenção de 
um estímulo hemodinâmico por meio de 
forças tensoras nas paredes dos vasos é 
provavelmente necessária para que as 
células endoteliais mantenham suas fun-
ções fisiológicas. De modo geral, a per-
fusão em máquina está associada a uma 
menor resistência vascular intrarrenal no 
momento da reperfusão do órgão in vivo, 
promovendo uma função mais precoce 
e evitando ou reduzindo a necessidade 
de diálise no pós-transplante (Codas et 
al., 2012).

Mais recentemente, foram desenvolvi-
das máquinas de perfusão normotérmi-
ca. Apesar da preservação hipotérmica 
ter como objetivo a redução do meta-
bolismo celular, a perfusão ex vivo em 
condições fisiológicas de temperatura 
propõe o fornecimento de um fluxo con-
tínuo de perfusato oxigenado aquecido e 
rico em substratos nutritivos para, dessa 
forma, favorecer a manutenção da ati-
vidade metabólica do enxerto. Além do 
favorecimento do equilíbrio energético, 
essa forma de perfusão minimiza o tem-
po de isquemia fria e supostamente evita 
lesões a ele relacionadas. Nos primeiros 
estudos clínicos, observou-se uma asso-
ciação entre a perfusão normotérmica 
e um melhor aproveitamento dos rins 

doados, bem como uma redução da FTE 
quando comparada ao armazenamen-
to estático a frio (Hosgood et al., 2023; 
Mazilescu et al., 2022). Entretanto, ainda 
não há publicações de estudos clínicos 
comparativos entre a utilização de per-
fusão normotérmica versus hipotérmica 
e armazenamento estático a frio. 

Apesar das perspectivas inicialmente 
animadoras, a incorporação de aparelhos 
de preservação normotérmica na prática 
clínica pode se revelar por demais desa-
fiadora. Em primeira análise, a perfusão 
normotérmica requer um sistema de 
aquecimento complexo, com controles 
rigorosos de glicose e de pH. Pari passu, 
associa-se a mais riscos de hemólise de 
hemácias e de complicações infecciosas. 
Além disso, um possível defeito no fun-
cionamento da máquina de perfusão le-
varia a uma rápida trombose no enxerto 
e à inexorável perda do rim. Em segunda 
análise, os gastos que incluem a compra 
e a manutenção desse tipo de disposi-
tivo, a contratação e o treinamento de 
recursos humanos aptos a manipulá-lo, a 
aquisição dos componentes do perfusato 
e dos materiais de uso descartável, entre 
outros, podem inviabilizar ou desfavore-
cer o uso dessa tecnologia, sob o ponto 
de vista de custo-efetividade. Assim, já 
surgiram alguns questionamentos e al-
gumas preocupações de que a incorpo-
ração de uma máquina de perfusão mais 
complexa e dispendiosa possa ampliar 
ainda mais as disparidades e o acesso 
ao transplante (Longchamp; Markmann, 
2023).

4.5 �A relevância da máquina de perfusão no 
contexto atual 

Segundo os últimos dados do Registro 
Brasileiro de Transplantes (2024a), veí-
culo oficial da Associação Brasileira 
de Transplante de Órgãos (ABTO), até 
março de 2024, a fila de espera para o 
transplante renal no Brasil contava com 
33.947 pacientes. Nesse viés, o rim é o ór-
gão para o qual existe a maior demanda 

no País, que cresce anualmente, seguin-
do a tendência mundial. 

Na tentativa de suprir essa crescente 
demanda por rins, as equipes transplan-
tadoras, em todo o mundo, passaram a 
aceitar, com frequência progressiva-
mente maior, doadores em condições 
limítrofes, ou seja, DCE. No contexto da 
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utilização desse tipo de doador, a pre-
servação dos órgãos durante o período 
de isquemia passou a assumir grande 
importância, devido ao risco de piores 
desfechos clínicos (Pascual; Zamora; 
Pirsch, 2008).

Embora a utilização de rins de DCE 
tenha um efeito desejável na ampliação 
da disponibilidade de órgãos e seja uma 
tentativa de diminuição da fila de espera, 
em contrapartida, acarreta mais taxas de 
complicações, como a FTE, cada vez mais 
frequente no transplante renal. Um dos 
motivos de sua ocorrência é justamen-
te a utilização de rins de doadores mais 
velhos ou que já apresentam alterações 
histológicas devido às comorbidades do 
DCE. Um rim de DCE com FTE apresen-
ta uma menor sobrevida em longo prazo 
(Husen et al., 2021).

Então, ao longo dos anos, tornou-se 
claro que a redução da lesão de isque-
mia-reperfusão e a otimização da pre-
servação dos órgãos são fundamentais 

para o sucesso dos transplantes, permi-
tindo uma melhoria da função imediata 
e uma sobrevida prolongada do enxerto. 
Os esforços para minimizar os danos aos 
enxertos durante o processo de retira-
da, preservação e transplante renal são 
especialmente importantes para órgãos 
mais suscetíveis ou comprometidos, ou 
seja, para órgãos de DCE.

Embora o armazenamento estático 
seja simples e profícuo, esse método 
pode não ser mais suficientemente ca-
paz de prevenir a deterioração da qua-
lidade dos órgãos na era atual de dimi-
nuição de doadores de critério padrão e 
do crescente número de doadores faleci-
dos mais idosos e limítrofes em relação à 
função orgânica dentro dos parâmetros 
de normalidade. Esse reconhecimento 
levou a um renascimento do interesse 
pelo método de preservação dos rins 
em perfusão dinâmica, que mostrou ser 
particularmente eficiente na diminuição 
tanto da FTE quanto da NFP em rins de 
DCE.

4.6 O pioneirismo do Ceará 
A tecnologia da perfusão em máqui-

na chegou de fato ao Brasil em maio 
de 2012, quando o Hospital Geral de 
Fortaleza (HGF), maior hospital da rede 
pública e detentor do maior parque tec-
nológico em saúde do estado do Ceará, 
adquiriu seis máquinas de perfusão hi-
potérmica pulsátil por importação di-
reta, via Secretaria da Saúde do Estado 
(SESA). O Setor de Transplante Renal do 
HGF é um serviço de referência no Norte 
e Nordeste, que realiza transplantes com 
rins de doadores falecidos desde 1995 e, 
desde então, contabiliza mais de 2000 
procedimentos realizados com rins cap-
tados após o diagnóstico de morte ence-
fálica (Ceará, 2023). Em 2012, tornou-se 
o primeiro serviço da América Latina a 
utilizar máquinas de perfusão na rotina 
do transplante com rins de doadores fa-
lecidos e acumula uma experiência de 
preservação dinâmica seguida de trans-
plante em cerca de 900 rins. 

Os membros da equipe de transplan-
te renal do HGF já apresentaram os re-
sultados de sua casuística em diversos 
congressos nacionais e internacionais. 
Também vêm publicando vários tra-
balhos de pesquisa, inclusive estudos 
realizados em conjunto com outros ser-
viços de transplantes brasileiros, o que 
tem contribuído bastante para o conhe-
cimento dos resultados do transplante 
renal e do uso de máquina de perfusão 
hipotérmica na população brasileira.

A FTE, por exemplo, chega a taxas eleva-
das (de 54% a 82%) no Brasil, a depender 
do centro transplantador, e pode acarretar 
subsequentes complicações, como o au-
mento do tempo de internação hospitalar, 
maior necessidade de tratamento dialítico, 
maior incidência de rejeição, aumento dos 
custos com transplante e diminuição da 
sobrevida dos enxertos e dos pacientes. 
Esses achados demonstram, portanto, o 
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quão premente é o investimento na me-
lhoria das condições de preservação dos 
órgãos doados para transplante.

Em estudo pareado, analisou-se o im-
pacto da utilização da máquina de per-
fusão hipotérmica pulsátil em compara-
ção à permanência em armazenamento 
estático a frio em rins de 206 doadores 
falecidos. De cada doador falecido, um 
rim foi colocado em máquina de perfu-
são, enquanto o outro permaneceu em 
isquemia fria estática, de modo que fo-
ram analisados os resultados dos 103 rins 
submetidos à perfusão dinâmica e dos 
103 que permaneceram apenas em caixa 
térmica com gelo. Nesse estudo, eviden-
ciou-se que apenas 29% dos rins colo-
cados em máquina apresentaram FTE, 
ao passo que essa complicação ocorreu 
em 55% dos rins que permaneceram em 
armazenamento estático frio (Sandes-
Freitas et al, 2020).

Em outro estudo brasileiro, 80 pares 
de rins de doadores falecidos foram 

randomizados, ou para um grupo de 
armazenamento estático a frio ou para 
um grupo de perfusão hipotérmica em 
máquina. O tempo de seguimento dos 
pacientes transplantados foi de apenas 
um ano, ao fim do qual os pesquisado-
res concluíram que o grupo que recebeu 
rins perfundidos em máquina apresen-
tou menor risco para FTE (odds ratio = 
0,49 com intervalo de confiança de 95%) 
e melhores taxas de filtração glomerular 
(Tedesco-Silva Junior et al, 2017).

É interessante uma análise de farma-
coeconomia que avaliou o potencial da 
máquina de perfusão hipotérmica pul-
sátil para aumentar o aproveitamento 
de rins de DCE. A utilização da máquina 
de perfusão foi, de fato, associada a um 
aumento do número de transplantes e 
a uma redução do número de pacientes 
em lista de espera por um rim, bem como 
a uma redução da mortalidade em fila 
por um órgão (Tedesco-Silva Junior et 
al, 2024).

4.7 A máquina de perfusão utilizada no Brasil
De acordo com a Aliança Brasileira da 

Indústria Inovadora em Saúde (2022), o 
Brasil utiliza cerca de 500 mil tecnolo-
gias médicas. Contudo, apesar de possuir 
uma das mais avançadas estruturas de 
assistência médica e serviços na América 
Latina, sendo um dos pioneiros na ado-
ção de várias tecnologias no continente 
americano, ainda não há empresas brasi-
leiras voltadas à fabricação de máquinas 
de perfusão. 

Atualmente, o equipamento LifePort 
Kidney Transporter® (Figura 4.4), fa-
bricado pela empresa Organ Recovery 
Systems, é a máquina de perfusão mais 
utilizada no mundo e, até o presente mo-
mento, o único modelo em uso no Brasil. 
Trata-se de uma máquina de perfusão 
hipotérmica pulsátil, que apresenta um 
tamanho de 61cm x 35,6cm x 35,6cm 
(largura, profundidade e altura), um 
peso de 13,6 kg quando vazia e aproxi-
madamente 20,4 kg quando carregada 

(contendo mistura de gelo e água, um 
litro de solução de preservação e o rim). 
Tem como principais vantagens o fato 
de ser portátil, de fácil manuseio, autô-
noma (não requer supervisão) e manter 
um bombeamento pulsátil constante da 
solução de perfusão para o rim, sem a 
presença de bolhas, em um circuito fe-
chado. Funciona com energia elétrica e 
possui baterias continuamente recarre-
gáveis, com autonomia de 24 horas, au-
tomaticamente acionadas caso haja uma 
interrupção no fornecimento de energia 
elétrica. Isso permite um monitoramento 
ininterrupto do rim, até que o órgão seja 
retirado da máquina para a cirurgia do 
transplante no receptor.

O sistema LifePort Kidney Transporter® 
requer a utilização de uma solução com 
fórmula específica, desenvolvida na 
Universidade de Wisconsin, nos Estados 
Unidos, conhecida no meio médico espe-
cializado como solução de preservação para 
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máquina UW ou Belzer MPS. Essa solução 
é comercializada sob a marca KPS-1® pela 
empresa Organ Recovery Systems para o 

uso na máquina de sua fabricação. A com-
posição da solução utilizada nesse sistema 
encontra-se descrita no Quadro 4.1. a seguir.

Figura 4.4: Máquina Lifeport Kidney Transporter 1.0® aberta (A), contendo um rim 
em perfusão e fechada (B), pronta para transporte (fotografias de arquivo pessoal).

Constituintes Quantidade/1000mL Concentração, mM

Cloreto de Cálcio (desidratado) 0,068 g 0,5

Hidróxido de Sódio 0,70 g

HEPES (ácido livre) 2,38 g 10

Fosfato de Potássio 3,40 g 25

Manitol (USP) 5,40 g 30

Glicose, D-beta (+) 1,80 g 10

Gluconato de Sódio 17,45 g 80

Gluconato de Magnésio D(-) ácido 
glucônico, sal hemimagnesium 1,13 g 5

Ribose, D(-) 0,75 g 5

Hidroxietilamido (HES) 50 g (não aplicável)

Glutationa (forma reduzida) 0,92 g 3

Adenina (base livre) 0,68 g 5

Água estéril para injeção (SWI) para 1000mL de volume (não aplicável)

Quadro 4.1: Composição da solução KPS-1® para a máquina LifePort Kidney Transporter®.
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4.8 Considerações finais
No contexto da transplantação, a pre-

servação de órgãos tradicionalmente 
depende de condições de hipotermia 
para manter a viabilidade dos tecidos. 
O armazenamento estático a frio é, sem 
dúvida, um método de conservação sim-
ples e de baixo custo, no qual uma solu-
ção de preservação fria remove o sangue 
e reduz rapidamente a temperatura do 
órgão a ser transplantado. Essa redução 
da temperatura diminui a atividade me-
tabólica e a necessidade de oxigênio. No 
entanto, o ambiente anaeróbico causa 
lesão tecidual substancial, exacerbando 
a lesão de isquemia e reperfusão após o 
transplante, que pode levar a uma FTE, 
uma das complicações mais frequentes 
do transplante renal com rins de doado-
res falecidos, sobretudo quando se utili-
zam órgãos de DCE.

Conforme já foi evidenciado em mui-
tos estudos, revisões sistemáticas e me-
tanálises, o decréscimo na incidência da 
FTE e o melhor aproveitamento de rins 
limítrofes estão entre os principais bene-
fícios da perfusão dinâmica de rins em 
máquina. Entretanto, essa tecnologia 
ainda não é muito utilizada na maioria 
dos centros transplantadores brasilei-
ros. Até o momento, o Hospital Geral de 
Fortaleza, pertencente à rede estadual 
do Ceará, reúne a maior casuística nacio-
nal, já próxima de mil rins submetidos à 
perfusão hipotérmica pulsátil.

Apesar de o Brasil possuir um progra-
ma de transplantes robusto e organiza-
do, reconhecido como o maior programa 
público de transplantes do mundo, com 

cerca de 95% dos procedimentos realiza-
dos pelo SUS e sua totalidade monitorada 
pelo governo, a utilização da máquina de 
perfusão ainda não foi regulamentada 
no território nacional, e sua incorpora-
ção não foi priorizada como uma política 
pública. Entretanto, essa situação cons-
titui um contrassenso, pois não é rara a 
necessidade de órgãos doados percorre-
rem longas distâncias, acarretando TIF 
elevados, até chegarem aos respectivos 
receptores em um país de dimensões 
continentais. Além disso, o Brasil apre-
senta taxas de FTE aproximadamente 
três vezes superiores às reportadas em 
estudos americanos e europeus, cerca de 
25% (Sandes-Freitas et al., 2020) Todo 
esse contexto aponta a necessidade e 
a relevância da instituição de diretrizes 
nacionais para o uso das máquinas de 
perfusão no transplante renal. 

Portanto, é importante que a socieda-
de brasileira, principal beneficiada por 
um programa de transplantes bem-su-
cedido, influencie a tomada de decisão 
para a regulamentação do uso das má-
quinas de perfusão. As considerações 
concernentes a custo-efetividade são 
assaz relevantes, justificando o melhor 
benefício para o maior número de pes-
soas. Ademais, como o Brasil se situa en-
tre os países de baixa e média renda, de 
acordo com o Banco Mundial, é previsto 
o enfrentamento de desafios em relação 
à prestação e à manutenção de cuidados 
renais. Então, é mister que os serviços 
públicos de saúde primem pela eficiên-
cia e pelo acesso equitativo aos recursos 
disponibilizados pelo SUS.
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5 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS

5.1 Conceitos e definições
À medida que a tecnologia e as inova-

ções em saúde avançam, é necessário 
um contínuo exame das questões éticas 
para que as práticas e os procedimen-
tos biomédicos beneficiem a socieda-
de como um todo. Essas questões que 
envolvem a bioética (“ética da vida”) 
constituem um campo de estudo multi-
disciplinar que inclui Filosofia, Teologia, 
Direito, Medicina e demais ciências da 
saúde, Psicologia, Sociologia, Serviço 
Social, Ciências Biológicas e outras ciên-
cias, cujo objetivo é indicar os limites e 

as finalidades da intervenção do homem 
sobre a vida. 

A bioética tem desempenhado um pa-
pel central no estabelecimento de políti-
cas públicas e nas mudanças legislativas 
ocorridas nos últimos anos. Ela se sus-
tenta em quatro princípios que sempre 
devem nortear as discussões, decisões e 
ações na esfera dos cuidados à saúde: au-
tonomia; beneficência; não-maleficência; 
e justiça. Esses princípios devem estar em 
equilíbrio, como ilustrado na Figura 5.1.

Figura 5.1: Desenho “Balança da bioética”, de Judith Pinheiro Esmeraldo: Os quatro 
princípios bioéticos devem sempre estar em equilíbrio.
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O princípio da autonomia estabelece 
que todas as pessoas devem ter a liberda-
de para tomar decisões racionais e fazer 
escolhas morais. Assim, qualquer tipo de 
procedimento a ser realizado em um in-
divíduo, ou que tenha relação com a sua 
vida, deve ter sua ciência e autorização. 
Nas situações em que o próprio pacien-
te não seja capaz de responder por si, 
como naquelas envolvendo uma criança 
ou um paciente inconsciente (em coma, 
por exemplo), as decisões devem ser to-
madas por seus responsáveis legais. Em 
relação ao tratamento de um indivíduo 
menor de idade, mesmo que a autono-
mia seja exercida pela família, esse prin-
cípio cessa se houver risco à sua vida ou 
à sua integridade; a família não tem o 
direito de forçar crianças ou adolescen-
tes a se submeterem a tratamentos no-
civos ou desproporcionalmente penosos. 
Consequentemente, nessas situações, a 
equipe médica deve intervir se as deci-
sões da família forem contrárias aos me-
lhores interesses de um menor.

O princípio da beneficência estabele-
ce que uma ação de saúde deve ser rea-
lizada visando o máximo benefício com o 
mínimo de prejuízo. Esse princípio exige 
não apenas evitar danos, mas efetiva-
mente beneficiar o paciente e promover 
seu bem-estar. 

A não-maleficência é o dever de uma 
equipe de saúde não prejudicar um pa-
ciente ou os demais indivíduos. Esse prin-
cípio repousa em várias regras morais: 
não matar; não causar dor ou sofrimen-
to; não incapacitar; não causar ofensa; 
e não privar os demais de seus próprios 
direitos. A aplicação da não-maleficên-
cia consiste na avaliação dos benefícios 
contra os malefícios de intervenções e 
tratamentos para evitar aqueles que são, 
por exemplo, inapropriadamente onero-
sos e escolher o melhor curso de ação 
para cada paciente. 

A justiça geralmente se refere a uma 
atenção à saúde de forma equitativa e 
adequada. Dentre as categorias de jus-
tiça, a mais pertinente à bioética é a 
justiça distributiva, que constitui uma 
distribuição apropriada, equitativa e 
normatizada dos recursos de saúde. Por 
exemplo, o princípio da justiça estabele-
ce que os profissionais de saúde tratem 
todos os doentes com o mesmo respeito 
e cuidado, sem diferenças decorrentes 
de questões sociais, culturais, étnicas, 
religiosas ou de gênero, e que todos te-
nham acesso à saúde. Ademais, quanto 
mais limitado for o recurso, mais impor-
tante será a regulação justa do acesso. 

5.2 A bioética no contexto do transplante
Órgãos e tecidos para transplantes 

são claros exemplos de recursos limita-
dos em saúde, que não podem ser fabri-
cados nem adquiridos financeiramente. 
Além disso, o fato de esses recursos 
serem fornecidos pela sociedade torna 
evidente a necessidade de confiabilida-
de nos programas de transplantes para 
que a doação possa ser estimulada. Os 
critérios de alocação de órgãos e teci-
dos, portanto, devem ser transparentes e 
construídos sobre fundamentos médicos 
bem estabelecidos. Além disso, devem 
ser submetidos ao controle público para 
que o acesso aos recursos seja equitati-
vo. Dessa forma, os critérios de alocação 

variam de acordo com o órgão ou tecido, 
havendo a aplicação de critérios de ur-
gência, de acordo com cada caso, con-
forme a Portaria nº 2.600 do Ministério 
da Saúde, de 21 de outubro de 2009, 
que aprova o Regulamento Técnico do 
Sistema Nacional de Transplantes (SNT).

Para exemplificar, pode-se citar o 
transplante de córneas, no qual o critério 
de alocação é o tempo em lista de espe-
ra; já no transplante de fígado, o critério 
decisivo é a gravidade do caso, ou seja, 
o risco de mortalidade de cada paciente 
hepático crônico em lista (e, ainda as-
sim, muitos pacientes morrem enquanto 
aguardam na lista de espera). No caso do 
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transplante renal, a seleção do paciente 
em lista baseia-se na compatibilidade 
sanguínea (sistema ABO), na melhor his-
tocompatibilidade imunológica (sistema 

HLA) e na ausência de anticorpos anti-
-HLA pré-formados, como demonstrado 
na Figura 5.2. 

Além desses critérios, outros fatores, 
também definidos na legislação brasilei-
ra, são utilizados na pontuação para a 
alocação dos rins de doadores falecidos, 
como, por exemplo, o tempo em lista de 
espera (um ponto para cada ano em lista, 
até o máximo de cinco), hipersensibiliza-
ção imunológica, idade (quatro pontos 
para crianças) e doença básica (três pon-
tos para diabéticos). Na eventualidade de 
um doador vivo se tornar um potencial 
receptor (um indivíduo que, no passa-
do, doou um de seus rins e, depois, ele 
mesmo passou a necessitar de um trans-
plante renal) são atribuídos dez pontos. 
Além disso, rins de doadores pediátricos 
devem ser preferencialmente direciona-
dos para receptores pediátricos. 

Então, observa-se que a legislação 
utiliza princípios bioéticos a fim de re-
gulamentar a distribuição de órgãos 
para transplantes. No caso da alocação 
de rins, para os quais a lista de espera 
é a maior, observa-se claramente a uti-
lização do critério de eficácia: o objeti-
vo é maximizar os resultados por meio 
da utilização de fatores como a melhor 
compatibilidade HLA, a ausência de an-
ticorpos anti-HLA e a idade do receptor, 
entre outros. Portanto, esse critério usa 
valores médicos para definir a alocação 

dos órgãos captados, e a lista não é or-
ganizada simplesmente de acordo com o 
tempo de espera. Assim, não há topo de 
lista. Nesse contexto, como o transplante 
renal exige que os pacientes sejam cha-
mados com urgência para a realização do 
procedimento cirúrgico, e não há classi-
ficação na lista antes da realização do 
HLA do doador, todos os pacientes ativos 
em lista devem estar clinicamente prepa-
rados para o transplante. Cabe ressaltar 
que a única urgência no transplante renal 
é a falta de acesso vascular e peritoneal 
para a realização de diálise. Essa urgên-
cia médica tem que ser documentada e 
submetida à aprovação da Central de 
Transplantes de cada estado.

Devido ao desconhecimento sobre a 
legislação e sobre a forma como é reali-
zada a alocação dos diferentes tipos de 
tecidos e órgãos, já houve suspeitas e 
questionamentos acerca de transplan-
tes realizados em personalidades públi-
cas, como no caso do radialista e apre-
sentador de televisão Fausto Corrêa da 
Silva, Faustão, como o apresentador é 
conhecido. Ele recebeu um transplante 
de coração em agosto de 2023, ao ser 
diagnosticada uma insuficiência cardíaca 
grave. Devido à sua condição financeira 
próspera e à celeridade com a qual foi 

Figura 5.2: Fundamentos para a alocação de rins de doadores falecidos.
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contemplado com o órgão, houve diver-
sos comentários nas mídias sociais insi-
nuando que Fausto teria sido privilegiado 
de alguma forma, embora ele tenha sido 
priorizado pela gravidade do seu estado 
de saúde.

Em fevereiro de 2024, Fausto Silva 
se viu envolvido em uma nova polêmica 
ao ser priorizado para um novo proce-
dimento, dessa vez, um transplante re-
nal. Algumas pessoas chegaram a dizer 
nas redes sociais que o apresentador 
havia “furado a fila” por ser famoso. 
Entretanto, de acordo com um comu-
nicado oficial emitido pela Associação 
Brasileira de Transplantes de Órgãos 
(2024), pela Resolução SS6, de 8 de fe-
vereiro de 2019, no Estado de São Paulo 
priorizam-se pacientes previamente 
receptores de um transplante de órgão 
sólido, caso desenvolvam falência de 
outro órgão. Há, portanto, situações em 
que se priorizam pacientes para o trans-
plante de órgãos, como nesse exemplo, 

independente da condição financeira. 
Exemplos de priorização incluem a ne-
cessidade de transplante de múltiplos 
órgãos, ausência de acesso para a diá-
lise, no caso do transplante renal, entre 
outras situações específicas e previstas 
na legislação.

Em meio a discussões sobre possíveis 
conflitos éticos, o número de pacientes 
que aguardam em lista de espera cres-
ce continuamente, enquanto a oferta de 
órgãos e tecidos não acompanha esse 
crescimento. Tal situação impulsiona a 
busca de técnicas e iniciativas que au-
mentem a disponibilidade de órgãos 
tanto de doadores falecidos quanto de 
doadores vivos. Entretanto, essas novi-
dades frequentemente suscitam dilemas 
bioéticos. Dessa forma, surge a necessi-
dade de encontrar um equilíbrio entre a 
ética, as novas iniciativas propostas, os 
interesses de candidatos a doador e re-
ceptor, e a opinião da sociedade, da qual 
dependem todas as doações.

5.3 �A estruturação do Sistema Nacional de 
Transplantes (SNT)

O SNT tem por base legal inicial a Lei 
nº 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, co-
nhecida como a Lei dos Transplantes, re-
gulamentada pelo Decreto nº 9.175, de 
18 de outubro de 2017. Sua estruturação 
encontra-se na Portaria de Consolidação 
nº 04 do Ministério da Saúde, de 28 de 
setembro de 2017.

O Programa de Transplantes do Brasil 
encontra-se bem organizado hierarquica-
mente, com regulação e monitoramento 
público, e possui uma rede de procura 
e doação de órgãos que, no âmbito es-
tadual, é coordenada pela Central de 
Notificação, Captação e Distribuição de 
Órgãos, conhecida como Central Estadual 
de Transplantes. Essa rede de procura de 
órgãos, tecidos, células e partes do corpo 
humano para transplantes, conforme foi 
definida na Portaria de Consolidação nº 
04 do Ministério da Saúde, é composta 
por dois tipos de estrutura: Organização 

de Procura de Órgãos (OPO) e Comissão 
Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e 
Tecidos para Transplantes (CIHDOTT).

A OPO é uma organização extra-hospi-
talar, inspirada no modelo estadunidense 
de busca de órgãos, que tem seus limites 
de atuação definidos por critérios geo-
gráficos e populacionais, de forma regio-
nalizada. A CIHDOTT, comissão inspirada 
no modelo espanhol, referência mundial 
na doação de órgãos, é responsável pela 
coordenação intra-hospitalar do proces-
so de doação e transplante. A atuação 
dessas estruturas, sob a coordenação da 
Central Estadual de Transplantes, está 
demonstrada na Figura 5.3., a seguir.

Ainda de acordo com a Portaria de 
Consolidação nº 04 do Ministério da 
Saúde (Brasil, 2017), sobre as normas 
dos subsistemas do SUS, as CIHDOTTs 
são obrigatórias em hospitais públi-
cos, privados e filantrópicos nos perfis 
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relacionados abaixo, obedecida a seguin-
te classificação:

a)	 CIHDOTT I - estabelecimento de 
saúde com até 200 óbitos por ano, 
leitos para assistência ventilatória 
(em terapia intensiva ou emergên-
cia) e profissionais nas áreas de 
medicina interna ou intensiva, pe-
diatria, neurologia, neurocirurgia 
ou neuropediatria em seu corpo 
clínico;

b)	 CIHDOTT II - estabelecimento de 
saúde de referência para trauma 
ou neurologia ou neurocirurgia 
com menos de 1000 óbitos por 
ano ou estabelecimento não-on-
cológico com 200 a 1000 óbitos 
por ano;

c)	 CIHDOTT III - estabelecimento de 
saúde não-oncológico com mais 
de 1000 óbitos por ano ou estabe-
lecimento de saúde com pelo me-
nos um programa de transplante 
de órgão.

A CIHDOTT deve ser instituída por 
ato formal da direção de cada estabele-
cimento de saúde e vinculada à Diretoria 
Médica da instituição. Sua composição 
requer, no mínimo, três membros inte-
grantes de seu corpo funcional. O coor-
denador deve ser médico ou enfermeiro, 

exceto na CIHDOTT classificada como III, 
onde o coordenador deverá ser obrigato-
riamente um profissional médico. Para 
os hospitais que não se enquadram nos 
perfis acima, a criação de uma CIHDOTT 
é opcional.

Para exemplificar a estruturação da 
rede de procura de órgãos, tecidos, cé-
lulas e partes do corpo humano destina-
dos a transplantes, pode-se apresentar a 
Central de Transplantes do Ceará, criada 
no dia 9 de junho de 1998, através da 
Portaria n.º 797/1998 da Secretaria da 
Saúde do Estado do Ceará, obedecendo 
ao Decreto Federal nº 2.268/1997 que 
regulamenta a Lei Federal nº 9.434/1997.

A Central de Transplantes do Ceará 
funciona 24 horas por dia, sete dias por 
semana, na sede da Secretaria da Saúde 
do Estado e coordena as atividades de 
transplantes no âmbito estadual, tendo 
como principais responsabilidades re-
gular a lista dos receptores de órgãos e 
tecidos, receber notificações de poten-
ciais doadores com diagnóstico de mor-
te encefálica e articular a logística que 
torna a cirurgia de transplante possível. 
Seu organograma pode ser observado na 
Figura 5.4.

Figura 5.3: Esquema radial que exemplifica a rede de procura e doação de órgãos 
estruturada com base em um modelo misto, com OPO e CIHDOTT.
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5.4 �Aspectos éticos e legais do transplante 
renal com doador vivo

O transplante com rim de doador vivo 
é recomendado sempre que possível, 
justificando-se, especialmente, pelos 
resultados bastante favoráveis.

No Brasil, a Lei nº 10.211, de 23 de mar-
ço de 2001, e a Portaria nº 2.600, de 21 

de outubro de 2009, definem quem pode 
ser doador de órgãos, tecidos ou partes 
do corpo humano. Seu resumo se encon-
tra no Quadro 5.1:

Apesar da existência, desde a segunda 
metade do século passado, de dispositi-
vos legais que passaram por alterações 
e regulamentações mais recentes, o 
transplante intervivos ainda ocasiona 
discussões éticas. Uma delas, mais an-
tiga, deve-se à cirurgia de grande por-
te no doador, que tem um de seus rins 

saudáveis removidos, e, portanto, sub-
mete-se a um risco anestésico e cirúrgico 
que não seria necessário para a manu-
tenção de sua própria saúde. Assim, as 
principais questões bioéticas envolvidas 
nessa situação referem-se à autonomia, 
à beneficência e à não-maleficência.

Figura 5.4: Organograma da Central Estadual de Transplantes do Ceará.

A disposição gratuita de órgãos, tecidos e partes do corpo humano, em vida, é 
permitida:

√ à pessoa juridicamente capaz;

√ para fins terapêuticos ou para transplantes;

√ para o cônjuge ou consanguíneos até o quarto grau;

√ à pessoa que tenha sido submetida à rigorosa investigação clínica, laboratorial e 
de imagem;

√ quando se tratar de órgãos duplos, de partes de órgãos, tecidos ou partes do 
corpo cuja retirada não impeça o organismo do doador de continuar vivendo sem 
riscos;

√ quando não represente grave comprometimento de suas aptidões vitais e saúde 
mental e não cause mutilação ou deformação inaceitável;

√ para suprir uma necessidade terapêutica indispensável à pessoa receptora. 

Quadro 5.1: Resumo da legislação sobre a doação de órgãos e tecidos em vida.
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Em relação à autonomia, entende-se 
que o gesto voluntário de doar um rim 
deve ser respeitado, desde que o doador 
tenha total liberdade, capacidade e com-
petência para tomar essa decisão. Assim, 
não deve existir qualquer tipo de coação, 
inclusive a psicológica, no ato da doação. 
Além disso, é imprescindível que o poten-
cial doador esteja plenamente esclareci-
do quanto ao procedimento e aos riscos 
de morbidade e mortalidade (1:3.000) 
envolvidos, bem como em relação às op-
ções disponíveis e aos benefícios espe-
rados desse tipo de transplante antes de 
assinar o consentimento. É importante 
salientar, contudo, que a autonomia do 
doador não se sobrepõe ao julgamento 
médico; ou seja, se, durante a avaliação 
clínica, os riscos do procedimento forem 
considerados maiores do que o habitual, 
a doação não será concretizada.

No que se refere à beneficência, con-
sidera-se o benefício proporcionado ao 
receptor de um rim de doador vivo, bem 
como aos demais doentes renais crôni-
cos que aguardam em lista de espera, 
dado o número insuficiente de órgãos 
de doadores falecidos no atendimento 
de uma demanda crescente. Ademais, 
os melhores resultados associados ao 
transplante com rim de doador vivo e o 
menor tempo de espera beneficiam so-
bremaneira o receptor. Além disso, há 
o benefício para a sociedade devido ao 
menor custo financeiro do transplante, 
especialmente com rim de doador vivo, 
quando comparado aos gastos com a 
manutenção do tratamento dialítico. Por 
fim, importa o benefício para o próprio 
doador, que, por meio de um gesto al-
truísta, pode causar um grande benefí-
cio à saúde e à qualidade de vida de um 
ente querido, o que é emocionalmente 
tranquilizador e recompensador, e muito 
valorizado socialmente.

Quanto à não-maleficência, uma vez 
que a doação acarreta riscos controlados 
e é perfeitamente viável viver de maneira 
saudável com um único rim, não há ob-
jeções ao transplante de um rim de doa-
dor vivo, desde que haja uma criteriosa 

avaliação médica e sejam descartadas 
quaisquer contraindicações para a reali-
zação do procedimento. Ressalta-se que 
o princípio da não-maleficência deve ser 
aplicado em relação ao doador, como 
também em relação ao receptor, para 
que não haja a transmissão de doenças 
por meio do enxerto, por exemplo.

Outra discussão ética relacionada ao 
transplante de rim de doador vivo refere-
-se à motivação do doador, especialmen-
te quando não há relações de parentesco 
consanguíneo ou civil com o receptor, de-
vido ao risco de comércio do órgão, que 
é nocivo para a sociedade e ilegal. A le-
gislação brasileira permite, mas restringe 
o transplante intervivos quando não há 
nenhuma relação de parentesco entre o 
doador e o receptor: exige a autorização 
do comitê de ética do hospital creden-
ciado para a realização do procedimento 
e da Central de Transplantes do estado, 
bem como uma autorização judicial para 
que a doação possa ocorrer.

O comércio de órgãos pode envolver 
doadores vivos na compra e venda de 
rins, além do seu uso arbitrário no caso 
de doadores falecidos. Há quem defen-
da essa prática e até sugira a sua regula-
mentação pelo Estado, utilizando, como 
justificativa, a escassez de órgãos para 
transplante. Esse tipo de opinião se apoia 
em argumentos questionáveis, como o 
suposto “benefício” que um doador vivo 
possa obter com a venda de um rim para 
melhorar a sua situação financeira e as 
suas condições de vida. De forma análo-
ga, o princípio da “autonomia” é utiliza-
do para justificar o direito de as pessoas 
venderem os seus órgãos. Contudo, essa 
prática é antiética, visto que as pessoas 
necessitadas de dinheiro ficariam sujei-
tas à exploração de intermediários que 
enriqueceriam com esse tipo de negócio 
escuso. 

Uma análise mais abrangente sobre 
a questão do comércio de órgãos, que 
ocorre em alguns países, apesar de proi-
bido, demonstra que:
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a)	 o princípio da autonomia somente 
pode ser realmente exercido quan-
do há liberdade e esclarecimen-
to para uma tomada de decisão, 
sendo questionável uma resolu-
ção realizada sob a opressão da 
pobreza e sem informações ou 
conhecimentos adequados sobre 
transplantes e os riscos inerentes 
ao procedimento;

b)	 apesar de ser necessário o aumen-
to da disponibilidade de rins para 
transplante, não é justo e, portan-
to, não é ético que haja uma siste-
mática na qual pessoas abastadas 
se transformem em compradores 
de órgãos de pessoas empobreci-
das, minimizando assim a doação 
em prol do comércio, inclusive dos 
órgãos de doadores falecidos, e di-
ficultando o acesso ao transplante 
de quem se encontra em situação 
socioeconômica desfavorável.

Devido a essas discussões, desde a sua 
formação, a Sociedade Internacional de 
Transplantação (The Transplantation 
Society) manifestou-se contra o comér-
cio de órgãos, afirmando que nenhum 
cirurgião ou equipe de transplante pode-
ria se envolver, direta ou indiretamente, 
na compra ou venda de órgãos e tecidos 
(Tilney, 2008). Assim, esse comércio é 
proibido pelas sociedades médicas, con-
denado pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) e ilegal em todos os paí-
ses, exceto no Irã, onde a venda de rins 
é permitida por lei. 

No Irã, um cidadão pode dispor legal-
mente de um de seus rins para venda (são 
os únicos órgãos que podem ser negocia-
dos). Vendedores e compradores devem 
estar inscritos em um sistema coorde-
nado pelo governo, que intermedeia o 
processo, havendo um preço mínimo a 
ser pago pelo comprador, mas é permi-
tida uma negociação à parte, que possi-
bilita a elevação do preço final (o preço 
médio de um rim, em 2023, era equiva-
lente a cerca de 23 mil reais). Um dos 
raros estudos sobre o programa irania-
no foi publicado no periódico científico 

Transplant International e noticiado em 
jornais de grande circulação, como O 
Globo e O Povo, em agosto de 2023. 
Segundo esse estudo, o mercado de rins 
foi criado devido à falta de infraestrutu-
ra para manter um sistema eficiente de 
transplante de órgãos, que tem sofrido 
com o agravamento da pobreza. Em um 
país onde a recusa à doação é elevada 
e o tempo em fila de espera por um rim 
prolongado, essa medida foi uma forma 
de salvar vidas e possibilitar às pessoas 
pobres uma forma de ganhar dinheiro 
(Moeindarbari; Feizi, 2022). Entretanto, 
a OMS se opõe a esse mercado, que ex-
plora os cidadãos vendedores e leva os 
médicos a realizar procedimentos perigo-
sos. Ademais, mesmo que a venda de rins 
seja legal, essa medida não foi capaz de 
inibir o comércio ilegal que, na verdade, 
floresceu, e a demanda de órgãos não 
foi resolvida. Vendedores e compradores 
buscam por acordos mais lucrativos, o 
tempo de espera por um rim chega a um 
ano (quando o objetivo do governo era 
conseguir eliminar a fila de espera) e es-
trangeiros, que não poderiam participar 
do programa, burlam e exploram o siste-
ma. O que passou a ocorrer, na realidade, 
foi a comercialização de outros órgãos e 
tecidos, como partes de pulmão e fígado, 
medula óssea e até testículos. 

Além do comércio de órgãos, e fre-
quentemente existindo de forma simul-
tânea, pode ocorrer outra prática antié-
tica, denominada turismo de transplante. 
Viagens para fins de transplante podem 
ser legítimas quando, por exemplo, um 
doador se desloca até o local de resi-
dência de seu familiar para viabilizar 
um transplante. Entretanto, quando há 
uma circulação de órgãos, doadores ou 
receptores através de fronteiras jurisdi-
cionais com o intuito de burlar as leis ou 
a regulação de outros países, o que pode 
prejudicar a população dessas nações, 
configura-se o turismo de transplante, 
que deve ser combatido. 

Em julho de 2024, foi publicado 
um estudo no periódico científico 
Transplantation Direct, que revelou a 
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existência de 157 rotas internacionais e o 
envolvimento de 89 países como origens 
ou destinos de viagens para a realização 
de transplantes intervivos. Esse panora-
ma pode refletir uma intensa atividade 
transplantadora lícita, mas os elevados 
números surpreenderam os autores, que 
questionaram a possibilidade de se tratar 
de turismo de transplante. Dessa forma, 
os autores concluíram que as viagens in-
ternacionais para transplantes de órgãos 
são um fenômeno global e que sistemas 
de coleta ativa de dados devem ser im-
plementados para monitorar possíveis 
problemas éticos.

Entre as novas iniciativas para aumen-
tar a disponibilidade de rins de doadores 

vivos para transplante figura a doação 
pareada, intercâmbio de rins entre pa-
res de indivíduos com incompatibilida-
de sanguínea ou imunológica, ou seja, na 
doação pareada, um doente renal crônico 
que possui um potencial doador dispos-
to, mas incompatível, recebe um rim do 
doador de outra dupla, com o qual tenha 
compatibilidade, e vice-versa, conforme 
ilustrado na Figura 5.5. A base dessa es-
tratégia foi idealizada pelos matemáticos 
Alvin Roth e Lloyd Shapley, laureados com 
o prêmio Nobel de Economia em 2012. 
Eles reuniram informações de pares 
incompatíveis entre si e criaram novas 
combinações para viabilizar um doador 
para todos os doentes.

Por ser eticamente aceitável, essa for-
ma de doação-transplante tem sido rea-
lizada em vários países. Estados Unidos, 
Canadá, Austrália, Inglaterra, Holanda, 
Índia e Coreia do Sul já dispõem de pro-
gramas nacionais de doação renal pa-
reada. No Brasil, entretanto, a doação 
pareada ainda não foi regulamentada.

Em 2018, o Conselho Federal de 
Medicina (CFM) emitiu o Parecer Nº 
5/2018 desfavorável à implementação 
de um programa de doação pareada 

para transplante renal, alegando, entre 
os principais motivos:

a)	 do ponto de vista logístico, na si-
tuação de envolvimento de dois 
ou mais centros transplantadores, 
poderia ser necessário o desloca-
mento de doadores ou receptores 
que, em um país de dimensões 
continentais, acarretaria custos 
com o potencial de onerar signi-
ficativamente um programa de 
transplantes entre vivos, ou agredir 

Figura 5.5: Desenho “Doação pareada”, de Judith Pinheiro Esmeraldo, que ilustra o 
transplante renal pareado.
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a equidade na saúde por favorecer 
apenas as classes mais abastadas;

b)	 no caso de apenas o órgão do doa-
dor ser transportado entre centros 
distantes, o tempo de isquemia 
fria prolongado poderia impactar a 
sobrevida do enxerto no receptor;

c)	 há casos na literatura em que a 
troca não ocorreu de maneira si-
multânea e o doador de um dos 
pares retirou o consentimento, 
ocasionando um dilema ético por-
que um dos potenciais receptores 
não recebeu um órgão, apesar do 
seu par original ter realizado a doa-
ção para o outro receptor pareado;

d)	 o Brasil possui um Programa de 
Transplante Renal reconhecido por 
seus critérios de equidade e de regu-
lação da lista de espera com transpa-
rência e controle social, e o número 
de transplantes e a sobrevida dos 
enxertos têm crescido, não sendo 
oportuna uma mudança que possa 
abalar a credibilidade conquistada.

Apesar disso, conforme foi publicado 
no Jornal Brasileiro de Nefrologia, o pri-
meiro caso de doação renal pareada no 
Brasil foi realizado em 2020, após a apro-
vação de um projeto de pesquisa para 
avaliar a efetividade da transplantação 
por meio da troca de doadores. Ao tér-
mino da avaliação médica, psicológica, 
social e imunológica das duplas, e após a 
assinatura dos termos de consentimento, 
foram obtidas aprovações da Comissão 
de Ética do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo (onde foram realizados 
os transplantes), do Ministério Público, 
da Coordenação Geral do SNT, além da 
aprovação judicial. As quatro cirurgias, 
duas para a retirada dos rins e duas para 
a realização dos implantes, foram inicia-
das simultaneamente e obtiveram êxito 
(Machado; Nahas; David Neto, 2022). 
Atualmente, outras duplas vêm aguar-
dando a possibilidade da concretização 
da doação renal pareada. 

5.5 �Aspectos éticos e legais do transplante 
renal com doador falecido

Tipicamente, o possível doador fa-
lecido é um paciente em estado grave 
com necessidade de ventilação mecâ-
nica, vítima de uma catástrofe encefáli-
ca, como traumatismo cranioencefálico 
(TCE), acidente vascular cerebral (AVC), 
encefalopatia anóxica, entre outros diag-
nósticos. Cabe às OPOs e CIHDOTTs arti-
cularem-se com as equipes médicas dos 
estabelecimentos de saúde para que se-
jam identificados os potenciais doadores. 
Caso um paciente de fato evolua para a 
morte encefálica (ME), confirmada com 
base nos critérios neurológicos defini-
dos na Resolução nº 2.173/2017 do CFM, 
a Central Estadual de Transplantes deve 
ser informada, como determina a Lei nº 
9.434/1997. 

Após a declaração da ME, a família 
do falecido deve ser consultada sobre a 

possibilidade de doação de órgãos, teci-
dos, células e partes do corpo humano 
para transplante. Nenhum dos médicos 
envolvidos no diagnóstico de ME pode 
participar da remoção de órgãos ou te-
cidos, ou ser integrante de uma equipe 
de transplantes, conforme estabelecido 
no artigo 3º da Lei nº 9.434/1997 e no 
Código de Ética Médica. 

Indivíduos em morte circulatória (em 
que tenha ocorrido a parada definitiva 
dos batimentos cardíacos) podem ser 
doadores somente de tecidos, como cór-
neas, pois ainda não se utilizam doadores 
em morte circulatória para a obtenção 
de órgãos no Brasil. As CIHDOTTs devem 
notificar todos os casos com diagnóstico 
estabelecido de ME, mesmo aqueles em 
que a doação de órgãos ou de tecidos 
não se efetiva. Também devem registrar 
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os motivos pelos quais não há a efetiva-
ção de doações, de acordo com a Portaria 
de Consolidação nº 4 (Brasil, 2017).

A distribuição dos órgãos de doado-
res falecidos é realizada, primeiramen-
te, no âmbito estadual (bem como no 
Distrito Federal) e também pela Central 
Nacional de Transplantes (CNT), obede-
cendo à lista do Cadastro Técnico Único 
de Receptores. No caso de um rim não 
ser utilizado no estado em que foi cap-
tado, devido à falta de um receptor com-
patível, por exemplo, a alocação passa a 
ser regional, e, depois, nacional. Dessa 
forma, os rins não utilizados no estado de 
origem são enviados para outros estados, 
sob o gerenciamento da CNT. Esse trans-
porte, gratuito e coordenado pelo SNT, 
pode ser realizado em voos comerciais, 
sem ônus, ou em aeronaves militares. 
Em 21 de maio de 2024, foi sancionada 
a Lei nº 14.858, que altera a anterior, Lei 
nº 9.434/1997, com o objetivo de instituir 
a obrigatoriedade de priorizar espaço e 
vaga para o transporte de órgãos, tecidos 
e partes do corpo humano, com fins de 
transplante e tratamento. A nova legisla-
ção é válida para companhias privadas, 
órgãos públicos e instituições militares 
que realizam o transporte de pessoas e 
cargas por via terrestre, aérea ou aquá-
tica. Além de órgãos, tecidos e partes 
do corpo, as equipes de captação que 
acompanham esse material também têm 
prioridade no embarque. Caso seja ne-
cessário, a companhia responsável pelo 
transporte deve cancelar reservas de 
espaço de carga ou vaga de passageiro. 
Nesse caso, o cancelamento em virtude 
de lotação esgotada constitui justa cau-
sa. Em contrapartida, se uma empresa se 
recusar a priorizar o transporte de rins 
para transplante, por exemplo, sofrerá 
multas que podem ter seu valor dobra-
do se isso resultar na perda dos órgãos 
(Brasil, 2024a).

Apesar de toda a estruturação para 
a busca e doação de órgãos no Brasil, 
e do número recorde de doações em 
2023, o número de transplantes renais 
realizados foi pouco menos da metade 

da necessidade estimada para conter 
o aumento da fila de espera. Segundo 
o Registro Brasileiro de Transplantes 
(2024b), a cada 1.000 pessoas que 
morreram em 2023, 14 poderiam ter 
sido doadoras em ME, mas a doação 
foi efetivada em apenas três. Dentre os 
obstáculos que precisam ser superados 
para minimizar o descompasso entre a 
demanda e a disponibilidade de órgãos 
para transplante, destacam-se: 

a)	 falhas na identificação de possí-
veis doadores falecidos, para que 
seja realizada a abertura do proto-
colo de ME;

b)	 dificuldades no estabelecimento 
do diagnóstico da ME;

c)	 problemas na manutenção clínica 
do potencial doador, que pode in-
viabilizar a utilização dos órgãos, 
mesmo que a família aceite a 
doação;

d)	 má condução da entrevista fami-
liar, o que contribui para a recusa 
em doar órgãos.

A entrevista familiar é parte funda-
mental do processo de doação e trans-
plante de órgãos, sendo uma etapa com-
plexa, que envolve questões emocionais, 
éticas e legais. Segundo a Resolução nº 
2.173/ 2017, que define os critérios do 
diagnóstico de morte encefálica, a deci-
são quanto à doação de órgãos somente 
deverá ser solicitada aos familiares ou 
responsáveis legais do paciente após 
o diagnóstico e a comunicação da ME 
(Conselho Federal de Medicina, 2017). 
Não existe um roteiro estruturado que 
possa ser seguido para que os familiares 
aceitem a doação de órgãos, pois cada 
família é única em suas crenças e valores, 
sendo essencial que seja respeitada em 
seu luto. Assim, a entrevista tem por ob-
jetivo oferecer apoio à família enlutada e, 
posteriormente, abordar a possibilidade 
da doação de órgãos. Nesse contexto, o 
entrevistador deve proporcionar um 
acolhimento respeitoso e um suporte 
emocional, procurando diminuir a ten-
são provocada pelo ambiente hospitalar 
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e pela situação de perda. Dessa forma, 
a entrevista servirá de apoio aos familia-
res, independentemente da obtenção de 
consentimento para a retirada de órgãos.

Durante a entrevista, a utilização de 
termos como “morte” e “falecimento” 
deve ser realizada sem constrangimen-
tos, para que a família possa realmente 
entender e elaborar a perda de um de 
seus membros. É o momento de escla-
recer todas as dúvidas em relação ao 
protocolo de ME e fornecer informações 
sobre o processo de doação e transplan-
te. Um diálogo sem hesitações transmite 
segurança aos familiares em relação ao 
diagnóstico e aos trâmites da doação 
de órgãos, que deve ser compreendida 
como um ato voluntário, em que não 
pode ocorrer qualquer tipo de pagamen-
to, recompensa ou barganha para que se 
concretize. Porém, a doação não deve 
ser abordada como uma obrigação moral, 
mas sim como uma opção, uma oportuni-
dade de transformar a tragédia da morte 
de um ente querido em um ato nobre de 
doação; a possibilidade de que uma parte 
da pessoa amada possa manter-se viva e 
salvar a vida de outra(s) pessoa(s). 

A entrevista deve ser conduzida, 
preferencialmente, por integrantes da 
CIHDOTT ou da OPO, mas pode ser feita 
por profissionais da área da saúde ou de 
outras categorias, como médicos, enfer-
meiros, assistentes sociais e psicólogos, 
desde que estejam capacitados para rea-
lizar essa atividade e tenham o conhe-
cimento de todo o processo da doação 
para esclarecer quaisquer dúvidas que 
possam surgir nesse momento. 

O consentimento livre e esclarecido 
familiar é a única forma de autorização 
para doação de órgãos no Brasil. A Lei nº 
10.211, de 23 de março de 2001, deter-
mina que a doação de órgãos e tecidos 
de pessoas falecidas depende, exclusi-
vamente, da autorização do cônjuge (ou 
companheiro) ou de um parente maior de 
idade e juridicamente capaz, de primeiro 
grau (pais ou filhos do falecido) ou, en-
tão, de segundo grau (netos ou avós ou 
irmãos do falecido), subscrito por duas 

testemunhas presentes na constatação 
da morte. Caso seja utilizada uma auto-
rização de parente de segundo grau, de-
vem estar circunstanciadas, no termo de 
autorização, as razões de impedimento 
dos familiares de primeiro grau. 

O companheiro (ou a companheira) 
pode autorizar a doação de órgãos e 
tecidos mediante a confecção de uma 
Declaração de União Estável de próprio 
punho, subscrita por duas testemunhas. 
Além disso, devem ser realizadas fotocó-
pias de todos os documentos de identifi-
cação (do doador, do seu companheiro, 
das testemunhas do termo de autoriza-
ção e das testemunhas da declaração 
da união estável). A Defensoria Pública 
do Estado do Ceará sugere anexar docu-
mentos que façam prova da união está-
vel, tais como certidões de nascimento 
de filhos, comprovantes bancários (por 
exemplo, de contas conjuntas) e contas 
de água, luz ou telefone. Na inexistência 
de cônjuge ou companheiro e parentes 
de primeiro e segundo grau, a autoriza-
ção para doação por outros parentes 
pode ser efetuada somente mediante 
autorização judicial. 

Segundo o Decreto nº 9.175/2017, que 
regulamenta a Lei nº 9.434/1997, a reti-
rada de órgãos, tecidos, células e partes 
do corpo humano de falecidos incapa-
zes depende de autorização expressa 
de ambos os pais, se vivos, ou de quem 
lhes detinha, ao tempo da morte, o poder 
familiar exclusivo, a tutela ou a curatela. 
Assim, nos casos de paciente menor de 
18 anos, é necessária a autorização por 
escrito do pai e da mãe quando o nome 
de ambos constar na certidão de nasci-
mento. Quando o registro tiver sido rea-
lizado somente por um dos pais, o nome 
que constar na certidão de nascimento 
será o responsável pela doação. Se, por 
qualquer motivo, um deles não estiver 
presente, faz-se necessária a autorização 
judicial. Um dos pais assina o termo de 
autorização para doação e se encaminha 
uma solicitação ao juiz para a realização 
da doação. Nos casos de falecimento de 
um dos pais, a autorização pode ser feita 
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somente pelo responsável presente com 
a apresentação da certidão de óbito do 
outro.

É proibida a doação de órgãos, teci-
dos, células e partes do corpo humano 
em casos de não identificação do poten-
cial doador falecido. Os casos que não 
se enquadram nas hipóteses previstas 
no Decreto nº 9.175/2017 dependem de 
prévia autorização judicial. A Central 
Estadual de Transplantes do Ceará tem 
um Termo de Cooperação Técnica com a 
Defensoria Pública do Estado do Ceará 
para a avaliação de situações relaciona-
das à documentação e ao parentesco 
legal do potencial doador que envolva a 
necessidade de decisão judicial.

Da mesma forma que a Lei nº 
9.434/1997 dispõe sobre a remoção de 
órgãos, tecidos e partes do corpo de um 
doador, determina que, para que haja 
um transplante, é necessário, também, 
que o receptor inscrito em lista única de 
espera (ou o seu responsável legal) au-
torize, expressamente, a sua realização. 
O receptor também deve confirmar que 
tem ciência dos riscos inerentes ao trans-
plante. Isso é especialmente importante 
no caso de disponibilização de órgãos de 
doador limítrofe ou doador de critério ex-
pandido (DCE).

Dentre as iniciativas que buscam au-
mentar a disponibilidade de órgãos de 

doadores falecidos, encontra-se o apro-
veitamento daqueles limítrofes para fins 
de transplante, ou seja, órgãos que, por 
motivos diversos, não se encontram em 
condições ideais, ainda podem beneficiar 
doentes em lista de espera. Rins limítro-
fes, em conformidade com a Portaria nº 
2.600/2009, são de doadores com mais 
de 60 anos de idade, sem outras comor-
bidades, ou de doadores entre 50 e 59 
anos e portadores de duas das três se-
guintes condições (Brasil, 2009):

a)	 hipertensão arterial;

b)	 alteração da função renal, como 
resultado de exame de creatinina 
superior a 1,5 md/dL;

c)	 AVC hemorrágico como causa de 
morte.

Também podem ser aceitos, sob es-
pecíficas disposições legais, rins de 
doadores com história de doença infec-
ciosa, como hepatite B, desde que haja 
anticorpos adequados contra a doença, 
e desde que o receptor também tenha os 
anticorpos adequados contra a hepatite 
B por doença prévia ou por vacinação. 
Qualquer que seja a situação a respeito 
do uso de DCE, a lei exige a manifesta-
ção expressa do receptor firmada por 
meio do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), na presença de duas 
testemunhas.

5.6 Considerações finais
No intuito de evitar dilemas e confli-

tos éticos envolvendo a transplantação, 
sobretudo em relação aos riscos de tráfi-
co de órgãos e turismo para transplante, 
cientistas sociais, especialistas em bioé-
tica, médicos transplantadores e repre-
sentantes de governo de 70 países reuni-
ram-se em 2008, na cidade de Istambul, 
na Turquia (Steering Committee of the 
Istanbul Summit, 2008). Foi escrita, en-
tão, a Declaração de Istambul, com os 
seguintes princípios: 

a)	 os governos nacionais devem imple-
mentar e desenvolver programas 

eficientes para a prevenção e o 
tratamento da falência de órgãos;

b)	 as políticas públicas devem garan-
tir cuidados médicos de modo a 
promover a saúde de doadores e 
receptores;

c)	 todos os países devem se esforçar 
para alcançar a autossuficiência 
em doação de órgãos, mesmo que 
por meio de acordos de coopera-
ção com países vizinhos;

d)	 as legislações para reger a doa-
ção de órgãos e os transplantes 
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devem estar em consonância 
com as normas internacionais, de 
forma a garantir uma distribuição 
equitativa, sem a interferência de 
fatores étnicos, religiosos, sociais, 
financeiros ou de gênero;

e)	  o tráfico de órgãos e o turismo 
para transplantes devem ser proi-
bidos e combatidos com vigor.

Além do processo de doação-trans-
plante entre seres humanos, há o xeno-
transplante, que é a utilização de órgãos, 
tecidos e células de outros animais em hu-
manos. Esse procedimento desperta inú-
meras questões éticas, além de desafios 
clínicos e imunológicos. Recentemente, 
foi amplamente divulgado o primeiro 
transplante de um rim de porco geneti-
camente modificado em um homem de 
62 anos. O procedimento foi realizado em 
março de 2024, nos Estados Unidos, mas 
o paciente faleceu 52 dias após a cirurgia 
(Primeiro, 2024; Riella, 2025).

A educação e a conscientização da 
sociedade, como um todo, são funda-
mentais para que haja uma redução na 
escassez de órgãos e tecidos, bem como 
sua distribuição equânime, o que contri-
bui, sobremaneira, para a minimização 
das questões éticas. Nesse contexto, é 
muito oportuna a Lei nº 14.722, de 8 de 
novembro de 2023, em vigor desde fe-
vereiro de 2024, que institui a Política 
Nacional de Conscientização e Incentivo 
à Doação e ao Transplante de Órgãos e 
Tecidos. Entre as estratégias dessa polí-
tica pública, além da realização de cam-
panhas de divulgação e conscientização, 
há medidas educativas. Está prevista, 
por exemplo, a adoção de conteúdos 
que favoreçam a doação e o transplante 
em cursos técnicos de nível médio e de 
nível superior, bem como a elaboração 
de material didático escolar sobre essa 
temática (Brasil, 2023).
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