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INTRODUCAO

“O que vocé precisa saber sobre trans-
plante renal” ndo poderia ser mais opor-
tuno, pois esse conhecimento é premen-
te no contexto social brasileiro, que vem
apresentando um aumento crescente do
numero de doentes renais cronicos e de
pacientes em lista de espera por um rim.
Nesse sentido, este livro vai ao encontro
de um dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel da Assembleia Geral das
Nacgdes Unidas, que propde a redugao
da mortalidade prematura por doen-
¢as nao transmissiveis em um terco
até 2030 (GBD Chronic Kidney Disease
Collaboration, 2020). Além disso, a rea-
lidade do transplante encontra-se muito
mais proxima de todos do que aparenta,
pois faz parte de um ciclo de vida, morte
e vida que envolve a sociedade de varias
formas: vocé pode ser um paciente ou
um familiar de paciente que precisa de
um rim, mas também pode ser uma viti-
ma ou um parente de vitima de alguma
fatalidade diante da nobre opg¢ao de doar
orgaos.

Além de necessario, o tema sobre
transplante é extremamente contempo-
raneo, visto que tem ocupado os noticia-
rios, as manchetes de jornais, as midias
e as redes sociais.

Em primeira andlise, durante o primei-
ro semestre de 2024, muitos foram os
comentarios e questionamentos a res-
peito dos dois transplantes aos quais se
submeteu o apresentador Fausto Silva,
o famoso Faustdo, em um intervalo de
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seis meses. O transplante renal, realizado
apos um transplante cardiaco, foi alvo
de suspeitas de favorecimento ou de
desrespeito a fila, devido ao desconhe-
cimento da populacao sobre a legislacao.
Em segunda analise, ganharam bastante
repercussao as recentes leis em favor da
atividade transplantadora. Em maio de
2024, foi sancionada a Lein®14.858, que
prioriza o transporte de drgaos, 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-
¢do que institui a Politica Nacional de
Conscientizacao e Incentivo a Doagao
e ao Transplante de Orgdos e Tecidos.
Entre as estratégias dessa politica pu-
blica, esta previsto o incentivo a criagao
de conteudos que favoregcam a doacdo e
o transplante em cursos técnicos de nivel
meédio e de nivel superior, bem como a
elaboracao de material didatico-peda-
gogico e técnico-cientifico sobre essa
tematica (Brasil, 2023).

Nenhum desenvolvimento humano,
cultural, cientifico ou tecnoldgico é pos-
sivel sem a educacgao, que impulsiona
a capacidade intelectual, o raciocinio
moral e o pensamento critico. Entao, é
fundamental o desenvolvimento de uma
responsabilidade civica, em prol do bem
comum, como a doacdo de 6rgaos para
transplante, por meio da educacao.
Nesse viés, os professores constituem
um publico-alvo especial para esta obra,
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porque devem estar preparados para dia-
logar sobre a doagao e o transplante de
orgaos e facilitar a construcao de conhe-
cimentos sobre esses assuntos.

Assim, este livro é para vocé, que é
professor ou estudante do ensino médio,
de um curso técnico ou universitario, ndo
sendo exclusivo para quem atua na area
da saude. Também é para vocé, cidadao
que busca estar a par de seus direitos e
deveres e que procura participar da vida
e das decisdes da comunidade. Enfim,
este livro é para todas as pessoas aten-
tas as questdes de interesse comum e
importancia global.

O livro foi elaborado por professores
e pesquisadores médicos, especialistas
em doengas renais e transplante renal,
em conjunto com estudantes que atuam
em projetos voluntarios. Estrutura-se em
grandes temas centrais: a doenga renal
cronica; o transplante renal; a maquina
de perfusdo renal (uma importante ino-
vacao tecnoldgica); e aspectos éticos e
legais. O objetivo dos autores é dissemi-
nar conhecimentos sobre essas temati-
cas, conscientizar a populagao a respeito
da doenca renal e da importancia da ati-
vidade transplantadora para a sociedade,
além de incentivar a doacdo de 6rgaos.
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A DOENCA RENAL CRONICA

2.1 Conceitos e definicoes

A Doenca Renal Cronica (DRC) é carac-
terizada pela reducdo do funcionamento
dos rins em longo prazo, decorrente de
diferentes causas. Portanto, € uma con-
digao de curso prolongado, na qual uma
pessoa apresenta algum grau de disfun-
cao renal por, pelo menos, trés meses ou
mais. Na maioria dos casos, a DRC insta-
la-se de forma insidiosa, podendo evoluir
até o estagio mais avancado, quando se
faz necessaria uma terapia de substitui-
¢ao renal.

E importante compreender o contexto
da doenca renal e saber como evita-la ou
mitiga-la para gozar de boa saude, pois os
rins desempenham fun¢des essenciais ao
corpo humano, como a filtracao do san-
gue e a eliminagao de toxinas e residuos
do metabolismo organico, por meio da
producao de urina. Assim, esses 6rgaos
sao imprescindiveis para a homeostase
do organismo, pois sao responsaveis pela

manutencao do equilibrio hidroeletro-
litico e acidobdasico. Tal estabilidade é
fundamental para o controle da pressao
arterial sistémica e para a regulagao das
concentragdes de eletrdlitos no sangue,
como o calcio e o fésforo, que contri-
buem para a saude dos ossos. Além dis-
S0, 0s rins liberam um hormoénio, a eri-
tropoetina, que estimula a formacao dos
eritrécitos ou glébulos vermelhos, cuja
escassez causa anemia.

Estruturalmente, o glomérulo renal
constitui a principal unidade da filtra-
¢do sanguinea, atuando na reabsorcao
de liquidos e solutos, concomitantemen-
te a formacao da urina. Essa estrutura
microscopica é formada por um tufo de
finissimos vasos sanguineos, chamados
capilares, originados de subdivisdes das
arteriolas aferentes, que, por sua vez, sdo
subdivisdes 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 microscopica da filtracao sanguinea.

11
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Quando os rins perdem a capacidade
de executar suas funcées de maneira
adequada, configura-se a ocorréncia de
uma insuficiéncia renal. Essa insuficién-
cia organica pode ser aguda, e poten-
cialmente reversivel, ou crénica, carac-
terizada por um declinio progressivo e
irreversivel da funcdo renal.

A DRC é classificada em cinco esta-
gios, de acordo com a taxa ou o ritmo
da filtracao glomerular. Desse modo, no
quinto e ultimo estagio da doenga, ha
uma disfuncao renal grave o suficiente

2.2 Epidemiologia

Segundo o estudo Global Burden of
Disease (GBD, 2020), nos ultimos anos,
em todo o mundo, tem-se registrado um
aumento crescente do nimero de pes-
soas portadoras de DRC, que ja atinge
uma prevaléncia global superior a 9%.
A doenca renal constitui, portanto, um
importante agravo a saude, bem como
uma das maiores causas de mortalidade
por doencas nao transmissiveis, princi-
palmente quando o diagndstico é tardio.
Entdo, a DRC e suas estratégias de en-
frentamento e tratamento devem ser ati-
vamente abordadas para que se cumpra
um dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel da Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU), que propde a reducao
da mortalidade prematura por doencas
nao transmissiveis em um terco até 2030
(GBD, 2020).

No contexto da saude coletiva, ¢é
significativo o impacto da DRC, espe-
cialmente em paises de baixa e média
renda, onde a populacao é afetada de
forma desproporcional, com uma maior
sobrecarga nos niveis socioeconémicos
menos favorecidos (Stanifer et al., 2016).
No Brasil, estima-se que haja mais de dez
milhdes de pessoas portadoras de doen-
¢a renal, cuja prevaléncia € maior entre
idosos, estando especialmente associada
a baixa escolaridade e a avaliacado regular
ou ruim do estado de saude (Aguiar et
al., 2020).

para ser fatal na auséncia de uma terapia
de substituicdo renal. Também chamada
terapia renal substitutiva (TRS), abrange
as formas de tratamento que podem ser
instituidas na insuficiéncia renal grave
para viabilizar a sobrevivéncia do pacien-
te renal. Nesse ultimo estagio, a pessoa
depende da TRS de forma continua e per-
manente para a manutencao da vida. Ela
é ofertada pelo Sistema Unico de Satde
(SUS) em trés modalidades: hemodiali-
se; didlise peritoneal; e transplante renal,
seja com doador vivo ou doador falecido.

E relevante ressaltar, ainda, que a
DRC acarreta elevados custos para os
sistemas de saude. Em relagcdo a TRS,
bastante onerosa, vale salientar que sua
disponibilidade é reduzida em paises e
regides com baixos niveis de desenvol-
vimento econémico. Essa dificuldade de
acesso a um tratamento adequado para
a insuficiéncia 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 dialitico 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 nimero de pessoas
em dialise foi 148.363, o que evidencia
um aumento continuo tanto do niumero
absoluto quanto da taxa de prevaléncia
de pacientes em dialise cronica, apesar
do grande numero de 6bitos de doentes
renais cronicos durante a recente pan-
demia por coronavirus, mundialmente
conhecida como COVID-19. Nesse viés,
a COVID-19 apresentou alta taxa de in-
cidéncia (1.236/10.000 pacientes) entre
doentes renais em tratamento dialitico,
bem como elevada letalidade (25,5%)
nesse grupo de pacientes, que sao reco-
nhecidamente mais vulneraveis a doen-
¢as infectocontagiosas. A despeito dessa
alta mortalidade, atualmente, ha 153.831
pessoas em dialise no Brasil, segundo os



dados do Censo Brasileiro de Dialise di-
vulgados no primeiro semestre de 2024.
Isso representa um acréscimo de mais de
100% nos ultimos dez anos.

Apesar da prevaléncia crescente e da
grande relevancia na saude mundial, ha
um grande desconhecimento generali-
zado a respeito das doencgas renais, até
mesmo entre os proprios portadores da
DRC, seus familiares e cuidadores. Essa
incompreensao é bastante deletéria a
saude individual e coletiva, pois compro-
mete a prevenc¢ao da doenga, bem como
seu tratamento adequado.

Esse cenario de desinformacao ja
foi evidenciado em diversas pesquisas
cientificas, e, mais recentemente, em um
trabalho publicado por autores cearen-
ses, no qual um questionario foi aplicado
a 735 voluntarios escolhidos de forma
aleatdria em locais publicos (pragas) na
cidade de Fortaleza, capital do Ceara.
Segundo essa pesquisa, menos de 20%
da populacdo 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 nivel de escolaridade, menor o
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esclarecimento sobre os fatores de risco
e os tratamentos disponiveis paraa DRC
(Albuquerque et al., 2023).

Outros estudos também revelam
gue, mesmo no atual momento de gran-
de acesso as midias digitais, em que as
tecnologias da informag¢do dominam o
cenario mundial, ndo ha uma conscien-
tizacao adequada sobre os riscos da
insuficiéncia renal, suas causas e con-
sequéncias (Lopez-Vargas et al., 2017;
Padua Netto; Betdnico, 2023). De forma
analoga, trabalhos cientificos eviden-
ciam que somente os individuos que ja
se encontram com DRC avancada é que
compreendem melhor a doenga, mas ja
se encontram em um estagio no qual ndo
é mais possivel prevenir sua progressao
(Jha et al., 2013). Assim, a incompreen-
sdo em relagao a disfuncao renal contri-
bui para o elevado numero de doentes e
impede a adogao de medidas de auto-
cuidado. Portanto, sdo necessarias mais
acoes de educacdo em saude para que
a populacao compreenda os diferentes
aspectos da DRC e, consequentemente,
possa adotar adequadas medidas de pre-
vencao e controle da doenca.

2.3 Causas e consequéncias

A DRC associa-se a males da vida con-
temporanea, sendo suas causas mais
frequentes, entre adultos, a hipertensao
arterial sistémica e o diabetes mellitus
sem controle adequado. Por outro lado,
sabe-se que portadores de DRC tém trés
vezes mais risco de eventos cardiovascu-
lares quando comparados a pessoas sem
DRC (Wang; Gao, 2022).

Como os rins sado responsaveis pelo
controle da pressao arterial, quando
sofrem uma disfunc¢ao, pode haver uma
alteragao significativa nos niveis presso-
ricos. Reciprocamente, a mudancga dos
niveis de pressdo também sobrecarrega
os rins. Portanto, a hipertensao pode ser
causa e consequéncia da insuficiéncia
renal, acarretando um ciclo vicioso de

doencga.

Ja no diabetes, doenca cujas compli-
cacdes decorrem sobretudo de proble-
mas com 0s vasos sanguineos, ocorre um
dano aos capilares dos glomérulos renais,
o que prejudica o seu funcionamento. Por
isso, até cerca de 30% dos diabéticos
desenvolvem insuficiéncia renal (Hahr;
Molitch, 2015).

Entre criancas e adolescentes, as
causas de DRC mais frequentes sado as
anomalias congénitas dos rins e das vias
urindrias. Nessa populacao, caracteristi-
camente, a progressdo da doenca tende
a ser ainda mais lenta e acarreta desafios
especificos devido ao crescimento e ao
desenvolvimento que sdo proprios dessa
faixa etaria.

13



Vozes do IFCE

14

Outras importantes causas de DRC
sdo nefrites, cistos hereditarios e infec-
¢Oes urindrias recorrentes que danificam
o trato urinario. Além disso, individuos
com histéria familiar de doenca renal tém
maior probabilidade de desenvolverem
insuficiéncia renal.

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

a) diabetes mellitus;
b) hipertensao arterial sistémica;
c) idade avancada;

d) obesidade - indice de Massa
Corpérea (IMC) > 30 Kg/m?);

e) histérico de doenca do aparelho
circulatério (doenga coronariana,
acidente vascular cerebral, doenca
vascular periférica, insuficiéncia
cardiaca);

f) histdrico de DRC na familia;
g) tabagismo;

h) usode agentes nefrotéxicos, como
medicagdes que possam causar al-
teracdo da funcao renal.

Entre as principais complicacdes da
DRC figuram a anemia, a doenga mineral
Ossea e a sindrome urémica. A anemia,
muito comum entre os doentes renais
cronicos, tem origem multifatorial e re-
sulta da reducdo na produgao e na so-
brevida dos glébulos vermelhos, além da
deficiéncia de ferro. Ja a doenca mineral

ossea, decorrente de disturbios do meta-
bolismo mineral e dsseo, € secundaria a
anomalias no metabolismo do fésforo, do
calcio, da vitamina D e do paratormonio,
que podem se manifestar por meio de
alteracdes esqueléticas e deformidades
Osseas. Essas alteracdes acarretam um
aumento do risco de fraturas e também
causam calcificacdes vasculares que, por
sua vez, elevam o risco cardiovascular.
Por fim, a sindrome urémica decorre do
acumulo de toxinas urémicas que alte-
ram todo o metabolismo celular e pode
ter como consequéncias sangramentos
volumosos, pericardite urémica e alte-
racdes neuroldgicas.

As alteracdes neuroldgicas e, mais es-
pecificamente, a encefalopatia urémica
caracterizam-se por uma ampla gama de
sintomas neuroldgicos variados, desde al-
teragdes no ciclo sono-vigilia e tremor de
extremidades até situacdes graves como
convulsées ou coma. Outra complicacédo
grave é a pericardite urémica, uma in-
tercorréncia rara, mas potencialmente
fatal, que requer diagndstico rapido e
tratamento de urgéncia.

Entre criancas e adolescentes, o dé-
ficit de crescimento constitui uma das
complicagdes mais comuns da DRC. Essa
alteracao do desenvolvimento resulta de
varios fatores: inadequacdo do suporte
nutricional; acidose metabdlica; doenca
mineral éssea; e insensibilidade a agao
do horménio do crescimento.

2.4 Diagnéstico e estadiamento

A maioria das pessoas com DRC nao
apresenta sintomas significativos até que
ainsuficiéncia organica esteja avangada.
Porém, quando aparecem sintomas, que
nao sdo especificos de doenca renal, os
mais comuns sao:

a) fadiga ou falta de energia fisica e
mental;

b) reducao do apetite, nauseas, vo-
mitos e emagrecimento;

c) insonia;

d) caibras, principalmente a noite;

e) edema em palpebras, tornozelos
e pés;

f) pelesecaceirritadaou pruriginosa;

g) aumento do volume da urina e al-
teracdo na cor; presenca de “es-
puma” na urina ou aumento da
frequéncia da micgao;

h) palidez e anemia;

i) alteracdo na pressao arterial.



Frequentemente, a evolucdo da DRC
é totalmente assintomatica, o que pode
acarretar um diagndstico tardio, ja na
fase terminal de insuficiéncia renal,
quando a pessoa necessita de uma TRS
para sobreviver. Assim, a auséncia de
um diagndstico precoce resulta em per-
da de tempo e de oportunidades para a
implementacdo de estratégias terapéu-
ticas capazes de retardar a progressao
da doenca.

Contudo, existem varias formas de
avaliar a funcao renal, que incluem exa-
mes laboratoriais, de sangue e de urina,
além de exames de imagem dos rins,
conforme cada caso. Na insuficiéncia
renal, dentre os exames laboratoriais,
por exemplo, a analise da urina identifi-
ca a presenca da proteina albumina, e o
exame de sangue evidencia um acumu-
lo de ureia e creatinina, subprodutos do
metabolismo organico.

Sob o ponto de vista clinico, a fun-
¢ao excretora é a que se relaciona com
os desfechos clinicos da doenca renal.
Entao, a funcao dos rins costuma decli-
nar paralelamente a sua capacidade de
excrecao. Na pratica, a funcao excreto-
ra pode ser medida por meio da Taxa de
Filtracao Glomerular (TFG). Assim, para o
diagnostico das doencas renais crénicas
sdo utilizados os seguintes parametros:

a) TFG alterada;

b) TFG normal ou préxima do normal,
mas com evidéncia de dano renal
por meio de alteracao em exame
de imagem.

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

2.5 Tratamento

Nao existe cura para a DRC, embora o
tratamento possa retardar ou interrom-
per a progressao da doenca, impedindo
o desenvolvimento de outras condigdes

O Que Vocé Precisa Saber Sobre Transplante Renal

para um melhor acompanhamento e
tratamento dos doentes renais cronicos
é necessario que, apos o diagndstico, to-
dos os pacientes sejam classificados da
seguinte maneira (KDIGO, 2024):

Estagio1: TFG > 90mL/min/1,73m?na
presenca de proteinuria (presenca de
proteina, geralmente albumina, na urina)
e/ou hematuria (presenca de glébulos
vermelhos na urina) ou alteracdo renal
em exame de imagem.

Estagio 2: TFG de 60 a 89 mlL/
min./1,73m2.

Estagio 3a: TFG de 45 a 59 mlL/
min./1,73m2.

Estagio 3b: TFG de 30 a 44 mlL/
min./1,73m2.

Estagio 4: TFG de 15 a 29 mlL/
min./1,73m?2.

Estagio 5 (faléncia renal): TFG < 15
mL/min./1,73m?2.

A classificagcdo da DRC em cinco esta-
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-
sdes no que diz respeito ao tratamento
conforme cada caso. Nessa classificagao,
é interessante ressaltar que, no primeiro
estagio, a TFG ainda se encontra dentro
da normalidade, apesar de evidéncia
de doenca renal. Ja no ultimo estagio,
quando ha faléncia renal, configura-se a
DRC terminal, na qual a perda de fungao
é suficiente para requerer uma terapia
de substituicdo renal. Essa classificacao,
contudo, ndo é aplicavel aos menores de
dois anos de idade, sendo indicada, nes-
ses casos, uma avaliacdo especializada
com nefrologista pediatra.

graves. Nesse cenario, nao importando
o estagio em que seja realizado diagnds-
tico, o controle da dieta é crucial na ob-
tencao de melhores desfechos clinicos, e

15



Vozes do IFCE

16

o uso de diferentes medicamentos pode
ser necessario.

Entdo, o tratamento da doenca renal
deve ser realizado de acordo com o dé-
ficit de funcao apresentado pelo pacien-
te. Por ocasido do diagnéstico da DRC,
embora nao tenha sido evitada por meio
da prevencdo primaria, ainda é possivel
realizar a prevencgao secundaria, que in-
clui suspender ou desacelerar a evolugao
da doenga, diagnosticar e tratar as suas
complicagdes, bem como evitar outras
doencas que possam surgir decorrentes
da primeira.

Para fins de organizacao do atendi-
mento integral ao paciente com DRC, o
tratamento é classificado em conserva-
dor, quando se apresenta nos estagios
de 1a 3, pré-dialitico, entre os estagios
4 e 5, e terapia de substituicao renal, ou
TRS, no quinto e ultimo estagio da doen-
¢a. Assim, a TRS ¢ indicada na fase ter-
minal, quando a TFG se encontra menor
que 15 mL/min./1,73m2. Nessa situacao, é
necessario preparar o paciente para uma
forma de TRS por meio de sessdes de dia-
lise (hemodialise ou dialise peritoneal)
e também considerar a possibilidade de
transplante renal como terapéutica de-
finitiva de substituicdo da funcao renal.

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

de conservar a fungdo remanescente
dos rins, que ja sofreram algum grau de
perda cronica e irreversivel. Nessa fase, a
conduta médica visa compensar algumas
das funcdes dos rins, ou seja, eliminar to-
xinas, excesso de agua e sais minerais do
organismo, evitando, o maximo possivel,
o inicio da dialise.

Entretanto, nos casos em que a fungao
renal ja esteja mais deteriorada (TFG <
30 mL/min./1,73m?), é importante que o
doente seja preparado para uma possivel
necessidade de TRS, onde estdo incluidas
a hemodidlise e a dialise peritoneal, além
do transplante renal. Essa preparacao é
importante para que, além da tomada de
decisoes, haja tempo habil para a reali-
zacao de procedimentos especificos em
relacdo a cada uma das formas de TRS.

Um desses procedimentos importan-
tes para a hemodidlise é a confeccdo de
fistula arteriovenosa, que consiste em
uma pequena cirurgia vascular, na qual
é construida uma ligagao entre uma pe-
quena artéria e uma pequena veia em
um dos membros superiores do paciente.
Isso é realizado com a intencao de tor-
nar a veia mais resistente e apta a su-
portar as repetidas puncdes das agulhas
de hemodialise (Figura 2.2). Essa fistula
arteriovenosa geralmente é executada
por um cirurgiao vascular, sob anestesia
local, e requer um periodo de cicatriza-
¢ao antes que possa ser utilizada nas
sessoes dialiticas.

Figura 2.2: Fistula arteriovenosa puncionada em sessdo de hemodiélise (fotogra-

fia de arquivo pessoal).




A dialise é um processo de separacao
de moléculas de acordo com seu tama-
nho, por meio de membranas semiper-
meaveis, no qual sdo removidos do or-
ganismo os residuos do metabolismo e
a agua em excesso. As duas principais
formas de dialise sdo a peritoneal e a
hemodialise, ambas eficazes. Destarte,
a eleicdo de uma ou outra forma de TRS
devera ser personalizada, fruto de uma
decisao conjunta entre a equipe de sau-
de e o paciente, de acordo com as parti-
cularidades e a situacdo clinica e social
de cada individuo.

A hemodialise acontece fora do cor-
po, por meio de membranas artificiais
contidas em um equipamento chamado
dialisador, um filtro que contém fibras
0Cas com poros microscopicos 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,
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enquanto um fluido de dialise lava essas
fibras pelo lado externo. A transferéncia
das toxinas do sangue para o fluido de
didlise é feita através das membranas
das fibras ocas e baseia-se no processo
da difusdo, ou seja, quando o sangue,
contendo elevadas concentracdes de mo-
léculas indesejaveis, e o fluido de didlise
sdo separados por uma membrana semi-
permeavel, as moléculas indesejaveis do
sangue passam pelos poros microscopi-
cos das membranas para chegarem ao
fluido de dialise. As células sanguineas
sao 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 hemodialise é realizada em
clinicas especializadas, geralmente trés
vezes por semana, e cada sessao tem
uma duracdo aproximada de quatro ho-
ras (Figura 2.3).

Figura 2.3: Mdquina de hemodiélise em hospital (A) e em clinica especializada
(B) (fotografias de arquivo pessoal).

A dialise peritoneal acontece dentro
do préprio corpo do paciente, por meio
de uma membrana natural chamada pe-
ritonio. Essa membrana reveste a cavi-
dade abdominal, bem como as visceras
intra-abdominais. Esse tipo de dialise é
realizado por meio da infusdo de uma
solucao estéril na cavidade abdominal

através de um cateter. O peritdnio dei-
xa passar toxinas e o excesso de agua
do sangue para a solugao de dialise por
meio do processo de osmose. A solugao
de didlise deve permanecer no interior da
cavidade abdominal por um periodo de
tempo suficiente para que, ao ser retira-
do, leve consigo as toxinas e o excesso de
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agua e de sais minerais. A peritonial pode
ser realizada em casa, inclusive durante
0 sono, apods o treinamento do paciente
e de seus familiares.

Além dos processos dialiticos, ha 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 créni-
co. Assim, aquele que tenha se candidata-
do e que esteja apto a se submeter a um
procedimento cirurgico de grande porte
podera receber um rim de um doador vivo
ou falecido, apds criteriosa avaliagdo e em
conformidade com a histocompatibilidade
entre doador e receptor. Esse tratamen-
to envolve o uso continuo de medicagdes
imunossupressoras para evitar a rejeicao
do rim transplantado e também requer
acompanhamento médico continuo.

Apesar de a TRS constituir grande par-
te do tratamento necessario ao portador
de DRC, a terapéutica ndo se resume a
ela. Condutas especificas em relacdo as
complicagcGes mais frequentes, como a
anemia, a doenca mineral 6ssea e a sin-
drome urémica, sao necessarias.

2.6 Prevencao

Prevenir é melhor que remediar, afir-
ma o dito popular. Essa maxima é ab-
solutamente verdadeira em relagcdo a
DRC, cuja prevencao esta diretamente
relacionada a estilos e condicdes de vida
das pessoas. Abolir ou minimizar fato-
res de risco como diabetes, hipertensao,
obesidade, doencas cardiovasculares e
tabagismo é a principal forma de impedir
a ocorréncia de doencas renais.

Primordialmente, deve-se prevenir o
desenvolvimento da hipertensao arterial
e evitar ou controlar o diabetes, doencas

2.7 Consideracdes finais

A deteccdo precoce da doenca renal
e a instituicdo de condutas terapéuticas
apropriadas para retardar sua progressao
podem reduzir as complicagdes clinicas

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

A principal medida de tratamento da
doenca mineral dssea é dietética, por
meio da reducdo da ingestao de fésforo,
além da limitagao do consumo de pro-
teinas e de produtos ultraprocessados.
Ademais, deve-se reduzir a absorcao in-
testinal de fésforo por meio do uso de
quelantes durante as refeicdes, e aumen-
tar a disponibilidade de vitamina D por
meio de sua reposicao medicamentosa.

Em relagao a sindrome urémica, que
constitui uma urgéncia dialitica, torna-
-se necessario o procedimento de dialise,
geralmente hemodialise, que envolve a
passagem de cateteres em grandes va-
s0s, como as veias femorais, subclavias
ou jugulares, ja que a uremia frequente-
mente surpreende pacientes que ainda
ndo haviam se mobilizado para a confec-
¢ao de uma fistula arteriovenosa.

que mais levam a insuficiéncia renal. Por
isso, manter habitos saudaveis, como a
pratica de atividades fisicas, o consumo
adequado de dgua e uma alimentagao
equilibrada, com baixa ingestao de sal e
acucar, e eliminar habitos nocivos como
o tabagismo, a ingestado de bebidas al-
codlicas e o uso indiscriminado de me-
dicamentos anti-inflamatdrios, sdo acdes
preventivas fundamentais, que devem
estar associadas a um acompanhamento
médico regular.

e o sofrimento dos pacientes, bem como
os custos financeiros associados a DRC.
Como as duas principais causas de insu-
ficiéncia renal cronica sao a hipertensao



arterial e o diabetes mellitus, a atencao
basica a saude e a prevengao sao cruciais
para a reducdo da sua prevaléncia.

Ao mesmo tempo, devido a evolucao
insidiosa e progressiva da DRC, os porta-
dores de disfuncao renal leve e os profis-
sionais que prestam cuidados primarios
a saude devem ser vigilantes quanto ao
encaminhamento precoce ao nefrologis-
ta, a instituicdo de diretrizes apropriadas
para retardar a progressao da doencga,
prevenir suas complicagdes, modificar
comorbidades presentes e garantir um
preparo adequado a uma terapia de
substituicao renal.

O Que Vocé Precisa Saber Sobre Transplante Renal

Assim, a conscientizacao da popula-
¢do, bem como a capacitagao dos profis-
sionais da area da saude sao essenciais
para modificar a atual situacao de alta
prevaléncia e crescente mortalidade re-
lacionada a DRC.

Somente com o engajamento de toda
a sociedade sera possivel a sustentabili-
dade do SUS em longo prazo, bem como
o cumprimento do objetivo da ONU de
reduzir em um terco a mortalidade pre-
matura por doencgas ndo transmissiveis
até o ano de 2030.
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O TRANSPLANTE RENAL

3.1Conceitos e definicoes

Transplantar é o ato cirurgico de co-
lher um ou mais 6rgaos ou tecidos (ou
parte deles) de um doador e implanta-los
em um ou mais receptores. No caso do
transplante de rim, o 6rgao mais trans-
plantado no Brasil e no mundo, um unico
rim saudavel de uma pessoa viva e um

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

Figura 3.1: Fotografia da obra “O milésimo”, éleo 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 instituicao em 2009

(reproducdo autorizada pelo pintor).




Assim, por meio do transplante re-
nal, um rim implantado em um receptor
passa a exercer a funcao de filtracdo do
sangue tanto para a remocao de toxinas
quanto para a eliminacao do excesso
de liquidos corporais através da urina.
Além disso, o transplante renal promove
um efeito benéfico sobre a anemia e a
correcdo de anormalidades metabdlicas.
Apesar de existir situa¢gdes nas quais é
necessario que um uUnico paciente rece-
ba os dois rins de um doador falecido,
geralmente implanta-se somente um dos
rins em cada receptor.

A alocacao de dois rins para 0 mesmo
receptor pode ocorrer quando o doador
falecido for uma criangca com menos de
trés anos de idade ou com peso inferior
a 15 kg, e o receptor for um adulto. Nessa
situacao, é realizado um transplante renal
em bloco, no qual os dois rins sao implan-
tados em conjunto. Outro contexto que re-
quer transplante duplo é quando o doador
possui idade superior a 75 anos, devido
a maior incidéncia de glomérulos renais
esclerosados nessa faixa etaria. A utiliza-
¢ao dos critérios de idade e de achados
histolégicos, em conjunto, pode ajudar
na alocacao sensata para o uso de um ou
dos dois rins com resultados razoaveis,
independentemente do limite de idade.

Em relagdo ao doador falecido, con-
forme estabelece a legislacdo brasileira,
aretirada de alguns tecidos pode ocorrer
apos a parada cardiaca, mas a captagao
de seus 6rgaos somente é permitida em
uma situacdo chamada morte encefdlica
(ME). Essa definicdo de morte € a cons-
tatagcao de lesao irremediavel e irreversi-
vel no sistema nervoso central e significa
morte clinica e legal. Quando ocorre a
ME, ndo ha mais respiracao, exceto por
uma acao artificial de um aparelho capaz
de provocar a expansao dos pulmdoes, e a
parada do coracao e de todos os demais
6rgaos € inevitavel em questao de horas.

O diagndstico de ME é realizado por
meio de um protocolo preciso, estabe-
lecido por lei. Em resumo, dois médicos
que nao tenham vinculo algum com
transplantes realizam testes e exames
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clinicos no potencial doador, e o diagnds-
tico precisa ser confirmado por meio da
realizagdo de um exame complementar
gue evidencie a auséncia de perfusao ce-
rebral, de atividade elétrica cortical ou de
metabolismo encefalico. Quando a ME é
constatada, deve ser notificada a Central
de Transplantes, instituicdo governamen-
tal estadual responsavel pelo registro e
acompanhamento legal da situacao, até
uma possivel doagao e retirada de 6rgados
e tecidos para transplantes.

Antes do implante, os rins sao infundi-
dos com uma solugao de perfusao a 4°C
que proporciona a reducao da atividade
metabdlica, garantindo sua preservacao,
e que também remove o sangue residual
no interior de cada 6rgao. A partir do ins-
tante em que o rim é perfundido com
esse liquido frio, tem inicio o tempo de
isquemia fria, cuja duragao é contabili-
zada até o momento em que é colocado
no organismo do receptor.

A lesdo por isquemia, resultante da
interrupcgao do fluxo sanguineo para o
orgao, caracteriza-se por vasoconstri-
¢do, disfuncdo mitocondrial, reducao
da producdo de Adenosina Trifosfato
(ATP), producao de citocinas, além de
aumento da expressao de antigenos
leucocitarios do principal complexo de
histocompatibilidade em seres humanos,
o Human Leukocyte Antigen (HLA). Por
conseguinte, é crucial a minimizacdo da
isquemia para a obtencao dos melhores
resultados no transplante, inclusive sob
o ponto de vista da compatibilidade imu-
nolégica (Perico et al., 2004; Siedlecki;
Irish; Brennan, 2011).

O enxerto renal, modo como o rim
usualmente passa a ser denominado
apos o implante no receptor, geralmen-
te é colocado em uma das fossas iliacas,
preferencialmente a direita. A fossailiaca
€ uma regidao 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 atréficos na Doenca Renal Crénica
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Figura 3.2: Local da incisdo cirurgica para implante renal (fotografia de arquivo

\

pessoal).

(DRC), geralmente permanecem onde es-
tao, ou seja, os proprios rins do paciente
nao sao retirados, exceto quando causam
complicacdes como, por exemplo, infec-
¢cGes frequentes.

Durante o procedimento cirurgico, que
normalmente dura de trés a quatro ho-
ras sob anestesia geral, é realizada uma
anastomose, ou seja, uma conexdo entre
0s vasos sanguineos do enxerto (que sao
a veia renal e a artéria renal) e os vasos
sanguineos do receptor (usualmente, a
veia iliaca externa e a artéria iliaca ex-
terna). Também é realizada uma anas-
tomose entre o ureter, elemento da via
urinaria do enxerto, e a via urinaria do
receptor, que pode ser a sua bexiga ou

um de seus ureteres. A Figura 3.3 ilustra
o0 posicionamento dos rins, dos vasos san-
guineos e das vias urinarias no receptor.

No pds-operatdrio, € comum que o
paciente apresente uma diurese profu-
sa, sobretudo quando recebe um rim
de doador vivo, mas, em alguns casos,
pode haver uma funcao tardia do enxerto
(FTE), o que torna necessaria a institui-
¢ao temporaria de tratamento dialitico,
até que o enxerto renal apresente uma
boa funcao. Estudos brasileiros reportam
incidéncias de FTE que variam entre 50%
e 82% (Sandes-Freitas et al., 2015, 2020).
E pouco frequente a situacdo em que um
rim transplantado ndo chegue a funcio-
nar (taxas inferiores a 5%).

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.




Apods o transplante, o receptor neces-
sita fazer uso de imunossupressores,
farmacos que atuam no sistema imune,
com o objetivo de evitar a ocorréncia de
rejeicdo ao enxerto. Esses medicamentos
sdo de uso continuo, imprescindiveis du-
rante toda a vida do enxerto, salvo em si-
tuacdes de excecdo, como no transplante
entre gémeos idénticos. Na verdade, a
depender da histocompatibilidade entre
doador e receptor e, consequentemente,
do risco de rejeicao, por vezes se faz ne-
cessario o uso de agentes imunossupres-
sores mais potentes momentos antes
do implante ou durante o procedimento
cirdrgico. O risco imunogénico do trans-
plante baseia-se nos seguintes fatores:

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

b) ocorréncia de eventos de sensibi-
lizagdo contra antigenos HLA (de-
vido a gestacdes, transfusdes san-
guineas ou transplantes prévios);

c) presenca de anticorpos pré-for-
mados especificos contra antige-
nos HLA do doador;

3.2 Epidemiologia

Segundo o Ministério da Saude, o Brasil
é 0 segundo pais em numero absoluto de
transplantes, sendo superado apenas pe-
los Estados Unidos (Brasil, 2024b). Além
disso, possui 0 maior programa publico
de transplantes do mundo, que é garan-
tido a toda a populagdo por meio do SUS,
responsavel pelo financiamento de mais
de 90% dos transplantes no Pais. Os re-
cursos publicos ndo incluem apenas as
internacdes hospitalares e os procedi-
mentos cirurgicos, mas toda a assistén-
cia multidisciplinar a saude, englobando
0s exames preparatdérios, o acompanha-
mento ambulatorial e toda a medicacdo
necessaria no pos-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 érgdao é muito
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d) disfuncdo inicial do enxerto.

O transplante renal € 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
cronico, além de uma maior sobrevida.
Também é a opgao de elei¢ao sob o pon-
to de vista econdmico, pois a manuten-
¢ao de um doente renal em tratamento
dialiticoem médio e longo prazos é muito
mais onerosa. No Brasil, destacam-se trés
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
dialitica de manutencao.

grande e aumenta anualmente. De acor-
do com os dados do Registro Brasileiro
de Transplantes (2024a), até marco de
2024, havia 62.347 pessoas em lista de
espera por um o6rgao, 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
avancos na lista de espera, mas somente
cerca da metade desse numero foi atin-
gido (Registro Brasileiro de Transplantes,
2024Db).

No Ceard, um dos estados brasileiros
que mais realiza transplantes, ha, atual-
mente, mais de 1.300 pessoas com DRC
que aguardam um transplante de rim.
Durante o ano de 2023, foi realizado um
numero 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
(20244a), de janeiro a margo de 2024, o
numero 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 apds
o primeiro ano de transplante sao, res-
pectivamente, 94% e 86% (médias
nacionais). Em 14 anos de seguimento
pos-transplante, em ambito nacional, as
médias de sobrevida dos enxertos caem
para 65% (doador vivo) e 44% (doador
falecido). Observa-se, portanto, uma

nitida diferenca entre as sobrevidas dos
enxertos de doadores vivos e falecidos,
sobretudo em longo prazo. Porém, essas
médias tém apresentado uma tendéncia
de elevagao, principalmente nos ultimos
anos, com o desenvolvimento dos progra-
mas de transplantes, avangos tecnolégi-
cos e melhoria das medicacdes.

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

boa funcdo renal ha mais de 40 anos.

3.3 Indicacdes e contraindicacodes

De acordo com a legislagao brasileira,
para ser elegivel ao transplante renal, o
doente renal deve se encontrar no ultimo
estagio da DRC, conforme ja explicitado
no capitulo anterior, com laudo médico
comprobatério. Além de atender a crité-
rios médicos, o paciente deve ingressar na
lista de espera do Ministério da Saude, 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 preparacado de pacientes
para transplante renal, integrante do ca-
dastro de equipes e hospitais (publicos e
privados) com autorizagao do Ministério
da Saude para o exercicio dessa ativida-
de. E interessante salientar que a lista
de espera é especifica para cada érgao
e Unica, ndo havendo qualquer distingdo
entre pacientes do SUS e da rede priva-
da. A alocagao de um rim doado para um
determinado receptor segue critérios es-
pecificos e previstos na legislacdo, que
incluem critérios de priorizagdo, como
gravidade, tipo sanguineo e compatibili-
dade, além do tempo de espera.

De forma geral, portadores de in-
suficiéncia renal cronica, avancada e

irreversivel, sdo candidatos ao transplan-
te renal. Contudo, todo candidato deve
passar por uma avaliagdo multidisciplinar
a fim de ser averiguado, de modo indivi-
dualizado, se reline as condicdes neces-
sdrias para se submeter a um procedi-
mento cirurgico de grande porte ou se
adequacdes, ajustes medicamentosos ou
tratamentos de determinadas condicdes
sdo necessarias. Desse modo, é impor-
tante salientar que essa avaliagao inclui
atendimento psicolégico com o intuito de
garantir que o potencial receptor esteja
preparado para o procedimento e possa
lidar com os possiveis riscos e desafios
inerentes ao transplante, inclusive no
periodo pés-operatdrio. Portanto, os pa-
cientes devem estar em boas condicoes
gerais de saude, em seu sentido mais
amplo, e ndo ter outras doencas graves
que possam impedir a cirurgia ou com-
prometer a recuperagao.

As contraindicacdes ao transplante
renal sdo impostas pelas condi¢cbes de
saude do paciente, como em qualquer
outra cirurgia. Desnutricao grave e en-
fermidades hepaticas, cardiovasculares,
pulmonares ou infecciosas que nao se
encontrem controladas sdo contraindi-
cacdes formais para o procedimento. No



caso de portadores de infeccdes ativas, é
indicado aguardar um periodo para con-
firmar a remissao do quadro infeccioso.
De forma semelhante, é contraindicada
a transplantacdo em pacientes porta-
dores de doencas neopldsicas ativas ou
com tratamento recente. Pacientes com
disturbios psiquiatricos, com histérico
de abuso de alcool ou drogas ou com
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problemas graves na estrutura familiar,
necessitam ser ponderadamente avalia-
dos, pois tais condi¢cdes podem compro-
meter o uso adequado dos medicamen-
tos, bem como os controles médicos e
laboratoriais no pdés-transplante. O qua-
dro abaixo resume as principais contrain-
dicagOes ao transplante renal:

Quadro 3.1: Principais contraindicacdes ao transplante renal.

PRINCIPAIS CONTRAINDICAGOES AO TRANSPLANTE RENAL

Cirrose hepatica

Desnutricdo grave

Doenca cardiaca grave e/ou com risco cirurgico elevado

Doencas com expectativa de vida menor que um ano

Doencga pulmonar crénica avancada

Histdrico de alcoolismo/abuso de drogas (sem abstinéncia adequada)

Histérico de ma aderéncia a tratamentos

Infeccao ativa
Neoplasias malignas ativas
Psicose ndo controlada

Vasculopatia periférica grave

3.4 Particularidades do transplante renal com

doador vivo

O doador vivo pode ser do tipo relacio-
nado ou, de forma oposta, nao relacionado
ao receptor. Por doador vivo relacionado
entende-se parentesco consanguineo, em
linha reta ou colateral, até o quarto grau
(inclusive). O transplante com doador vivo
se justifica por melhores resultados, sobre-
tudo em relacdo a sobrevida do paciente e
do enxerto. Diversos estudos ja mostraram
que, em transplantes com rins de parentes
de primeiro grau, as taxas de sobrevida do
enxerto apds um ano sao 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 nao re-
lacionado se justifica quando o doador
é conjuge ou pessoa emocionalmente
relacionada ao receptor, desde que se-
jam comprovadas intencdes puramente
altruistas. Esse tipo de doacdo apresenta
uma alternativa legitima as longas filas de
espera por 6rgaos. Além disso, proporcio-
na resultados melhores do que aqueles
decorrentes da utilizacdo de rins de doa-
dores falecidos, devido ao menor tempo
de isquemia fria e a possibilidade de me-
Ihor preparo da dupla doador e receptor,
com a escolha do melhor momento para
o procedimento do transplante. Apesar

25



Vozes do IFCE

26

dessas vantagens, ja houve controvérsia
em relacdo a doadores nao relacionados,
devido a possibilidade de comércio de
6rgao, o que é eticamente inaceitavel e
ilegal no contexto social brasileiro.

Assim, em relagado ao doador vivo, a
legislagdo (Lein® 9434, de 04 de feverei-
ro de 1997, e Portaria n® 2.600, de 21 de
outubro de 2009 - art. 50) define quem
pode e quem nao pode ser doador. Sob o
ponto de visto médico, sabe-se que indi-
viduos saudaveis que nasceram com um
rim unico ou que perderam um rim em
um acidente, por exemplo, podem viver
normalmente e sem prejuizos com o rim
remanescente. Portanto, na auséncia de
contraindicacgdes a doagao, o primeiro
passo para que um dos rins de um doador
Vivo seja aceito € que nao haja incom-
patibilidade sanguinea ou imunoldgica
com o receptor. Além disso, é necessa-
rio assegurar que ndo existam riscos de
transmissao de doencas do doador para
o receptor. Entdo, deve ser realizada uma
avaliagao rigorosa da saude do doador, e,
sempre que possivel, descartados quais-
quer riscos para uma enfermidade futu-
ra. Essas diretrizes tém o objetivo prin-
cipal de evitar qualquer dano a saude do
doador e garantir que o procedimento de
retirada de um de seus rins seja realizado
com risco minimo.

Em relagdo a nefrectomia, nome téc-
nico do procedimento cirurgico para a
retirada do rim, o potencial doador deve
ser informado sobre os riscos inerentes
ao procedimento, mesmo que sejam pe-
quenos. Atualmente, é possivel realizar
a nefrectomia por videolaparoscopia ou
robadtica, que viabilizam a doagdo com
menos dano tecidual e menos descon-
forto no periodo pds-operatdrio. Apds a
nefrectomia, o doador vivo deve receber
acompanhamento médico, inclusive em
longo prazo, com consultas regulares no
servico ou no hospital transplantador,
preferencialmente. Ademais, deve ser
estimulado a manter um estilo de vida
saudavel. Em resumo, a avaliagdo do can-
didato a doacdo busca assegurar que:

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

b) possa doar (o potencial doador
esta saudavel e sem fatores de
risco adicionais);

c) o potencial receptor possa receber
(h@ compatibilidade sanguinea e
imunoldgica e ndo ha doenca
transmissivel).

3.5 Particularidades do transplante renal com

doador falecido

Considera-se um possivel doador um
paciente portador de lesdo encefalica
grave, com necessidade de ventilagao
mecanica. Esse paciente passa a ser cha-
mado de potencial doador apds a aber-
tura do protocolo para o diagndstico de
ME. A familia do paciente deve ser comu-
nicada da abertura do protocolo e pode
solicitar a presenca de um médico de sua
confianca para acompanhar a realizagao
dos testes e exames.

A avaliacao clinica e laboratorial do po-
tencial doador tem dois objetivos princi-
pais: afastar doencas, como neoplasias e

infecgdes, que possam ser transmitidas
aos receptores, e determinar a viabilida-
de de doacdo de cada érgéo ou tecido.
Além das avaliacdes necessarias, o po-
tencial doador deve ser mantido ade-
quadamente. A ME provoca uma série
de alteracdes fisiopatoldgicas que levam
a parada cardiaca e, se isso ocorrer antes
que seja realizada a retirada dos érgaos,
pode inviabilizar o seu aproveitamento
e acarretar a ndo efetivacdo da doacéo.

Assim, o cuidado apds o diagndstico da
ME passa a ser a viabilidade de os 6rgaos
e tecidos serem transplantados. Portanto,



o principal objetivo da manutencao do
potencial doador € otimizar a perfusao
tecidual e a oferta de oxigénio na tentativa
de retardar a parada cardiaca.

No Brasil, de acordo com a legislacdo
vigente, a decisdo sobre a doacdo apds
a morte é dos familiares. Somente os fa-
miliares de primeiro ou segundo grau e
o cdnjuge podem autorizar a doagao de
orgaos e tecidos especificos ou de todos
os oérgaos e tecidos, na presenca de duas
testemunhas.
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Segundo o RTB, o Brasil apresenta ele-
vados indices de recusa familiar para a
doagao, chegando a 46%. Estudos recen-
tes demonstram que a negacdo a doagao
se encontra diretamente relacionada a
falta de informacao, incompreensao em
relacdo ao conceito de morte, desconhe-
cimento sobre o desejo prévio de doar da
pessoa falecida, e duvidas em relagdo ao
posicionamento de religides (Araujo et
al., 2023).

3.6 Particularidades do transplante renal

preemptivo

A realizacado do transplante renal em
fase pré-dialitica ndo acarreta nenhum
prejuizo ao doente renal crénico. Ao
contrario, proporciona varios benefi-
cios, inclusive de natureza econdémica,
por poupar o paciente de todas as com-
plicagdes potenciais relacionadas aos
procedimentos de didlise (Moura et al.,
2023). Essa modalidade de transplante
é especialmente interessante para crian-
cas portadoras de DRC, pois evita prejui-
zos no crescimento e no desenvolvimen-
to infantil, osteodistrofias e dificuldades
dialiticas.

Quando o doente renal cronico dispde
de um doador vivo, torna-se mais facil
a realizacdo do transplante preemptivo;
€ necessario apenas que o procedimen-
to seja planejado e que tanto o doador
quanto o receptor estejam preparados
antes que a terapia dialitica seja abso-
lutamente necessaria. Porém, quando o
doente depende de um doador falecido,
é necessario aguardar em lista, ciente da
existéncia de restricdes legais quanto a
essa modalidade por questdes éticas,
haja vista a existéncia de muitos pacien-
tes que ja realizam terapia dialitica e
também estdo a espera de um rim.

Entao, interessa salientar que o trans-
plante preemptivo com rim de doador
falecido € um principio de efeito duplo.
E uma conduta que oferece muitos bene-
ficios ao receptor, mas prolonga o tempo

de espera na lista para os pacientes que
ja estao em didlise, 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 nao
apenas com rim de doador vivo, mas tam-
bém com doador falecido, desde que a
taxa de doacdo na unidade federativa
do receptor seja igual ou superior a taxa
média nacional. Esse é o caso do estado
do Ceara, onde o transplante preemptivo
com rim de doador falecido é permitido,
mas o receptor também deve se encon-
trar em uma das seguintes situacdes:

a) teridade menorouigual al8 anos,
com TFG < 15 mL/min/1,73 m%

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

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 clini-
Cos, sociais e econdmicos, e o transplante
preemptivo é a modalidade de eleicao,
sempre que for possivel. No entanto, a
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porcentagem de transplantes preemp-
tivos realizados anualmente em todo o
mundo permanece baixa. Ha diversas
razdes para esse fendmeno, como ques-
toes éticas, encaminhamento tardio ao
nefrologista e as equipes de transplante,

3.7 Complicacoes

Como em qualquer procedimento
cirurgico, podem ocorrer complicacoes
cirurgicas apos o transplante renal. Entre
as mais graves, que envolvem risco de
perda do enxerto, estdo as complicacbes
vasculares. Podem ocorrer também pro-
blemas uroldgicos e outras complicacdes.
As mais importantes sao:

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

b) estenose (um tipo de estreitamen-
to) da artéria renal, mas passivel
de correcao apos o transplante;

c) linfocele, que é um acumulo de
linfa préximo ao enxerto, mas
pode ser facilmente aspirado no
pods-operatdrio ou abordado cirur-
gicamente nos casos persistentes;

d) infecgado superficial ou profunda
da ferida operatdria, que ocorre
nos primeiros 30 dias apods o pro-
cedimento, estando associada ao
aumento do tempo de internacao;

e) fistula urinaria, que é um vaza-
mento de urina que se acumula
proximo ao enxerto e requer, em
geral, abordagem cirurgica para o
seu reparo;

f) hematoma, o qual pode ocorrer
mais superficialmente, préximo ain-
cisdo cirurgica ou na loja do enxerto,
com a necessidade de drenagem;

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

Além das complicages cirurgicas, que
tendem a ser mais imediatas no periodo

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

pos-operatodrio, as complicacdes infec-
ciosas merecem destaque dada a sua
importancia e frequéncia nos pacien-
tes transplantados, que se encontram
particularmente suscetiveis a infeccoes
oportunistas devido ao uso de imunos-
supressores. Entre as infeccdes virais, a
mais relevante é a causada pelo citome-
galovirus (CMV). Felizmente, na atualida-
de, ha medicacdes para evitar e tratar a
doenca por CMV.

A utilizacao das medicagbes imunos-
supressoras, essenciais para evitar pro-
cessos de rejeicao aos enxertos, também
pode estar associada a complicagdes. E
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
infec¢des e neoplasias malignas. Em con-
trapartida, doses mais baixas podem nao
ser suficientes para evitar uma rejeicao
contra o rim transplantado. Comoilustra
a Figura 3.4, o ideal é alcancar um equi-
librio na imunossupressao, para evitar
as complicactes decorrentes do seu uso
excessivo, bem como a rejeicdo ao érgao.

A rejeicao constitui a principal barreira
para o sucesso dos transplantes, apesar
dos recentes avangos em medicacdes
imunossupressoras. Ha basicamente trés
tipos de rejeicao: hiperaguda; aguda; e
crénica.

Arejeicdo hiperaguda, muito rara devi-
do aos testes imunoldgicos realizados no
pré-transplante, ocorre em minutos ou
poucas horas apds o transplante, geral-
mente decorrente de incompatibilidade
sanguinea ou de anticorpos anti-HLA.
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Figura 3.4: Desenho “Balanca da imunossupressao”, de Judith Pinheiro Esmeral-
do: Imunossupressao demasiada pode causar efeitos adversos, infeccdes, toxici-
dade e neoplasias; imunossupressdo insuficiente eleva o risco de rejeicao.

Nao ha tratamento para a rejeicao hipe-
raguda, exceto a remocdo do enxerto.

A rejeicao aguda se caracteriza pela
resposta celular imune do receptor con-
tra o enxerto, que foi capaz de sobrepujar
a medicacdo imunossupressora utilizada.
Esse tipo de rejeicao, que nao é incomum,
pode ocorrer nos primeiros meses apos
o transplante. Quando ha uma suspeita
de rejeicao, devido a uma alteracao da
funcdo renal ou uma redugao do volume
de urina, por exemplo, é necessario que
seja rapidamente comprovada e classifi-
cada por meio de uma bidpsia do enxerto.
O tratamento dos episddios de rejeigao
deve ser conduzido de acordo com cada
caso e envolve a utilizagdo de medica-
¢des imunossupressores injetaveis, mais
potentes.

3.8 Consideracdes finais

O transplante renal com rim de doador
vivo faz parte da rotina dos centros trans-
plantadores. Essa pratica persiste pela
alta demanda de 6rgaos, devido a falta

A rejeicdo ou nefropatia cronica é a
principal causa de perda do enxerto apds
o primeiro ano de transplante. Nao ha um
tratamento especifico, como ocorre nos
casos de rejeicao aguda, mas a condu-
ta baseia-se na adequacgao do esquema
imunossupressor, no controle rigoroso da
pressdo arterial e na adequacao dietética,
hipoproteica. Dentre os fatores de risco
para a nefropatia crénica destacam-se:

a) as condicdes do 6rgao doado,
como a idade do doador, a manu-
tencdo do doador falecido, o tem-
po de isquemia, entre outras;

b) as condigdes imunoldgicas, como
a compatibilidade HLA;

c) a ocorréncia e a intensidade de
episédios de rejeicao aguda.

de doadores falecidos suficientes para
uma lista de espera sempre crescente.
Essa modalidade de transplante propor-
ciona melhor sobrevida para o receptor e
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para o enxerto, evita longos periodos em
lista de espera e € menos onerosa. Nesse
contexto, o bem-estar fisico e mental do
doador deve sempre ser a principal preo-
cupagao da equipe multidisciplinar que
o avalia, pois € um individuo que, estan-
do saudavel, opta por submeter-se a um
procedimento cirurgico e doar um érgao
simplesmente por altruismo.

No Brasil, ocorre um paradoxo: diver-
sas pesquisas revelam que é relativamen-
te elevada a intencdo de doar érgaos,
mas a recusa familiar a doacao é altaea
taxa de efetivacdo de potenciais doado-
res é baixa (Araujo et al., 2023; Instituto
de Pesquisa Econdmica Aplicada, 2023).
Uma pesquisa do Instituto Datafolha, rea-
lizada em 2022, revelou que dois a cada
trés brasileiros com 18 anos ou mais
(67%) gostariam de doar seus 6rgdos em
caso de morte. Entretanto, o percentual
dos que afirmaram ter compartilhado
esse desejo com familiares foi mais bai-
x0 (52%). Indubitavelmente, esse é um
dos motivos pelos quais ocorre a recusa,
pois a familia, responsavel pela decisao

da doagao, muitas vezes nao aceita a reti-
rada dos 6rgaos de um ente querido apds
o seu falecimento, por nao ter conheci-
mento prévio do desejo de doar.

Ademais, devido a complexidade do
processo doacao-transplante, apenas
uma fracao dos possiveis doadores se
tornam doadores efetivos. Sdo varias
as causas da baixa taxa de efetivacao,
que decorre da nao deteccdo ou da nado
notificacao da ME, da existéncia de con-
traindicacdes médicas ou de problemas
na manutenc¢ao dos potenciais doadores,
além da recusa familiar.

A viabilidade da transplantacao de
6rgaos depende de todo o engajamento
da sociedade brasileira. Além dos profis-
sionais da area da saude, que precisam
estar atentos e capacitados para atuarem
no processo doacao-transplante, é fun-
damental que as familias estejam abertas
a doacdo que, afinal, beneficia a prépria
sociedade. A conscientizacao a respeito
dessa realidade somente é possivel por
meio da educagao.
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MAQUINAS DE PERFUSAO RENAL

4.1 Conceitos e definicoes

A'importancia da preservacdo adequa-
da dos rins apds a retirada do corpo do
doador se tornou evidente logo que os
cirurgides se depararam com o desafio
de armazena-los e transporta-los até
o receptor. Esta questdao permanece: a
forma e a duragao do armazenamento
dos rins até o momento do implante sao
preocupagdes rotineiras no transplante
de 6rgdos de doadores falecidos. Uma
espera prolongada é deletéria para a via-
bilidade organica, mas é necessario um
tempo habil para a realizacdo dos testes
de histocompatibilidade e para a eleicao
e o preparo de quem é beneficiado en-
tre os pacientes que aguardam em lista.
Além disso, ndo é incomum que o doador
falecido se encontre geograficamente
distante do centro transplantador, sen-
do necessario um transporte adequado
dosrins do local de retirada até onde sera
realizado o implante.

Tradicionalmente, antes do implante,
os rins doados sdo mantidos em solucao
hipotérmica para inibir processos celula-
res e reduzir a atividade metabdlica. Isso
é vantajoso porque a hipotermia retarda
processos biolégicos em érgdos removi-
dos do ambiente fisioldgico e reduz a le-
sdoisquémica. Em 1898, o quimico Van't
Hoff demonstrou que o resfriamento re-
duz o metabolismo de duas a trés vezes

para cada queda de 10°C na temperatura
(Van't Hoff, 1898 apud Moore, 1910). Esse
processo, no qual os érgaos sdo mantidos
entre 0° e 4°C, é denominado armazena-
mento estatico a frio. No momento da
captacao, o rim é primeiramente infun-
dido e depois submerso em uma solucéo
de preservacao fria, acondicionado em
invélucros plasticos e entdo colocado em
uma caixa térmica contendo gelo para o
transporte até o centro transplantador
(Figura 4.1).

Com o desenvolvimento tecnoldgi-
co, foram sendo formuladas solucdes
de preservacao 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 solugdes de preservagao
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 esforgos para a
reducao do dano isquémico, os rins, as-
sim como todos os érgaos doados para
transplante, ainda sdo suscetiveis a esse
tipo de lesao. Ademais, apds o implante,
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Figura 4.1: Rins em armazenamento estético a frio (fotografia de arquivo pessoal).

sdao também submetidos a reperfusao
sanguinea, que, por sua vez, causa da-
nos celulares adicionais associados aos
da isquemia (Ponticelli, 2015). Nesse
contexto, o chamado processo de isque-
mia-reperfusao, vinculado ao estresse
oxidativo, desempenha um papel basi-
lar no desfecho clinico 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 preservacao dinamica,
ao invés de estatica, de modo a mini-
mizar os danos isquémicos e melhorar
o desfecho clinico dos pacientes trans-
plantados. Assim, a primeira utilizacdo
bem-sucedida desse equipamento em
um transplante renal aconteceu em
1968, nos Estados Unidos, apds 17 horas
de isquemia do 6rgao mantido em uma
maquina de perfusdo. Apds uma infusao
inicial para retirar o sangue do 6rgao, de
forma semelhante ao que ja era realiza-
do no armazenamento estatico a frio, o
rim foi acoplado a um aparelho que man-
teve uma perfusao fria continua, entre
1°C e 10°C, através da trama arterial do
6rgdo (Belzer, 1968). Essa tecnologia de
perfusdo organica passou por diversas
fases, com grandes avancos nas duas
ultimas décadas. Tais progressos provo-
caram mudancgas nas politicas publicas
relacionadas a captagao e ao transplante
de érgdos em varios paises, a medida que
muitos estudos demonstraram melho-
res resultados por meio da utilizagao de

maquinas de perfusdo do que aqueles
obtidos com rins mantidos apenas em
armazenamento estatico a frio.

A sobrevida do enxerto renal depen-
de de diversas variaveis que refletem a
qualidade do 6rgao doado e os subse-
quentes insultos a ele, que podem ser
de natureza imunoldgica ou ndo imune
(Pascual et al., 2002). Dentre esses in-
sultos, merece destaque a funcao tardia
do enxerto (FTE).

Define-se FTE como a necessidade de
dialise na primeira semana pds-trans-
plante renal, sendo a expressao clinica
da lesdo de isquemia e reperfusado, cuja
expressao histoldgica é a necrose tubu-
lar aguda isquémica. Diversos estudos
jd comprovaram que essa recuperagao
lenta da funcdo apds 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 pds-transplante significativa-
mente piores, tanto em curto quanto em
longo prazo, incluindo o aumento das ta-
xas de disfuncao do enxerto, de rejeicdo
aguda e de mortalidade (Sandes-Freitas
et al., 2015; Yarlagadda et al., 2009).

As caracteristicas do doador sabi-
damente associadas a FTE sdo a idade
avancada, a morte por causa vascular,
os antecedentes de doencgas cronicas,
sobretudo hipertensao, e a ocorréncia
de lesdo renal aguda (Perico et al., 2004;
Siedlecki; Irish; Brennan, 2011). Rins de



doadores com essas caracteristicas sao
“nao 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 6rgao (Medina-
Pestana et al., 2011). A definicdo 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 para-
metros: hipertensao arterial; histéria de
acidente vascular cerebral (AVC) hemor-
ragico; 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 consequéncia da
disparidade entre a oferta e a demanda
por 6rgaos. Apesar do aumento no nu-
mero de transplantes renais nas ultimas
décadas, o numero de pacientes em dia-
lise cresce em uma velocidade significa-
tivamente maior, assim como o numero
de doentes renais cronicos em fila de
espera por um rim (Registro Brasileiro
de Transplantes, 2024a).

A decisao 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 dialise, e esse tipo de transplante
tenha mostrado resultados promissores,
deve-se registrar que os rins de DCE além
de mais suscetiveis ao insulto da lesao de
isquemia e reperfusao, oferecem desfe-
chos inferiores quando comparados aos
enxertos de doadores jovens e sem co-
morbidades. Enxertos provenientes de
DCE apresentam uma maior incidéncia
de FTE e até mesmo uma “nao fungao
primaria” - NFP (do inglés 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 tém taxas excessivas de FTE (Ojo
etal.,,2001). O TIF é o intervalo de tempo
decorrido a partir da infusao inicial du-
rante o processo de retirada do drgao,
incluindo o periodo de armazenamento a
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frio, até o inicio da anastomose aos vasos
sanguineos do receptor.

Ainda assim, apesar dos riscos maio-
res de desfechos desfavoraveis, os
transplantes com rins de DCE oferecem
aos pacientes uma sobrevida superior
aquela da permanéncia em dialise. Essa
premissa foi confirmada por revisdes da
literatura médica, principalmente para
pacientes com idade igual ou maior que
40 anos, diabéticos ou com a previsdo de
um longo tempo em fila de espera por um
transplante (Filiopoulos; Boletis, 2016;
Monteoliva et al., 2022; Ojo et al., 2007;
Pascual; Zamora; Pirsch, 2008;).

Devido aos desafios impostos pela
utilizacdo crescente de rins de DCE,
apenas a melhoria das solu¢ées de pre-
servagao, com a manutencao dos érgaos
em armazenamento estatico a frio, nao
tem sido suficiente para protegé-los da
FTE, o que evidencia a necessidade do
uso de novas estratégias para melhorar
a preservagao dos rins e promover sua
recuperacao. Uma das estratégias advo-
gadas por inumeros pesquisadores é a
utilizacdo da perfusao dinamica; inclu-
sive fornece parametros que permitem
uma avaliagao da qualidade do rim antes
de seu implante no receptor (Moers et
al., 2009; O’'Callaghan et al., 2013).

Portanto, o emprego das maquinas
de perfusao tem sido visto como uma
importante estratégia para evitar ou re-
duzir a FTE e as complicagdes clinicas
pos-transplante a ela relacionadas, bem
como os custos adicionais decorrentes
dessas complicagbes. Em estudos norte-
-americanos e europeus, o uso dessa fer-
ramenta tecnoldgica tem demonstrado
nao somente reduzir aincidéncia de FTE
e aumentar a sobrevida do enxerto, mas
também diminuir o gasto com o trans-
plante, devido a reducdo das despesas
relacionadas a necessidade de dialise.
(Gomez 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

estatico a frio

O armazenamento estatico é o méto-
do mais prevalente de preservacao de
drgaos na pratica clinica diaria por sua
simplicidade, conveniéncia e custo rela-
tivamente baixo. Apds a lavagem vascu-
lar inicial com a solucdo de preservagao
gelada através da artéria renal in situ e,
€aso necessario, na mesa cirurgica de

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

Figura 4.2: Preparo de um rim de doador falecido em mesa cirurgica de apoio,
com infusdo de solucdo de preservacdo fria. Em seguida, ou é acondicionado em
caixa térmica (armazenamento estatico a frio) ou é colocado em maquina de perfu-

sdo (fotografia de arquivo pessoal).

O armazenamento estatico a frio visa
preservar a viabilidade celular. No en-
tanto, a isquemia fria desencadeia uma
cascata de efeitos nocivos, que sdo am-
plificados com a restauracao da reper-
fusdo do suprimento sanguineo. Essas
lesdes geram respostas inflamatdrias e
imunoldgicas que podem resultar em
maior incidéncia de FTE, maior reativi-
dade imunolégica e desenvolvimento
de alteragbes patoldgicas progressivas.

A demora na recuperacao da fungao do
enxerto renal no pés-transplante resulta
em um aumento do numero de sessodes
de didlise, internacdes mais prolongadas
e, portanto, maior custo para o sistema
de saude. Nesse contexto, o TIF é critico,
mantendo forte relacdo com a ocorréncia
de FTE: para cada 6 horas adicionais de
TIF, ha um aumento de 23% no risco de
FTE, podendo dobrar se esse tempo for
maior do que 24 horas.



Varias solugdes de perfusdo foram
criadas na tentativa de neutralizar os
efeitos prejudiciais da isquemia fria e da
lesdo de reperfusao. Dados de registro
de bancos de dados nacionais e interna-
cionais de transplantes renais de doa-
dores falecidos sugerem que a escolha
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da solugao de preservacao pode afetar
os desfechos de curto e longo prazo do
enxerto. A solugcao de UW foi superior a
tradicional solucdo de Euro-Collins na re-
ducdo daocorréncia de FTE, melhorando
a funcao e estendendo a sobrevida do
enxerto (O’Callaghan, et al., 2012).

4.3 Particularidades do armazenamento em
maquina de perfusao

Atualmente, ha apenas um tipo e mo-
delo de maquina de perfusado aprova-
do pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) para uso em trans-
plante renal no territério brasileiro.
Assim, considera-se o modelo existente
no Brasil para a descrigao das particula-
ridades da perfusado dinamica.

Na maquina de perfusao hipotérmi-
ca, apos a lavagem vascular inicial com a
solugao de preservacao gelada, como ja
descrito no armazenamento estatico, o
rim é posicionado em um estojo plastico
estéril acoplado a um reservatorio (cas-
sete ou kit descartavel), onde é colocado
um litro da solucdo de preservacao espe-
cifica para o uso na maquina. O rim deve
ficar imerso na solucdo de preservacao

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

O rim é acoplado a um circuito de
perfusdo da maquina através de uma
canula conectada a artéria renal, o que
permite que o fluido de preservacao seja
retirado do reservatério e bombeado de
forma pulsatil através do sistema arterial
do rim, fornecendo nutrientes e remo-
vendo residuos, de forma continua, até
o momento do implante no receptor. A
Figura 4.3 ilustra os componentes para o
funcionamento basico de uma maquina
de perfusao hipotérmica pulsatil.

Figura 4.3: Rim em maquina de perfusdo hipotérmica pulsatil. O rim é posicionado
em um cassete estéril e descartavel no compartimento (protegido por tampas du-
plas) que contém a solucao de perfusdo, a qual é retirada do reservatério por meio
de bombeamento e passa por um sensor de pressao e por um catabolhas antes de
chegar a artéria renal. A temperatura, a pressao e a dinamica de fluxo sdo monito-
radas (fotografia de arquivo pessoal).
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A veia renal é mantida livre no reserva-
torio estéril, por onde desagua a solugao
de perfusdo apds a passagem pelo parén-
quima renal. No circuito da maquina exis-
te um receptaculo que captura possiveis
bolhas capazes de ocorrer no sistema, im-
pedindo sua entrada no 6rgdo. Durante
todo o periodo que o rim permanece na
maquina, um monitor fornece dados so-
bre a temperatura e a pressado de infusdo
do liquido, a resisténcia vascular e o fluxo
intrarrenal. A maquina conecta-se a rede
elétrica, possui baterias recarregdveis e
um compartimento externo carregado de
gelo e dgua gelada (constitui uma caixa
térmica per se).

Nesse sistema, o resfriamento do rim
€ assegurado pelo bombeamento conti-
nuo de uma solucao fria de preservagao
através da artéria renal, além do gelo que
permanece no compartimento externo
ao reservatorio. A solucdo fria que per-
funde o rim também fornece nutrientes,
transporta metabdlitos téxicos e propicia
um tamponamento (reduc¢do do acumulo
de acido latico) do sistema. Assim, esse
processo reduz o dano associado ao TIF.
Os parametros fornecidos pelo monitor
durante a perfusdo na maquina contri-
buem para uma avaliagcdo mais com-
pleta quanto a viabilidade dos rins para
transplante.

4.4 Contexto histoérico e tipos de maquina de

perfusao

No inicio dos anos 1970, na fase ini-
cial de desenvolvimento dos programas
de transplante renal, a preservacao de
rins de doadores falecidos em maquinas
de perfusao foi o método preferido por
permitir periodos mais longos de pre-
servagao, em particular dos rins consi-
derados passiveis de piores desfechos.
Entretanto, pouco depois, o0 armazena-
mento estatico a frio tornou-se mais
popular a medida que novos liquidos de
preservacdo foram sendo desenvolvidos,
com ademonstragao de resultados equi-
valentes aos das maquinas de perfusao,
com custos imediatos muito reduzidos e
com o gerenciamento mais facil dos rins.

Apesar de eficaz, foi observado que
tempos prolongados de armazenamento
estatico 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 estati-
ca. Além disso, foi constatado que a FTE
decorrente de um tempo prolongado de
armazenamento estatico poderia anular
o beneficio de uma boa histocompatibili-
dade de HLA e ser mais deletéria que uma
compatibilidade mediocre (Ojo et al1997).

Em decorréncia 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 ma-
quinas de perfusao em ensaios clinicos,
e os servicos de transplante passaram
a incorporar sua utilizagdo nos ultimos
20 anos. Assim, encontra-se disponivel
uma ampla literatura médica interna-
cional que reporta uma preponderancia
de dados favoraveis associados ao uso
dessa tecnologia, sugerindo melhores
desfechos clinicos quando comparada
ao armazenamento estatico 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, ha varios dispositivos
de perfusao comercialmente disponiveis,
que sao bastante similares, exceto por pe-
quenas variagdes na temperatura de per-
fusdo (4-10°C), fluxo (pulsatil versus nao
pulsatil) e fornecimento de oxigenacao
(liquido oxigenado versus nao oxigenado).
As maquinas em uso e continuamente
estudadas incluem a LifePort Kidney
Transporter®, daempresaestadunidense
Organ Recovery Systems, a KidneyAssist®,
da empresa holandesa OrganAssist, e as
versdes RM3® e RM4®, da estadunidense
Waters Medical Systems.



Embora os mecanismos subjacentes
aos beneficios da perfusdao em maqui-
na hipotérmica ndo estejam totalmente
elucidados, a preservacao pulsatil re-
gula positivamente a producao de oxi-
do nitrico pelo endotélio vascular, bem
como promove a remogao de detritos e
metabdlitos téxicos. A manutencao de
um estimulo hemodinamico por meio de
forcas tensoras nas paredes dos vasos é
provavelmente necessaria para que as
células endoteliais mantenham suas fun-
¢Oes fisiolégicas. De modo geral, a per-
fusdo em maquina estd associada a uma
menor resisténcia vascular intrarrenal no
momento da reperfusado do 6rgao in vivo,
promovendo uma funcdo mais precoce
e evitando ou reduzindo a necessidade
de dialise no pds-transplante (Codas et
al., 2012).

Mais recentemente, foram desenvolvi-
das maquinas de perfusdo normotérmi-
ca. Apesar da preservacao hipotérmica
ter como objetivo a reducao do meta-
bolismo celular, a perfusao ex vivo em
condigdes fisioldgicas de temperatura
propde o fornecimento de um fluxo con-
tinuo de perfusato oxigenado aquecido e
rico em substratos nutritivos para, dessa
forma, favorecer a manutencao da ati-
vidade metabdlica do enxerto. Além do
favorecimento do equilibrio energético,
essa forma de perfusdao minimiza o tem-
po de isquemia fria e supostamente evita
lesdes a ele relacionadas. Nos primeiros
estudos clinicos, observou-se uma asso-
ciacao entre a perfusdo normotérmica
e um melhor aproveitamento dos rins
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doados, bem como uma redugao da FTE
quando comparada ao armazenamen-
to estatico a frio (Hosgood et al., 2023;
Mazilescu et al., 2022). Entretanto, ainda
ndo ha publicacdes de estudos clinicos
comparativos entre a utilizagdo de per-
fusao normotérmica versus hipotérmica
e armazenamento estatico a frio.

Apesar das perspectivas inicialmente
animadoras, a incorporagao de aparelhos
de preservacdo normotérmica na pratica
clinica pode se revelar por demais desa-
fiadora. Em primeira analise, a perfusao
normotérmica requer um sistema de
aquecimento complexo, com controles
rigorosos de glicose e de pH. Pari passu,
associa-se a mais riscos de hemolise de
hemacias e de complica¢des infecciosas.
Além disso, um possivel defeito no fun-
cionamento da maquina de perfusao le-
varia a uma rapida trombose no enxerto
e a inexoravel perda do rim. Em segunda
analise, os gastos que incluem a compra
e a manutencao desse tipo de disposi-
tivo, a contratacao e o treinamento de
recursos humanos aptos a manipula-lo, a
aquisicdo dos componentes do perfusato
e dos materiais de uso descartavel, entre
outros, podem inviabilizar ou desfavore-
cer o uso dessa tecnologia, sob o ponto
de vista de custo-efetividade. Assim, ja
surgiram alguns questionamentos e al-
gumas preocupacdes de que a incorpo-
racao de uma maquina de perfusdo mais
complexa e dispendiosa possa ampliar
ainda mais as disparidades e o acesso
ao transplante (Longchamp; Markmann,
2023).

4.5 A relevancia da maquina de perfusao no

contexto atual

Segundo os ultimos dados do Registro
Brasileiro de Transplantes (2024a), vei-
culo oficial da Associacao Brasileira
de Transplante de Orgdos (ABTO), até
marco de 2024, a fila de espera para o
transplante renal no Brasil contava com
33.947 pacientes. Nesse viés, o rim é o 6r-
gao para o qual existe a maior demanda

no Pais, que cresce anualmente, seguin-
do a tendéncia mundial.

Na tentativa de suprir essa crescente
demanda por rins, as equipes transplan-
tadoras, em todo o mundo, passaram a
aceitar, com frequéncia progressiva-
mente maior, doadores em condicées
limitrofes, ou seja, DCE. No contexto da
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utilizacao desse tipo de doador, a pre-
servagao dos 6rgaos durante o periodo
de isquemia passou a assumir grande
importancia, devido ao risco de piores
desfechos clinicos (Pascual; Zamora;
Pirsch, 2008).

Embora a utilizacdo de rins de DCE
tenha um efeito desejavel na ampliagao
da disponibilidade de érgaos e seja uma
tentativa de diminuigdo da fila de espera,
em contrapartida, acarreta mais taxas de
complicacdes, como a FTE, cada vez mais
frequente no transplante renal. Um dos
motivos de sua ocorréncia € justamen-
te a utilizagao de rins de doadores mais
velhos ou que ja apresentam alteracoes
histolégicas devido as comorbidades do
DCE. Um rim de DCE com FTE apresen-
ta uma menor sobrevida em longo prazo
(Husen et al., 2021).

Entdo, ao longo dos anos, tornou-se
claro que a redugao da lesdo de isque-
mia-reperfuséo e a otimizacao da pre-
servagao dos drgaos sao fundamentais

para o sucesso dos transplantes, permi-
tindo uma melhoria da fungao imediata
e uma sobrevida prolongada do enxerto.
Os esforcos para minimizar os danos aos
enxertos durante o processo de retira-
da, preservacdo e transplante renal sdo
especialmente importantes para 6rgaos
mais suscetiveis ou comprometidos, ou
seja, para 6rgdos de DCE.

Embora o armazenamento estatico
seja simples e proficuo, esse método
pode nao ser mais suficientemente ca-
paz de prevenir a deterioracao da qua-
lidade dos érgdos na era atual de dimi-
nuicao de doadores de critério padrao e
do crescente numero de doadores faleci-
dos mais idosos e limitrofes em relacdo a
fungao organica dentro dos parametros
de normalidade. Esse reconhecimento
levou a um renascimento do interesse
pelo método de preservacdo dos rins
em perfusdo dinamica, que mostrou ser
particularmente eficiente na diminuicao
tanto da FTE quanto da NFP em rins de
DCE.

4.6 O pioneirismo do Ceara

A tecnologia da perfusdo em maqui-
na chegou de fato ao Brasil em maio
de 2012, quando o Hospital Geral de
Fortaleza (HGF), maior hospital da rede
publica e detentor do maior parque tec-
nolégico em saude do estado do Cear3,
adquiriu seis maquinas de perfusao hi-
potérmica pulsatil por importacao di-
reta, via Secretaria da Saude do Estado
(SESA). O Setor de Transplante Renal do
HGF é um servico de referéncia no Norte
e Nordeste, que realiza transplantes com
rins de doadores falecidos desde 1995 e,
desde entao, contabiliza mais de 2000
procedimentos realizados com rins cap-
tados apds o diagndstico de morte ence-
falica (Ceara, 2023). Em 2012, tornou-se
0 primeiro servico da América Latina a
utilizar maquinas de perfusao na rotina
do transplante com rins de doadores fa-
lecidos e acumula uma experiéncia de
preservacao dindmica seguida de trans-
plante em cerca de 900 rins.

Os membros da equipe de transplan-
te renal do HGF ja apresentaram os re-
sultados de sua casuistica em diversos
congressos nacionais e internacionais.
Também vém publicando varios tra-
balhos de pesquisa, inclusive estudos
realizados em conjunto com outros ser-
vicos de transplantes brasileiros, o que
tem contribuido bastante para o conhe-
cimento dos resultados do transplante
renal e do uso de maquina de perfusao
hipotérmica na populagao brasileira.

AFTE, por exemplo, chega a taxas eleva-
das (de 54% a 82%) no Brasil, a depender
do centro transplantador, e pode acarretar
subsequentes complica¢des, como o au-
mento do tempo de internagao hospitalar,
maior necessidade de tratamento dialitico,
maior incidéncia de rejeicdo, aumento dos
custos com transplante e diminuicdo da
sobrevida dos enxertos e dos pacientes.
Esses achados demonstram, portanto, o



quao premente € o investimento na me-
lhoria das condicdes de preservacao dos
orgdos doados para transplante.

Em estudo pareado, analisou-se o0 im-
pacto da utilizagdo da maquina de per-
fusdo hipotérmica pulsatil em compara-
¢ao a permanéncia em armazenamento
estatico a frio em rins de 206 doadores
falecidos. De cada doador falecido, um
rim foi colocado em maquina de perfu-
sao, enquanto o outro permaneceu em
isquemia fria estatica, de modo que fo-
ram analisados os resultados dos 103 rins
submetidos a perfusdo dinamica e dos
103 que permaneceram apenas em caixa
térmica com gelo. Nesse estudo, eviden-
ciou-se que apenas 29% dos rins colo-
cados em maquina apresentaram FTE,
ao passo que essa complicagdo ocorreu
em 55% dos rins que permaneceram em
armazenamento estatico frio (Sandes-
Freitas et al, 2020).

Em outro estudo brasileiro, 80 pares
de rins de doadores falecidos foram
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randomizados, ou para um grupo de
armazenamento estatico a frio ou para
um grupo de perfusdo hipotérmica em
maquina. O tempo de seguimento dos
pacientes transplantados foi de apenas
um ano, ao fim do qual os pesquisado-
res concluiram que o grupo que recebeu
rins perfundidos em maquina apresen-
tou menor risco para FTE (odds ratio =
0,49 com intervalo de confianga de 95%)
e melhores taxas de filtracao glomerular
(Tedesco-Silva Junior et al, 2017).

E interessante uma analise de farma-
coeconomia que avaliou o potencial da
maquina de perfusado hipotérmica pul-
satil para aumentar o aproveitamento
de rins de DCE. A utilizacdo da maquina
de perfusao foi, de fato, associada a um
aumento do nimero de transplantes e
a uma reducgao do nimero de pacientes
em lista de espera por um rim, bem como
a uma reducdo da mortalidade em fila
por um oérgao (Tedesco-Silva Junior et
al, 2024).

4.7 A maquina de perfusao utilizada no Brasil

De acordo com a Alianca Brasileira da
Industria Inovadora em Saude (2022), o
Brasil utiliza cerca de 500 mil tecnolo-
gias médicas. Contudo, apesar de possuir
uma das mais avancadas estruturas de
assisténcia médica e servicos na América
Latina, sendo um dos pioneiros na ado-
¢ao de varias tecnologias no continente
americano, ainda ndo ha empresas brasi-
leiras voltadas a fabricacdo de maquinas
de perfusao.

Atualmente, o equipamento LifePort
Kidney Transporter® (Figura 4.4), fa-
bricado pela empresa Organ Recovery
Systems, € a maquina de perfusao mais
utilizada no mundo e, até o presente mo-
mento, 0 Unico modelo em uso no Brasil.
Trata-se de uma maquina de perfusao
hipotérmica pulsatil, 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 dgua, um
litro de solugao de preservacao e o rim).
Tem como principais vantagens o fato
de ser portatil, de facil manuseio, auto-
noma (ndo requer supervisao) e manter
um bombeamento pulsatil constante da
solugao de perfusdo para o rim, sem a
presenca de bolhas, em um circuito fe-
chado. Funciona com energia elétrica e
possui baterias continuamente recarre-
gaveis, com autonomia de 24 horas, au-
tomaticamente acionadas caso haja uma
interrupgao no fornecimento de energia
elétrica. Isso permite um monitoramento
ininterrupto do rim, até que o 6rgao seja
retirado da maquina para a cirurgia do
transplante no receptor.

O sistema LifePort Kidney Transporter®
requer a utilizacdo de uma solugcdo com
formula especifica, desenvolvida na
Universidade de Wisconsin, nos Estados
Unidos, conhecida no meio médico espe-
cializado como solucao de preservagao para
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maquina UW ou Belzer MPS. Essa solugdo  uso na maquina de sua fabricacao. A com-
€ comercializada sob a marca KPS-1® pela  posicao da solucao utilizada nesse sistema
empresa Organ Recovery Systems para o encontra-se descrita no Quadro 4.1. a seguir.

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

Quadro 4.1: Composicdo da solucao KPS-1® para a maquina LifePort Kidney Transporter®.

Cloreto de Célcio (desidratado) 0,068 g 0,5
Hidroxido de Soédio 0,70¢g

HEPES (acido livre) 2,38¢g 10

Fosfato de Potassio 340¢g 25

Manitol (USP) 540 ¢g 30
Glicose, D-beta (+) 1,80 ¢g 10

Gluconato de Sdédio 1745 ¢ 80

Gluconato de Magnésio D(-) acido

gluconico, sal hemimagnesium 113g 2
Ribose, D(-) 0,75¢g 5
Hidroxietilamido (HES) 50¢g (ndo aplicavel)
Glutationa (forma reduzida) 092¢ 3
Adenina (base livre) 0,68 g 5
Agua estéril para injecdo (SWI) para 1000mL de volume (ndo aplicavel)
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4.8 Consideracoes finais

No contexto da transplantacgao, a pre-
servagao de o6rgdos tradicionalmente
depende de condi¢Bes de hipotermia
para manter a viabilidade dos tecidos.
O armazenamento estatico a frio &, sem
duvida, um método de conservacao sim-
ples e de baixo custo, no qual uma solu-
¢ao de preservagao fria remove o sangue
e reduz rapidamente a temperatura do
orgao a ser transplantado. Essa reducao
da temperatura diminui a atividade me-
tabdlica e a necessidade de oxigénio. No
entanto, o ambiente anaerdbico causa
lesdo tecidual substancial, exacerbando
alesdo de isquemia e reperfusao apds o
transplante, que pode levar a uma FTE,
uma das complicacdes mais frequentes
do transplante renal com rins de doado-
res falecidos, sobretudo quando se utili-
zam 6rgaos de DCE.

Conforme ja foi evidenciado em mui-
tos estudos, revisdes sistematicas e me-
tanalises, o decréscimo naincidéncia da
FTE e o melhor aproveitamento de rins
limitrofes estao entre os principais bene-
ficios da perfusdo dinamica de rins em
maquina. Entretanto, essa tecnologia
ainda ndo é muito utilizada na maioria
dos centros transplantadores brasilei-
ros. Até o momento, o Hospital Geral de
Fortaleza, pertencente a rede estadual
do Ceara, reune a maior casuistica nacio-
nal, ja proxima de mil rins submetidos a
perfusdo hipotérmica pulsatil.

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

cerca de 95% dos procedimentos realiza-
dos pelo SUS e sua totalidade monitorada
pelo governo, a utilizagcdo da maquina de
perfusdo ainda nao foi regulamentada
no territério nacional, e sua incorpora-
¢ao nao foi priorizada como uma politica
publica. Entretanto, essa situagao cons-
titui um contrassenso, pois ndo é rara a
necessidade de 6rgdos doados percorre-
rem longas distancias, acarretando TIF
elevados, até chegarem aos respectivos
receptores em um pais de dimensdes
continentais. Além disso, o Brasil apre-
senta taxas de FTE aproximadamente
trés vezes superiores as reportadas em
estudos americanos e europeus, cerca de
25% (Sandes-Freitas et al., 2020) Todo
esse contexto aponta a necessidade e
a relevancia da instituicdo de diretrizes
nacionais para o uso das maquinas de
perfusdo no transplante renal.

Portanto, € importante que a socieda-
de brasileira, principal beneficiada por
um programa de transplantes bem-su-
cedido, influencie a tomada de decisao
para a regulamentagao do uso das ma-
quinas de perfusao. As consideracdes
concernentes a custo-efetividade sao
assaz relevantes, justificando o melhor
beneficio para o maior nimero de pes-
soas. Ademais, como o Brasil se situa en-
tre os paises de baixa e média renda, de
acordo com o Banco Mundial, é previsto
o enfrentamento de desafios em relacdo
a prestacdo e a manutencgao de cuidados
renais. Entdo, € mister que os servicos
publicos de saude primem pela eficién-
cia e pelo acesso equitativo aos recursos
disponibilizados pelo SUS.
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ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

5.1 Conceitos e definicoes

A medida que a tecnologia e as inova-
¢Oes em saude avancam, € necessario
um continuo exame das questdes éticas
para que as praticas e os procedimen-
tos biomédicos beneficiem a socieda-
de como um todo. Essas questdes que
envolvem a bioética (“ética da vida”)
constituem um campo de estudo multi-
disciplinar que inclui Filosofia, Teologia,
Direito, Medicina e demais ciéncias da
saulde, Psicologia, Sociologia, Servico
Social, Ciéncias Bioldgicas e outras cién-
cias, cujo objetivo € indicar os limites e

as finalidades da intervencdo do homem
sobre a vida.

A bioética tem desempenhado um pa-
pel central no estabelecimento de politi-
cas publicas e nas mudancas legislativas
ocorridas nos ultimos anos. Ela se sus-
tenta em quatro principios que sempre
devem nortear as discussdes, decisdes e
acoes na esfera dos cuidados a saude: au-
tonomia; beneficéncia; ndo-maleficéncia;
e justica. Esses principios devem estar em
equilibrio, como ilustrado na Figura 5.1.

Figura 5.1: Desenho “Balanca da bioética”, de Judith Pinheiro Esmeraldo: Os quatro
principios bioéticos devem sempre estar em equilibrio.




O principio da autonomia estabelece
que todas as pessoas devem ter a liberda-
de para tomar decisdes racionais e fazer
escolhas morais. Assim, qualquer tipo de
procedimento a ser realizado em um in-
dividuo, ou que tenha relagcdo com a sua
vida, deve ter sua ciéncia e autorizacao.
Nas situacdes em que o proprio pacien-
te ndo seja capaz de responder por si,
como naquelas envolvendo uma crianca
ou um paciente inconsciente (em coma,
por exemplo), as decisdes devem ser to-
madas por seus responsaveis legais. Em
relacdo ao tratamento de um individuo
menor de idade, mesmo que a autono-
mia seja exercida pela familia, esse prin-
cipio cessa se houver risco a sua vida ou
a sua integridade; a familia ndo tem o
direito de forcgar criangas ou adolescen-
tes a se submeterem a tratamentos no-
civos ou desproporcionalmente penosos.
Consequentemente, nessas situacdes, a
equipe médica deve intervir se as deci-
sdes da familia forem contrarias aos me-
[hores interesses de um menor.

O principio da beneficéncia estabele-
ce que uma acgao de saude deve ser rea-
lizada visando o maximo beneficio com o
minimo de prejuizo. Esse principio exige
ndo apenas evitar danos, mas efetiva-
mente beneficiar o paciente e promover
seu bem-estar.
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A ndo-maleficéncia é o dever de uma
equipe de saude nao prejudicar um pa-
ciente ou os demais individuos. Esse prin-
cipio repousa em varias regras morais:
nao matar; ndo causar dor ou sofrimen-
to; ndo incapacitar; ndo causar ofensa;
e nao privar os demais de seus proprios
direitos. A aplicacdo da ndo-maleficén-
cia consiste na avaliagao dos beneficios
contra os maleficios de intervencoes e
tratamentos para evitar aqueles que sao,
por exemplo, inapropriadamente onero-
sos e escolher o melhor curso de agao
para cada paciente.

A justica geralmente se refere a uma
atencdo a saude de forma equitativa e
adequada. Dentre as categorias de jus-
tica, a mais pertinente a bioética é a
justica distributiva, que constitui uma
distribuicdo apropriada, equitativa e
normatizada dos recursos de saude. Por
exemplo, o principio da justica estabele-
ce que os profissionais de saude tratem
todos os doentes com o0 mesmo respeito
e cuidado, sem diferencas decorrentes
de questdes sociais, culturais, étnicas,
religiosas ou de género, e que todos te-
nham acesso a saude. Ademais, quanto
mais limitado for o recurso, mais impor-
tante sera a regulagao justa do acesso.

5.2 A bioética no contexto do transplante

Orgdos e tecidos para transplantes
sdo claros exemplos de recursos limita-
dos em saude, que ndo 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 doagao possa ser estimulada. Os
critérios de alocacao de 6rgaos e teci-
dos, portanto, devem ser transparentes e
construidos sobre fundamentos médicos
bem estabelecidos. Além disso, devem
ser submetidos ao controle publico para
gue 0 acesso aos recursos seja equitati-
vo. Dessa forma, os critérios de alocacao

variam de acordo com o érgao ou tecido,
havendo a aplicacao de critérios de ur-
géncia, de acordo com cada caso, con-
forme a Portaria n°® 2.600 do Ministério
da Saude, 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 cérneas, no qual o critério
de alocacdo é o tempo em lista de espe-
ra; ja no transplante de figado, o critério
decisivo é a gravidade do caso, ou seja,
o risco de mortalidade de cada paciente
hepatico crénico 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 selecdo do paciente
em lista baseia-se na compatibilidade
sanguinea (sistema ABO), na melhor his-
tocompatibilidade imunoldgica (sistema

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

Figura 5.2: Fundamentos para a alocacédo de rins de doadores falecidos.

Selecdo do potencial
receptor em lista de
espera

Compatibilidade
sanguinea (ABO)

Além desses critérios, outros fatores,
também definidos na legislagao brasilei-
ra, sao utilizados na pontuacao para a
alocacdo dos rins de doadores falecidos,
como, por exemplo, o tempo em lista de
espera (um ponto para cada ano em lista,
até o maximo de cinco), hipersensibiliza-
¢ao imunoldgica, idade (quatro pontos
para criancgas) e doenca basica (trés pon-
tos para diabéticos). Na eventualidade de
um doador vivo se tornar um potencial
receptor (um individuo que, no passa-
do, doou um de seus rins e, depois, ele
mesmo passou a necessitar de um trans-
plante renal) sdo atribuidos dez pontos.
Além disso, rins de doadores pediatricos
devem ser preferencialmente direciona-
dos para receptores pediatricos.

Entdo, observa-se que a legislacao
utiliza principios bioéticos a fim de re-
gulamentar a distribuicdo de dérgaos
para transplantes. No caso da alocacao
de rins, para os quais a lista de espera
€ a maior, observa-se claramente a uti-
lizacdo do critério de eficacia: o objeti-
vo & maximizar os resultados por meio
da utilizacdo de fatores como a melhor
compatibilidade HLA, a auséncia de an-
ticorpos anti-HLA e a idade do receptor,
entre outros. Portanto, esse critério usa
valores médicos para definir a alocacao

Histocompatibilidade
(sistema HLA)

Pesquisa de
anticorpos anti-HLA
pré-formados

dos 6rgaos captados, e a lista ndo é or-
ganizada simplesmente de acordo com o
tempo de espera. Assim, ndo ha topo de
lista. Nesse contexto, como o transplante
renal exige que os pacientes sejam cha-
mados com urgéncia para a realizacdo do
procedimento cirurgico, e ndo ha classi-
ficacdo na lista antes da realizagao do
HLA do doador, todos os pacientes ativos
em lista devem estar clinicamente prepa-
rados para o transplante. Cabe ressaltar
gue a Unica urgéncia no transplante renal
é a falta de acesso vascular e peritoneal
para a realizagao de didlise. Essa urgén-
cia médica tem que ser documentada e
submetida a aprovacao da Central de
Transplantes de cada estado.

Devido ao desconhecimento sobre a
legislacdo e sobre a forma como é reali-
zada a alocacao dos diferentes tipos de
tecidos e 6rgaos, ja houve suspeitas e
questionamentos acerca de transplan-
tes realizados em personalidades publi-
cas, como no caso do radialista e apre-
sentador de televisdo Fausto Corréa da
Silva, Faustao, como o apresentador é
conhecido. Ele recebeu um transplante
de coracdo em agosto de 2023, ao ser
diagnosticada uma insuficiéncia cardiaca
grave. Devido a sua condigao financeira
prospera e a celeridade com a qual foi



contemplado com o 6rgdo, houve diver-
sos comentarios nas midias sociais insi-
nuando que Fausto teria sido privilegiado
de alguma forma, embora ele tenha sido
priorizado pela gravidade do seu estado
de saude.

Em fevereiro de 2024, Fausto Silva
se viu envolvido em uma nova polémica
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 Associacao
Brasileira de Transplantes de Orgdos
(2024), pela Resolugao SS6, de 8 de fe-
vereiro de 2019, no Estado de Sao Paulo
priorizam-se pacientes previamente
receptores de um transplante de 6rgao
sdlido, caso desenvolvam faléncia de
outro 6rgdo. Ha, portanto, situacdes em
que se priorizam pacientes para o trans-
plante de drgaos, como nesse exemplo,
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independente da condicao financeira.
Exemplos de priorizacao incluem a ne-
cessidade de transplante de multiplos
6rgaos, auséncia de acesso para a dia-
lise, no caso do transplante renal, entre
outras situacdes especificas e previstas
na legislacao.

Em meio a discussdes sobre possiveis
conflitos éticos, o nimero de pacientes
que aguardam em lista de espera cres-
ce continuamente, enquanto a oferta de
orgaos e tecidos ndo acompanha esse
crescimento. Tal situagdo impulsiona a
busca de técnicas e iniciativas que au-
mentem a disponibilidade de 6rgaos
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 equilibrio entre a
ética, as novas iniciativas propostas, 0s
interesses de candidatos a doador e re-
ceptor, e a opiniao da sociedade, da qual
dependem todas as doacdes.

5.3 A estruturacao do Sistema Nacional de

Transplantes (SNT)

O SNT tem por base legal inicial a Lei
n°® 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, co-
nhecida como a Lei dos Transplantes, re-
gulamentada pelo Decreto n® 9.175, de
18 de outubro de 2017. Sua estruturacao
encontra-se na Portaria de Consolidacao
n° 04 do Ministério da Saude, de 28 de
setembro de 2017.

O Programa de Transplantes do Brasil
encontra-se bem organizado hierarquica-
mente, com regulacdo e monitoramento
publico, e possui uma rede de procura
e doacgao de drgaos que, no ambito es-
tadual, é coordenada pela Central de
Notificacdo, Captacao e Distribuicdo de
Orgaos, conhecida como Central Estadual
de Transplantes. Essa rede de procura de
orgaos, tecidos, células e partes do corpo
humano para transplantes, conforme foi
definida na Portaria de Consolidagdo n°
04 do Ministério da Saude, é composta
por dois tipos de estrutura: Organizagao

de Procura de Orgéos (OPO) e Comissdo
Intra-Hospitalar de Doagao de Orgaos e
Tecidos para Transplantes (CIHDOTT).

A OPO é uma organizacao extra-hospi-
talar, inspirada no modelo estadunidense
de busca de d6rgaos, que tem seus limites
de atuacao definidos por critérios geo-
graficos e populacionais, de forma regio-
nalizada. A CIHDOTT, comissao inspirada
no modelo espanhol, referéncia mundial
na doacgao de 6rgaos, é responsavel pela
coordenacao intra-hospitalar do proces-
so de doagao e transplante. A atuacao
dessas estruturas, sob a coordenacao da
Central Estadual de Transplantes, esta
demonstrada na Figura 5.3., a seguir.

Ainda de acordo com a Portaria de
Consolidacao n° 04 do Ministério da
Saude (Brasil, 2017), sobre as normas
dos subsistemas do SUS, as CIHDOTTs
sao obrigatérias em hospitais publi-
cos, privados e filantrépicos nos perfis
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Figura 5.3: Esquema radial que exemplifica a rede de procura e doacdo de 6rgaos
estruturada com base em um modelo misto, com OPO e CIHDOTT.

Central de
Transplantes

relacionados abaixo, obedecida a seguin-
te classificagdo:

a) CIHDOTT | - estabelecimento de
salde com até 200 dbitos por ano,
leitos para assisténcia ventilatoria
(em terapia intensiva ou emergén-
cia) e profissionais nas areas de
medicina interna ou intensiva, pe-
diatria, neurologia, neurocirurgia
ou neuropediatria em seu corpo
clinico;

b) CIHDOTT Il - estabelecimento de
saude de referéncia para trauma
ou neurologia ou neurocirurgia
com menos de 1000 dbitos por
ano ou estabelecimento nao-on-
colégico com 200 a 1000 ébitos
por ano;

c) CIHDOTT lll - estabelecimento de
saude nao-oncoldégico com mais
de 1000 débitos por ano ou estabe-
lecimento de saude com pelo me-
nos um programa de transplante
de orgao.

A CIHDOTT deve ser instituida por
ato formal da direcdo de cada estabele-
cimento de saude e vinculada a Diretoria
Médica da instituicdo. Sua composicao
requer, no minimo, trés membros inte-
grantes de seu corpo funcional. O coor-
denador deve ser médico ou enfermeiro,

Vi

CIHDOTT

exceto na CIHDOTT classificada como lll,
onde o coordenador devera ser obrigato-
riamente um profissional médico. Para
os hospitais que ndo se enquadram nos
perfis acima, a criacdo de uma CIHDOTT
é opcional.

Para exemplificar a estruturacdo da
rede de procura de érgaos, tecidos, cé-
lulas e partes do corpo humano destina-
dos a transplantes, pode-se apresentar a
Central de Transplantes do Cear3, criada
no dia 9 de junho de 1998, através da
Portaria n.° 797/1998 da Secretaria da
Saude do Estado do Ceard, obedecendo
ao Decreto Federal n° 2.268/1997 que
regulamenta a Lei Federal n®9.434/1997.

A Central de Transplantes do Ceara
funciona 24 horas por dia, sete dias por
semana, na sede da Secretaria da Saude
do Estado e coordena as atividades de
transplantes no ambito estadual, tendo
como principais responsabilidades re-
gular a lista dos receptores de dérgdos e
tecidos, receber notificacdes de poten-
ciais doadores com diagndstico de mor-
te encefalica e articular a logistica que
torna a cirurgia de transplante possivel.
Seu organograma pode ser observado na
Figura 54.
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Figura 5.4: Organograma da Central Estadual de Transplantes do Ceara.

Central Estadual de Transplantes do Ceard

I

4 OPOs: lJF, 20 CIHDOTTS. Equipesde Transplante de Bancos de tecidos
HGF, Sobral rim, figado, rim/péncreas, (corneas), laboratorios

e Cariri.

pancreasisolado, coragio, [lpara testessoroldgicose
pulmio, crnea. imunologicos.

5.4 Aspectos éticos e legais do transplante
renal com doador vivo

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

No Brasil, a Lei n®10.211, de 23 de mar-
¢o de 2001, e a Portaria n° 2.600, de 21

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

Quadro 5.1: Resumo da legislagdo sobre a doagdo de 6rgdos e tecidos em vida.

A disposicao gratuita de 6rgaos, tecidos e partes do corpo humano, em vida, é

permitida:

V a pessoa juridicamente capaz;

V para fins terapéuticos ou para transplantes;

V para o cOnjuge ou consanguineos até o quarto grau;

V a pessoa que tenha sido submetida a rigorosa investigacao clinica, laboratorial e

de imagem;

Vv quando se tratar de 6rgaos duplos, de partes de 6rgaos, tecidos ou partes do
corpo cuja retirada ndo impeca o organismo do doador de continuar vivendo sem

riscos;

Vv quando nao represente grave comprometimento de suas aptiddes vitais e satde
mental e ndo cause mutilagao ou deformacao inaceitavel;

V para suprir uma necessidade terapéutica indispensavel a pessoa receptora.

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

saudaveis removidos, e, portanto, sub-
mete-se a um risco anestésico e cirurgico
que nao seria necessario para a manu-
tencdo de sua prépria saude. Assim, as
principais questdes bioéticas envolvidas
nessa situacao referem-se a autonomia,
a beneficéncia e a ndo-maleficéncia.

47



Vozes do IFCE

48

Em relagdo a autonomia, entende-se
que o gesto voluntario de doar um rim
deve ser respeitado, desde que o doador
tenha total liberdade, capacidade e com-
peténcia para tomar essa decisao. Assim,
ndo deve existir qualquer tipo de coacao,
inclusive a psicoldgica, no ato da doagao.
Além disso, é imprescindivel 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 relacdo as op-
¢Oes disponiveis e aos beneficios espe-
rados desse tipo de transplante antes de
assinar o consentimento. E importante
salientar, contudo, que a autonomia do
doador ndo se sobrepde ao julgamento
médico; ou seja, se, durante a avaliagao
clinica, os riscos do procedimento forem
considerados maiores do que o habitual,
a doagao nao sera concretizada.

No que se refere a beneficéncia, con-
sidera-se o beneficio proporcionado ao
receptor de um rim de doador vivo, bem
como aos demais doentes renais croni-
cos que aguardam em lista de espera,
dado o numero insuficiente de 6rgaos
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, ha
o beneficio para a sociedade devido ao
menor custo financeiro do transplante,
especialmente com rim de doador vivo,
quando comparado aos gastos com a
manutenc¢ao do tratamento dialitico. Por
fim, importa o beneficio para o préprio
doador, que, por meio de um gesto al-
truista, pode causar um grande benefi-
cio a saude e a qualidade de vida de um
ente querido, o que é emocionalmente
tranquilizador e recompensador, e muito
valorizado socialmente.

Quanto a ndo-maleficéncia, uma vez
que a doacao acarreta riscos controlados
e é perfeitamente vidvel viver de maneira
saudavel com um unico rim, ndo ha ob-
jecdes ao transplante de um rim de doa-
dor vivo, desde que haja uma criteriosa

avaliacdo médica e sejam descartadas
quaisquer contraindicacdes para a reali-
zacao do procedimento. Ressalta-se que
o principio da ndo-maleficéncia deve ser
aplicado em relagdo ao doador, como
também em relagdo ao receptor, para
gue nao haja a transmissao de doencgas
por meio do enxerto, por exemplo.

Outra discussao ética relacionada ao
transplante de rim de doador vivo refere-
-se a motivacdo do doador, especialmen-
te quando ndo ha relagdes de parentesco
consanguineo ou civil com o receptor, de-
vido ao risco de comércio do dérgao, que
€ nocivo para a sociedade e ilegal. A le-
gislacao brasileira permite, mas restringe
o transplante intervivos quando nao ha
nenhuma relacdo de parentesco entre o
doador e o receptor: exige a autorizagao
do comité de ética do hospital creden-
ciado para a realizacdo do procedimento
e da Central de Transplantes do estado,
bem como uma autorizacao judicial para
que a doagdo possa ocorrer.

O comércio de 6rgdos pode envolver
doadores vivos na compra e venda de
rins, além do seu uso arbitrario no caso
de doadores falecidos. H4 quem defen-
da essa pratica e até sugira a sua regula-
mentagao pelo Estado, utilizando, como
justificativa, a escassez de dérgdos para
transplante. Esse tipo de opinido se apoia
em argumentos questionaveis, como o
suposto “beneficio” que um doador vivo
possa obter com a venda de um rim para
melhorar a sua situagao financeira e as
suas condic¢des de vida. De forma analo-
ga, o principio da “autonomia” é utiliza-
do para justificar o direito de as pessoas
venderem os seus 6rgaos. Contudo, essa
pratica é antiética, visto que as pessoas
necessitadas de dinheiro ficariam sujei-
tas a exploragao de intermediarios que
enriqueceriam com esse tipo de negdcio
€sCuso.

Uma analise mais abrangente sobre
a questdo do comércio de érgaos, que
ocorre em alguns paises, apesar de proi-
bido, demonstra que:



a) o principio da autonomia somente
pode ser realmente exercido quan-
do ha liberdade e esclarecimen-
to para uma tomada de decisao,
sendo questionavel uma resolu-
¢cao realizada sob a opressao da
pobreza e sem informac&es ou
conhecimentos adequados sobre
transplantes e os riscos inerentes
ao procedimento;

b) apesarde ser necessario o aumen-
to da disponibilidade de rins para
transplante, nao é justo e, portan-
to, ndo é ético que haja uma siste-
matica na qual pessoas abastadas
se transformem em compradores
de érgaos de pessoas empobreci-
das, minimizando assim a doagao
em prol do comércio, inclusive dos
orgdos de doadores falecidos, e di-
ficultando o acesso ao transplante
de quem se encontra em situagao
socioecondmica desfavoravel.

Devido a essas discussdes, desde a sua
formacao, a Sociedade Internacional de
Transplantacao (The Transplantation
Society) manifestou-se contra o comér-
cio de d6rgaos, afirmando que nenhum
cirurgiao ou equipe de transplante pode-
ria se envolver, direta ou indiretamente,
na compra ou venda de érgaos e tecidos
(Tilney, 2008). Assim, esse comércio €
proibido pelas sociedades médicas, con-
denado pela Organizacao Mundial da
Saude (OMS) e ilegal em todos os pai-
ses, exceto no Ird, onde a venda de rins
é permitida por lei.

No Ird, um cidadao pode dispor legal-
mente de um de seus rins para venda (sdo
0s Unicos 6rgdos que podem ser negocia-
dos). Vendedores e compradores devem
estar inscritos em um sistema coorde-
nado pelo governo, que intermedeia o
processo, havendo um preco minimo a
ser pago pelo comprador, mas é permi-
tida uma negociagao a parte, que possi-
bilita a elevacdo do preco final (o prego
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 periddico cientifico
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Transplant International e noticiado em
jornais de grande circulagdo, como O
Globo e O Povo, em agosto de 2023.
Segundo esse estudo, o mercado de rins
foi criado devido a falta de infraestrutu-
ra para manter um sistema eficiente de
transplante de 6rgdos, que tem sofrido
com o agravamento da pobreza. Em um
pais onde a recusa a doagao é elevada
e o tempo em fila de espera por um rim
prolongado, essa medida foi uma forma
de salvar vidas e possibilitar as pessoas
pobres uma forma de ganhar dinheiro
(Moeindarbari; Feizi, 2022). Entretanto,
a OMS se opde a esse mercado, que ex-
plora os cidadaos vendedores e leva os
médicos a realizar procedimentos perigo-
sos. Ademais, mesmo que a venda de rins
seja legal, essa medida nao foi capaz de
inibir o comércio ilegal que, na verdade,
floresceu, e a demanda de 6rgdos nao
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 ndo poderiam participar
do programa, burlam e exploram o siste-
ma. O que passou a ocorrer, na realidade,
foi a comercializagao de outros érgaos e
tecidos, como partes de pulmao e figado,
medula dssea e até testiculos.

Além do comércio de 6rgaos, e fre-
quentemente existindo de forma simul-
tanea, pode ocorrer outra pratica antié-
tica, denominada turismo de transplante.
Viagens para fins de transplante podem
ser legitimas quando, por exemplo, um
doador se desloca até o local de resi-
déncia de seu familiar para viabilizar
um transplante. Entretanto, quando ha
uma circulacdo de érgaos, doadores ou
receptores através de fronteiras jurisdi-
cionais com o intuito de burlar as leis ou
aregulagao de outros paises, o que pode
prejudicar a populacdo dessas nagdes,
configura-se o turismo de transplante,
que deve ser combatido.

Em julho de 2024, foi publicado
um estudo no periédico cientifico
Transplantation Direct, que revelou a
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existéncia de 157 rotas internacionais e o
envolvimento de 89 paises como origens
ou destinos de viagens para a realizagao
de transplantes intervivos. Esse panora-
ma pode refletir uma intensa atividade
transplantadora licita, mas os elevados
numeros surpreenderam os autores, que
questionaram a possibilidade de se tratar
de turismo de transplante. Dessa forma,
os autores concluiram que as viagens in-
ternacionais para transplantes de 6rgaos
sdo um fendmeno global e que sistemas
de coleta ativa de dados devem ser im-
plementados para monitorar possiveis
problemas éticos.

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

vivos para transplante figura a doacao
pareada, intercambio de rins entre pa-
res de individuos com incompatibilida-
de sanguinea ou imunoldgica, ou seja, na
doacdo pareada, um doente renal crénico
que possui um potencial doador dispos-
to, mas incompativel, 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 matematicos
Alvin Roth e Lloyd Shapley, laureados com
o prémio Nobel de Economia em 2012.
Eles reuniram informacfes de pares
incompativeis entre si e criaram novas
combinacdes para viabilizar um doador
para todos os doentes.

Figura 5.5: Desenho “Doacéo pareada”, de Judith Pinheiro Esmeraldo, que ilustra o

transplante renal pareado.

v
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Por ser eticamente aceitavel, essa for-
ma de doacdo-transplante tem sido rea-
lizada em varios paises. Estados Unidos,
Canada, Australia, Inglaterra, Holanda,
india e Coreia do Sul ja dispdem de pro-
gramas nacionais de doagao renal pa-
reada. No Brasil, entretanto, a doacao
pareada ainda nao foi regulamentada.

Em 2018, o Conselho Federal de
Medicina (CFM) emitiu o Parecer N°
5/2018 desfavoravel a implementacao
de um programa de doacdo pareada

para transplante renal, alegando, entre
0s principais motivos:

a) do ponto de vista logistico, na si-
tuagao de envolvimento de dois
ou mais centros transplantadores,
poderia ser necessario o desloca-
mento de doadores ou receptores
que, em um pais de dimensdes
continentais, acarretaria custos
com o potencial de onerar signi-
ficativamente um programa de
transplantes entre vivos, ou agredir



a equidade na saude por favorecer
apenas as classes mais abastadas;

b) nocasode apenas o 6rgao do doa-
dor ser transportado entre centros
distantes, o tempo de isquemia
fria prolongado poderia impactar a
sobrevida do enxerto no receptor;

c) ha casos na literatura em que a
troca ndo ocorreu de maneira si-
multanea e o doador de um dos
pares retirou o consentimento,
ocasionando um dilema ético por-
que um dos potenciais receptores
ndo recebeu um 6rgao, apesar do
seu par original ter realizado a doa-
¢ao para o outro receptor pareado;

d) o Brasil possui um Programa de
Transplante Renal reconhecido por
seus critérios de equidade e de regu-
lagdo da lista de espera com transpa-
réncia e controle social, € 0 numero
de transplantes e a sobrevida dos
enxertos tém crescido, ndo sendo
oportuna uma mudanca que possa
abalar a credibilidade conquistada.
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Apesar disso, conforme foi publicado
no Jornal Brasileiro de Nefrologia, o pri-
meiro caso de doacao renal pareada no
Brasil foi realizado em 2020, apds a apro-
vagcao de um projeto de pesquisa para
avaliar a efetividade da transplantacao
por meio da troca de doadores. Ao tér-
mino da avaliacdo médica, psicoldgica,
social e imunoldgica das duplas, e apds a
assinatura dos termos de consentimento,
foram obtidas aprovacdes da Comissao
de Etica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo (onde foram realizados
os transplantes), do Ministério Publico,
da Coordenacao Geral do SNT, além da
aprovacdo judicial. As quatro cirurgias,
duas para a retirada dos rins e duas para
a realizagado dos implantes, foram inicia-
das simultaneamente e obtiveram éxito
(Machado; Nahas; David Neto, 2022).
Atualmente, outras duplas vém aguar-
dando a possibilidade da concretizacado
da doagao renal pareada.

5.5 Aspectos éticos e legais do transplante
renal com doador falecido

Tipicamente, o possivel doador fa-
lecido € um paciente em estado grave
com necessidade de ventilagdo meca-
nica, vitima de uma catastrofe encefali-
ca, como traumatismo cranioencefalico
(TCE), acidente vascular cerebral (AVC),
encefalopatia andxica, entre outros diag-
noésticos. Cabe as OPOs e CIHDOTTs arti-
cularem-se com as equipes médicas dos
estabelecimentos de saude para que se-
jamidentificados os potenciais doadores.
Caso um paciente de fato evolua para a
morte encefalica (ME), confirmada com
base nos critérios neuroldgicos defini-
dos na Resolugao n® 2.173/2017 do CFM,
a Central Estadual de Transplantes deve
ser informada, como determina a Lei n°
9.434/1997.

Apds a declaragcdo da ME, a familia
do falecido deve ser consultada sobre a

possibilidade de doagao de dérgaos, teci-
dos, células e partes do corpo humano
para transplante. Nenhum dos médicos
envolvidos no diagndstico de ME pode
participar da remocao de érgdos ou te-
cidos, ou ser integrante de uma equipe
de transplantes, conforme estabelecido
no artigo 3° da Lei n°® 9.434/1997 e no
Codigo de Etica Médica.

Individuos em morte circulatéria (em
que tenha ocorrido a parada definitiva
dos batimentos cardiacos) podem ser
doadores somente de tecidos, como cor-
neas, pois ainda ndo se utilizam doadores
em morte circulatéria para a obtencao
de 6rgdos no Brasil. As CIHDOTTs devem
notificar todos os casos com diagndstico
estabelecido de ME, mesmo aqueles em
que a doagdo de drgaos ou de tecidos
nao se efetiva. Também devem registrar
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os motivos pelos quais ndo ha a efetiva-
¢ao de doacdes, de acordo com a Portaria
de Consolidacdo n° 4 (Brasil, 2017).

A distribuicao dos ¢érgados de doado-
res falecidos é realizada, primeiramen-
te, no ambito estadual (bem como no
Distrito Federal) e também pela Central
Nacional de Transplantes (CNT), obede-
cendo a lista do Cadastro Técnico Unico
de Receptores. No caso de um rim nao
ser utilizado no estado em que foi cap-
tado, devido a falta de um receptor com-
pativel, por exemplo, a alocagao passa a
ser regional, e, depois, nacional. Dessa
forma, os rins ndo utilizados no estado de
origem sao enviados para outros estados,
sob o gerenciamento da CNT. Esse trans-
porte, gratuito e coordenado pelo SNT,
pode ser realizado em voos comerciais,
sem Onus, ou em aeronaves militares.
Em 21 de maio de 2024, foi sancionada
a Lei n°14.858, que altera a anterior, Lei
n°®9.434/1997, com o objetivo de instituir
a obrigatoriedade de priorizar espaco e
vaga para o transporte de 6rgaos, tecidos
e partes do corpo humano, com fins de
transplante e tratamento. A nova legisla-
¢ao é valida para companhias privadas,
6rgaos publicos e instituicdes militares
que realizam o transporte de pessoas e
cargas por via terrestre, aérea ou aqua-
tica. Além de érgaos, tecidos e partes
do corpo, as equipes de captacao que
acompanham esse material também tém
prioridade no embarque. Caso seja ne-
cessario, a companhia responsavel pelo
transporte deve cancelar reservas de
espaco de carga ou vaga de passageiro.
Nesse caso, o cancelamento em virtude
de lotagao esgotada constitui justa cau-
sa. Em contrapartida, se uma empresa se
recusar a priorizar o transporte de rins
para transplante, por exemplo, sofrera
multas que podem ter seu valor dobra-
do se isso resultar na perda dos 6rgaos
(Brasil, 2024a).

Apesar de toda a estruturacao para
a busca e doagdo de 6rgaos no Brasil,
e do numero recorde de doagbes em
2023, o numero 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 doacao
foi efetivada em apenas trés. Dentre os
obstaculos que precisam ser superados
para minimizar o descompasso entre a
demanda e a disponibilidade de 6rgaos
para transplante, destacam-se:

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

b) dificuldades no estabelecimento
do diagndstico da ME;

c) problemas na manutencao clinica
do potencial doador, que pode in-
viabilizar a utilizagdo dos drgaos,
mesmo que a familia aceite a
doacao;

d) ma conducdo da entrevista fami-
liar, o que contribui para a recusa
em doar drgaos.

A entrevista familiar é parte funda-
mental do processo de doacdo e trans-
plante de 6rgdos, sendo uma etapa com-
plexa, que envolve questdes emocionais,
éticas e legais. Segundo a Resolugdo n°
2173/ 2017, que define os critérios do
diagnodstico de morte encefalica, a deci-
sdo quanto a doacdo de érgaos somente
devera ser solicitada aos familiares ou
responsaveis legais do paciente apods
o diagndstico e a comunicagao da ME
(Conselho Federal de Medicina, 2017).
Nao existe um roteiro estruturado que
possa ser seguido para que os familiares
aceitem a doacao de 6rgaos, pois cada
familia é Unica em suas crencas e valores,
sendo essencial que seja respeitada em
seu luto. Assim, a entrevista tem por ob-
jetivo oferecer apoio a familia enlutada e,
posteriormente, abordar a possibilidade
da doacao de 6rgados. Nesse contexto, o
entrevistador deve proporcionar um
acolhimento respeitoso e um suporte
emocional, procurando diminuir a ten-
sdo provocada pelo ambiente hospitalar



e pela situagao de perda. Dessa forma,
a entrevista servird de apoio aos familia-
res, independentemente da obtencdo de
consentimento para a retirada de dérgaos.

Durante a entrevista, a utilizacao de
termos como “morte” e “falecimento”
deve ser realizada sem constrangimen-
tos, para que a familia possa realmente
entender e elaborar a perda de um de
seus membros. E o0 momento de escla-
recer todas as duvidas em relagdo ao
protocolo de ME e fornecer informacoes
sobre o processo de doacdo e transplan-
te. Um didlogo sem hesitacdes transmite
seguranga aos familiares em relagado ao
diagndstico e aos tramites da doagao
de 6rgaos, que deve ser compreendida
como um ato voluntdrio, em que nao
pode ocorrer qualquer tipo de pagamen-
to, recompensa ou barganha para que se
concretize. Porém, a doag¢do nao deve
ser abordada como uma obrigacdo moral,
mas sim como uma op¢ao, uma oportuni-
dade de transformar a tragédia da morte
de um ente querido em um ato nobre de
doacdo; 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 area da saude ou de
outras categorias, como médicos, enfer-
meiros, assistentes sociais e psicélogos,
desde que estejam capacitados para rea-
lizar essa atividade e tenham o conhe-
cimento de todo o processo da doagao
para esclarecer quaisquer duvidas que
possam surgir nesse momento.

O consentimento livre e esclarecido
familiar é a unica forma de autorizacao
para doagao de 6rgaos no Brasil. A Lei n°®
10.211, de 23 de marcgo de 2001, deter-
mina que a doacao de d6rgaos e tecidos
de pessoas falecidas depende, exclusi-
vamente, da autorizacdo do conjuge (ou
companheiro) ou de um parente maior de
idade e juridicamente capaz, de primeiro
grau (pais ou filhos do falecido) ou, en-
tao, de segundo grau (netos ou avés ou
irmaos do falecido), subscrito por duas
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testemunhas presentes na constatacao
da morte. Caso seja utilizada uma auto-
rizacdo de parente de segundo grau, de-
vem estar circunstanciadas, no termo de
autorizagao, as razdes de impedimento
dos familiares de primeiro grau.

O companheiro (ou a companheira)
pode autorizar a doacdo de érgaos e
tecidos mediante a confeccdao de uma
Declaracao de Unido Estavel de préprio
punho, subscrita por duas testemunhas.
Além disso, devem ser realizadas fotoco-
pias de todos os documentos de identifi-
cacdo (do doador, do seu companheiro,
das testemunhas do termo de autoriza-
¢do e das testemunhas da declaragao
da uniao estavel). A Defensoria Publica
do Estado do Ceara sugere anexar docu-
mentos que fagam prova da unido esta-
vel, tais como certiddes de nascimento
de filhos, comprovantes bancarios (por
exemplo, de contas conjuntas) e contas
de agua, luz ou telefone. Na inexisténcia
de conjuge ou companheiro e parentes
de primeiro e segundo grau, a autoriza-
¢do para doacdo por outros parentes
pode ser efetuada somente mediante
autorizagao judicial.

Segundo o Decreto n° 9.175/2017, que
regulamenta a Lei n°® 9.434/1997, a reti-
rada de 6rgaos, tecidos, células e partes
do corpo humano de falecidos incapa-
zes depende de autorizagdo 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 necessaria a autorizagao por
escrito do pai e da mae quando o nome
de ambos constar na certiddo de nasci-
mento. Quando o registro tiver sido rea-
lizado somente por um dos pais, 0 nome
que constar na certiddo de nascimento
serd o responsavel pela doacao. Se, por
qualquer motivo, um deles nao estiver
presente, faz-se necessaria a autorizacao
judicial. Um dos pais assina o termo de
autorizacdo para doagao e se encaminha
uma solicitacao ao juiz para a realizacédo
da doacgdo. Nos casos de falecimento de
um dos pais, a autorizacao pode ser feita
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somente pelo responsavel presente com
a apresentacao da certidao de o6bito do
outro.

E proibida a doacdo de 6rgaos, teci-
dos, células e partes do corpo humano
em casos de nao identificacdo do poten-
cial doador falecido. Os casos que nao
se enquadram nas hipdteses previstas
no Decreto n° 9.175/2017 dependem de
prévia autorizacao judicial. A Central
Estadual de Transplantes do Ceard tem
um Termo de Cooperagao Técnica com a
Defensoria Publica do Estado do Ceara
para a avaliagdo de situacoes relaciona-
das a documentacgdo e ao parentesco
legal do potencial doador que envolva a
necessidade de decisao judicial.

Da mesma forma que a Lei n°
9.434/1997 dispGe sobre a remocéo de
orgaos, tecidos e partes do corpo de um
doador, determina que, para que haja
um transplante, é necessario, também,
que o receptor inscrito em lista Unica de
espera (ou o seu responsavel legal) au-
torize, expressamente, a sua realizagao.
O receptor também deve confirmar que
tem ciéncia dos riscos inerentes ao trans-
plante. Isso é especialmente importante
no caso de disponibilizagao de 6rgaos de
doador limitrofe ou doador de critério ex-
pandido (DCE).

Dentre as iniciativas que buscam au-
mentar a disponibilidade de 6rgaos de

5.6 Consideracoes finais

No intuito de evitar dilemas e confli-
tos éticos envolvendo a transplantagao,
sobretudo em relagao aos riscos de trafi-
code orgaos e turismo para transplante,
cientistas sociais, especialistas em bioé-
tica, médicos transplantadores e repre-
sentantes de governo de 70 paises reuni-
ram-se em 2008, na cidade de Istambul,
na Turquia (Steering Committee of the
Istanbul Summit, 2008). Foi escrita, en-
tao, a Declaragao de Istambul, com os
seguintes principios:

a) osgovernos nacionaisdevemimple-
mentar e desenvolver programas

doadores falecidos, encontra-se o apro-
veitamento daqueles limitrofes para fins
de transplante, ou seja, drgaos que, por
motivos diversos, ndo se encontram em
condigdes ideais, ainda podem beneficiar
doentes em lista de espera. Rins limitro-
fes, em conformidade com a Portaria n°
2.600/20009, sdo 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 trés se-
guintes condicdes (Brasil, 2009):

a) hipertensao arterial;

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

c) AVC hemorragico como causa de
morte.

Também podem ser aceitos, sob es-
pecificas disposicdes legais, rins de
doadores com histéria de doenca infec-
ciosa, como hepatite B, desde que haja
anticorpos adequados contra a doenca,
e desde que o receptor também tenha os
anticorpos adequados contra a hepatite
B por doencga prévia ou por vacinagao.
Qualquer que seja a situacao a respeito
do uso de DCE, a lei exige a manifesta-
¢do expressa do receptor firmada por
meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), na presenca de duas
testemunhas.

eficientes para a prevencdo e o
tratamento da faléncia de érgaos;

b) as politicas publicas devem garan-
tir cuidados médicos de modo a
promover a saude de doadores e
receptores;

c) todos os paises devem se esforcar
para alcangar a autossuficiéncia
em doagao de érgdos, mesmo que
por meio de acordos de coopera-
¢ao com paises vizinhos;

d) as legislacdes para reger a doa-
cao de drgdos e os transplantes



devem estar em consonancia
com as normas internacionais, de
forma a garantir uma distribuicdo
equitativa, sem a interferéncia de
fatores étnicos, religiosos, sociais,
financeiros ou de género;

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

Além do processo de doacgdo-trans-
plante entre seres humanos, ha o xeno-
transplante, que é a utilizagao de drgaos,
tecidos e células de outros animais em hu-
manos. Esse procedimento desperta inu-
meras questdes éticas, além de desafios
clinicos e imunoldgicos. 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
margo de 2024, nos Estados Unidos, mas
o paciente faleceu 52 dias apds a cirurgia
(Primeiro, 2024; Riella, 2025).

O Que Vocé Precisa Saber Sobre Transplante Renal

A educacdo e a conscientizacdo da
sociedade, como um todo, sdo funda-
mentais para que haja uma reducao na
escassez de 6rgaos e tecidos, bem como
sua distribuicdo equanime, o que contri-
bui, sobremaneira, para a minimizacao
das questdes éticas. Nesse contexto, é
muito oportuna a Lei n°® 14.722, de 8 de
novembro de 2023, em vigor desde fe-
vereiro de 2024, que institui a Politica
Nacional de Conscientizagao e Incentivo
a Doacao e ao Transplante de Orgaos e
Tecidos. Entre as estratégias dessa poli-
tica publica, além da realizacao de cam-
panhas de divulgacdo e conscientizacao,
ha medidas educativas. Esta prevista,
por exemplo, a adogcdo de conteudos
que favorecam a doacao e o transplante
em cursos técnicos de nivel médio e de
nivel superior, bem como a elaboragao
de material didatico escolar sobre essa
tematica (Brasil, 2023).
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