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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condut
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Pesquisa nas bases MEDLINE, Cochrane e EMBASE.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:

e Revisar as evidéncias cientificas atuais sobre 0s riscos e beneficios da
utilizagdo dos diferentes tipos de doadores limitrofes de rim;

e Permitir melhor padronizacdo de condutas em relagdo a utilizagdo desses
doadores no territorio nacional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo desta
diretriz estdo detalhados na paginas 12.
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CoNcEITo

Doadores limitrofes sio doadores falecidos que fornecem orgaos
para transplante que imp]icam em maior risco para o receptor ou

risco de pior funcionamento do enxerto em 1ongo prazo.
CLASSIFICACAO

1. Doadores limitrofes quanto a fungé.o:

e Doadores com mais de 60 anos'(B) ou;

e Doadores entre 50 e 59 anos, com pelo menos 2 dos 3
critérios abaixo:

»  Hipertensos?(B);

> Nivel de creatinina superior a 1,5 mg/dL (ou
clepurag&o de creatinina [Coclzro{'t/ Gault] entre
50 e 70 ml/min) antes da remogao do orgao
(Creatinina do dia da remogio “Creatinina

Terminal”)“?’(B);
> Acidente Vascular Cerebral como causa de
morte*(B);
e Doadores com doengas renais e dia]aéticos*(B);

e Doadores pe(lié.tricoss(B).

2. Doadores limitrofes quanto ao potencial de transmissdo
de doengas e a presenga de anomalias anatémicas:

e Doadores por’tadores de neoplasias malignasé(B);
e Doadores por’tadores de infecg(')es7(B);
o Comportamento social/sexual com inclusdo em grupos de risco®(D);

e Rins com anomalias anatdomicas’(B).
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RELEVANCIA DO PROBLEMA

Um dos grandes prob]emas do transplante
renal é o ntimero insuficiente de 6rgdos para
atender a crescente demanda de pacientes em
lista de espera. Como consequéncia do
desequilibrio entre o ndimero de transplantes e
a lista de espera cresce o ntimero de sbitos, de
pacientes em lis’ca, h4 menor qualidade de vicla,
pior real)ihtagéio ¢ aumento de custos apés o

transplante renal.

Atualmente o método mais vié.vel, no curto
prazo, para aumentar o fornecimento de orgaos
para o transplante renal envolve o uso de
doadores considerados 1imitro£es, também
denominados doadores com critérios
expandiclos de aceitagio. Cerca de 70% dos
pacientes na lista de espera poderiam aceitar
rins com critérios expan&i&os se isto
representasse menor tempo na lista de
espera’(B). A utilizagéo deste tipo de doador
representa, a‘cualmente, o fator mais importante

no crescimento do ndmero de transplante renal
com doador falecido3(B).

DOADORES LIMITROFES DE RIM NO BRASIL

No Brasil, ha poucos estudos que avaliam a
utilizagéo de doadores limitrofes. Anélise do
Registro Brasileiro de Transplantes 10 anos
(RBT 10 anos) revela que dos 7.830 transplantes
realizados com renais doadores falecidos, entre
1995 e 2004, 209 tinham idade igual ou
superior a 60 anos (2,6%) e 47 cleles, idade igual

ou inferior a quatro anos (0,6%)(D).

Anélise previamente publioada revela que,
dentre 583 transplantes renais com doador

faleciclo, 164 foram considerados como

limitrofes (28,1%), sendo 121 para a fungéo e
58 para o risco de infecgéo, sendo que 15

apresentavam os dois fatores de risco' (D).

Ainda no Brasil, comparando—se 438
transplantes renais com doador falecido
considerados como ideais com 154 transplantes
renais com doadores limftrofes paraa fungéo, a
sobrevida dos pacientes e dos enxertos no
primeiro e no quinto ano nao foi signiﬁca—
tivamente diferente'Z(B).

IMPACTO DA IDADE AVANCADA

Um dos fatores determinantes da sobrevida
do enxerto renal ¢ a idade do doador. O
transplante renal com doadores com idade maior
do que 50 anos tem pior sobrevida do enxerto
em longo prazo, quanclo comparada ao do
transplante com doadores com idade menor do
que 50 anos. Em transplantes renais realizados
nos Hstados Unidos, de 1988 a 1994, a
sobrevida no 5° ano apés o transplante foi de
01,4% quando os doadores tinham menos do
que 50 anos, 51,3% quando os doadores tinham
idade entre 51-60 anos e 42,7% quanclo os
doadores tinham idade maior que 60 anos*(B).

O impacto do fator idade na sobrevida do
enxerto pocle sofrer influéncia de outras co-
morbidades do (loador, como a existéncia de
hiper’tenséo arterial e {;ungéio renal diminuida.
A existéncia de ]aipertenséo hé mais de 10 anos,
em doadores com idade superior a 55 anos e
com depuragio de creatinina menor do que 80
ml/min, diminui a sobrevida do enxerto no 3°
ano para 53,6%, contrastando com 62%
observados em doadores na mesma faixa etdria
com ﬁlngio renal superior a 80 ml/min e sem
hiper’tens&o arteriallS(B).
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@) transplante renal com doadores idosos
também pode estar associado a maior incidéncia
de fungio retardada do enxerto'*(B). Esta
coml)inagéo de rins de doadores idosos (> 50
anos) que apresentaram fungéo retardada do
enxerto impacta negativamente na sobrevida do
enxerto, representando um risco relativo de
perda do enxerto de 2,5 (ICQS%: 1,26-4,7()),
quando comparado aos rins de doadores idosos
que funcionaram imediatamente apos o

transplan’ce 5(B).

Embora alguns autores tenham observado
que a u’cilizag&o de doadores idosos pode
aumentar o risco de rejeigao agudalf’(B), esta
o]oservagéo nao é partilhada por outros
gmpos”(B) , sendo, portanto, uma questao ainda

nio esclarecida.

Embora os rins de doadores idosos oferecam
pior sobrevida do enxerto quando comparada
équela de doadores ideais, a sua utilizagéo em
outros paises tem sido justificacla pela

esproporgao entre a oferta de orgaos e o niimero
crescente de pacientes em lista de espera. Mesmo
com inferior sobrevida do enxerto, os pacientes
transplantados com rins de doadores idosos
apresentam melhor expectativa de vida quan(lo
compara&a aos pacientes que permanecem em

lista de espera.

Nos trés primeiros meses de Jcnstnsplan’ce, o
risco relativo de morte em transplantaclos renais
que receberam rim de um doador ideal foi tres
vezes maior do que os pacientes de mesma
concligéo aguardando por um transplan’ce,

evido aos riscos cirtirgicos e infecciosos da fase
inicial do transplantez(B). No entanto, apés o
periodo de 122 dias, o risco relativo de morte

em transplante foi inferior ao risco dos
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pacientes que aguardavam em lista. Esse efeito
permaneceu ao 1ongo do tempo. Neste estudo,
64% dos doadores considerados limitrofes
apresentavam idade maior do que 55 anos. Os
pacientes que receberam os rins destes doadores
limitrofes apresentaram um risco relativo de
morte maior que os de doador ideal e que se
estendeu por um periodo de até 200 dias. Ss
entdo, o risco relativo desses pacientes passou

a ser menor do que o dos pacientes aguardando
em listaZ(B).

IMPACTO DO TEMPO DE ISQUEMIA FRIA

Existe uma importante correlagéo entre tempo
de isquemia fria a que o enxerto renal é submetido
ea prevaléncia de {:ungéio retardada do enxerto
(FRE), com um aumento de 23% no risco de
FRE a cada 6 horas de isquemia fria (OR=1,23
para cada 6 horas de acréscimo de isquemia,
p<0,001). Ocorre o dobro de FRE quanclo o
tempo de isquemia fria (TIF) ¢ maior do que 24
horas (OR=2,28, 1C=2,08-2,50, p< 0,001).
Um aumento de trés vezes na incidéncia de FRE
(OR= 3,48, IC= 3,11-3,86, p<0,001) &
observado quando o TIF & maior que 36 horas.
Sabemos também que FRE ¢ um fator predi’civo
indepenclente paraa perda de enxerto renal. Mesmo
isoladamente, a presenga de FRE se associa a
menor sobrevida de enxerto ap6s um ano (88%
vs. 74%; p<0,001), imp]icando num risco relativo
cle perda cle 1,53, IC=1,46—1,60, (p<0,001).
Enxertos renais tém menor sobrevida aos cinco
anos quan(lo o TIF ¢ maior do que 12 ]aoras,

quanclo comparados aos com TIF menor ClO que

12 horas (52% vs. 61%, p<0,001)2(B).

@) papel da isquemia fria atinge uma
relevancia ainda maior naqueles transplantes

realizados com doadores limitrofes por outras
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causas. TIF maior do que 42 horas se associa
com sobrevida em quatro anos, 5% menor em
doador com critério expandido do que com
doadores i&eais, quando compara&os com
aqueles transplantaclos com menos de 12 horas

de isquemia fria'3(B).

Analisando rins pareados de doadores
limftrofes transplantados em receptores com
dois tempos diferentes de isquemia fria (TTF:
5,642,0 h vs. 11,7+3,1 h, p <0,01),
observa-se que, mesmo em grupos com TIF
menores do que 12 horas, aqueles com tempo
de isquemia menor apresentam mais diurese
no primeiro clia, menos necessidade de diélise,

e menor tempo de hospitalizagio”(B).

A necessidade de uma alocagio especial de
rins provenientes de doadores limitrofes, com
o ol)jetivo de diminuir o tempo de isquemia
fria (proporcionando menos complicagses e
melhor sol)revida) foi avaliada comparando-
se transplantes realizados com doadores
1imitro£es, em dois momentos diferentes, com
cinco anos de intervalo, antes e apds a
ap]icagéo de uma sistemaética especial de
alocagéo para doadores limitrofes. Na regiao
em que ocorreu o estudo, apds a instalagéo
do novo processo de alocagéo, o tempo de

isquemia fria caiu de 16,4 para 7,4 horas (p

<0,001),ea frequéncia de FRE caiu de 43%
para 15% (p = 0,031). Esse sistema de
alocag&o especifico, para doadores 1imi’trofes,
inclui (listrilauigio por lista especifica, levando
em conta somente o tempo de espera em lista,
e desconsiderando a melhor compatibili&ade
HLA, exceto para os pares idénticos, sempre

ol)jetivan(lo um tempo menor de isquemia

frials(B).

IMPACTO DAS ALTERACOES
HEMODINAMICAS

Cerca de 90% dos pacientes em morte
encefalica apresentam quadros de hipotenséo,
causada por hipovolemia, lesdo do centro
vasomotor, disfungéo cardfaca e faléncia

en(lc’)crina, comuns nesses pacientes'$(B).

No entanto, observa-se que as taxas de
fungéo retardada do enxerto sio semelhantes em
receptores de rins de doadores que apresentaram
hipotenséo mantida na sua evolugéo (26,4% de
FRE) e naqueles receptores que mnao
apresentaram ]nipotenséo mantida (28% de
FRE). O uso de vasopressores também nio

implica em diferentes taxas de fungéo retardada

do enxerto (20,9% vs. 26,4%)19(B).

A paracla cardfaca ocorre aproxirnaclarnente
em 25% de todos os doadores durante a fase de
manutenc¢do, mas nao altera significativamente
a evolugio do ’cransplan’ce renal. Entretanto,
comparan&o-se doadores com coragao parado e
coragao batendo, em que o tempo de isquemia
fria nao foi diferente, uma diferenga significativa
nas taxas de FRE ¢ observada (62% vs. 32%,
p=0,0001), provavelmente decorrente da
grande diferenga entre os tempos de isquemia
quente entre esses dois grupos (29 contra 0
horas). A presenga de isquemia quente maior
do que 45 minutos associada a TIF maior do
que 22 horas ¢ importante fator de risco para a
per&a do enxerto renal (38% vs. 90% aos cinco
anos, com risco relativo = 6,8)*(B).

Um grande estudo realizado pelo UNOS
(“ United Network ofOrgcm Slzaring ”) comparou

transplantes renais realizados com rins de

Doadores Limitrofes no Transplante de Rim: Quanto a Fun¢do

AMBSC=I1



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

doadores em que a retirada foi feita com
coragao batendo (N=75865) com um grupo
de doadores com coragao parado. Nesse
segun&o grupo, avaliou os que apresentaram
para(la cardiaca controlada (N=1814) e outro,
nao controlacla, ou seja, com paracla cardiaca
nao esperada e nao revertida antes do
diagnéstico de morte encefdlica (N=216).
Observou que a incidéncia de fungéo retardada
do enxerto nos receptores de rins de doadores
com parada controlada foi de 42% e nos
receptores de rins de doadores com para&a nao
controlada foi de 51% (NS), o dobro da que
ocorre com receptores de doadores com coragao
batendo (24%), p < 0,001. Apesar das

iferengas nas taxas de fung'a'.o retardada no
enxerto, nao se observaram cliferengas nas
sobrevidas de paciente e de enxertos com um e

com cinco anos nesse tipo de transplante21(B).
ImpACTO DAS ALTERACOES ELETROLITICAS

Hiponatremia é incomum em pacientes em
morte encefalica e quando ocorre deve-se
principalmen’ce a hiperg]icemia, esta relativamente
comum a esses pacientes. A hipernatremia é
anormalidade muito frequen’ce, causada por
desidra’cagéo, administragéo de ssdio, e perda de
dgua livre induzida pelo uso de diuréticos ou pela
presenca de diabetes insipido, causas seguramente
tratdveis. O impacto da hiperna’cremia na fungéo

do enxerto pés-transplan’ce é mal conhecido.

Noventa por cento dos pacientes em morte
encefélica desenvolvem ]nipercalemia, e muitos
desenvolvem hipocalcemia, hipofosfa‘cemia, e
hipomagnesemia, mas nio existem estudos que
analisem o impacto dessas al’ceragées na

evolugéo do enxerto renalZQ(D).
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IMPACTO DA SOLUCAO DE PRESERVACAO

A solugéo de preservagao da Universidade
de Wisconsin (UW), desenvolvida por Belzer et
al, ¢a solugio mais utilizada na preservagao de
orgaos abdominais e tem sido utilizada como
padréo para a preservagao de rins de doadores
falecidos nos Estados Unidos e na maioria dos
pafses europeus. Esta prelferéncia é baseada
principalmente em estudo randomizado europeu
que comparou a solugéio UW com a solugéo de
Euro-Collins e mostrou que a utilizagéo da
solugéo UW reduz em 10% a incidéncia de
fungéo retardada do enxerto, aléem de
proporcionar queda mais acentuada dos niveis
de creatinina nos primeiros sete dias apos o
transplante e melhorar a sobrevida do enxerto
no primeiro ano de transplante em 5,7%%(A).
Embora a maioria dos doadores incluidos tivesse
idade inferior a 50 anos, o estudo realizou
subanélise de grupos de doadores limitro{es, com
idade superior a 50 anos e em condig()es
hemodinamicas ruins no momento da doagéo.
Nestes doadores, a incidéncia de fungéio
retardada do enxerto também foi significa’ci—
vamente menor no grupo preservac[o com

solugéo Uw comparada a solugé’to de Euro-
Collins™ (A).

As solugées de HTK (lzistia’ine—tryptoplzan—
ketog/utarate) ea solugéo de Celsior tém sido
utilizadas com sucesso semelhante ao da
solugéio UW na preservagio de rins de
doadores falecidos. Em dois estudos realizados
simul’caneamente, a solugéio HTK foi
comparacla a solugéo UWea solugéo de Euro-
Collins na preservagao de doadores de rim e
doadores de rim e coragao(A). A incidéncia
de fungéio retardada do enxerto foi semelhante
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na comparagao entre os rins preservados com
UW ¢ HTK (33% nos dois grupos). No
estudo comparando HTK e Euro-Collins, a
incidéncia de fungéo retardada foi 43% entre
os pacientes que receberam o rim preservaclo
com Buro-Collins comparado a 29% no
grupo com solugio HTKZJ‘(A) Resultados
benéficos com a utilizagéo da solugéo HTK
também foram relatados na preservagao de

rins de doadores com tempo de isquemia

maior do que 24 horaszs(B).

A solugéo de Celsior, inicialmente
desenvolvida para preservagao de coragdo e
pulméo, também tem sido utilizada na
preservagdo renal com sucesso. Quando
comparacla a solugéo UW, o uso da solugéo de
Celsior levou a incidencia de fungéo retardada de
31,3%, semelhante aos 33,9% observados na
preservagao com a solugéo UW%(A). Embora o
estudo tenha avaliado doadores falecidos ideais,
uma subanilise de rins com tempo de isquemia
maior do que 17 horas mostrou incidéncia de
fungéo retardada semelhante entre as duas

solug(’)es.
Uso DE MAQUINA DE PERFUSAO

Nos dltimos anos, o interesse pela
preservagao com a perfuséo continua ressurgiu
principalmen’ce pela necessidade de optimizagdo
da preservagao de um ntmero cada vez maior

de enxertos renais provenientes de doadores
limi’crofeSZT'ZS(B) .

A utilizagéo da perfuséo continua com
maquina reduz em média 20% a incidéncia de
fungéo retardada do enxerto®(A). Esta redugéo
¢ verificada tanto em rins provenientes de

doadores ideais como em rins de doadores

limi’crofes, sendo mais marcante entre os rins

de doadores 1imitro£es29(A)3o'3 1(B).

Existe uma associagdo entre resisténcia

intrarrenal ¢ fluxo do perfusa’co com a
éncia de funga dada d

ocorréncia de tungdao retardada do
enxerto™(B). As medidas de ﬂuxo, resisténcia
e marcadores ]oioquimicos contribuem para a
monitoragao do orgao durante a perfuséo, mas
nio existe evidéncia que estes parametros
possam identificar com acurdcia os rins nao

vidveis.

Apesar de reduzir a incidéncia de fungéio
retardada do

aproveitamento dos rins de doadores limitrofes,

enxerto e melhorar o
a perfusé',o continua ndo modifica a sobrevida
do enxerto em longo prazo quan&o compara&a
a pen[uséio convencionalzg(A)27(B). Rins
provenientes do mesmo doador e preservados
de forma convencional ou por méaquina de
perfuséo tiveram sobrevida de um ano igual a
88,4% e 89,8%, respectivamente, e sobrevida
no 6° ano apds o transplante de 62% e 64,4%,

respectivamente.

A relagéo de custo/beneficio da perfuséio
continua é a questdo complexa que ainda nio
tem uma resposta definitiva.

IMPACTO DAS DOENCAS RENAIS NO DOADOR

A presenga de ]aipertenséo arterial de longa
data no doador afeta a sobrevida do enxerto

renal. Principalmente, quan&o associada a

outros fatores de risco:

e Idade acima de 55 anos!'(B);

e Diabetes Meuitus32(B)?

Doadores Limitrofes no Transplante de Rim: Quanto a Fun¢do
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e Instabilidade hemodinﬁmica33(D) (uso

de altas (],OSES de aminas vasopressoras

e oligoanﬁria);

° Alterag'a’.o da fungé.o renall(B)
(creatinina > 2 mg% ou tlepuragéo da

creatinina in{erior a 60m1/ min);

° Tempo prolonga&o de isquemia

friaZ(B) (>36 horas) .

Sao consideradas medidas importantes para
a decisio da aceitagao desses 6rgaos para
transplan’ce: o esclarecimento junto aos fami-
liares sobre o tempo de hipertenséo arterial e o
ntimero de medicamentos anti—hipertensivos, o
exame do fundo do olho, a observagéo dos
gran&es vasos durante a remogao dos Orgdos ea
anélise da Liopsia renal. A {;ungéio do enxerto
renal é inversamente proporcional a gravidade

das alteragées histolégicas encontradas no

doadorg(B).

E considerada inclicag&o para transplante
renal duplo, a presenga de esclerose glomemlar
a ]:)iopsia renal entre 15% a 30% com
presenga de fibrose intersticial leve e
depurac_gio da creatinina entre 40 a 60 ml/
min®3(D). Um percentual de mais de 30% de
esclerose glomerular contraindica a utilizagéo
desses rins’(B).

A insuficiéncia renal cronica ¢ considerada
como contraindicagéo absoluta para a doagé’.o
de rins, entretanto, foram utiliza&os, em
situagdes especiais, com relativo sucesso, rins
com fungéio normal provenientes de doadores
com ne)cropatia IGA3*(C), com nefrite
lﬁpica35(C) e com doenga policistica do

adulto36(C).

Ainda nio hd uma base
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estabelecida para a utilizagéo de rins de
doadores com nefropatia e {ungéo renal
preservada. Estas situagdes devem ser
analisadas caso a caso, por equipes experientes
e, se forem utiliZa&os, os rins poderiam ser
considerados para pacientes com pequena
expectativa de vida ou em situagdes

extremas®®(C).

Rins de doadores com diabetes mellitus tipo
1ou2 poclem ser utilizados sem aumento do
risco de sobrevida do paciente e do
enxerto®3%(B)%3738(C). Sabemos que rins
provenientes de pacientes diabéticos com leses
histolégicas compativeis com a doenga podem
apresentar regressdo e até desaparecimento das

mesmas apds o transplan’ce”(C).

Receptores de rins provenientes de doadores
diabéticos com lesaes histolégicas decorrentes
da doenga podem apresentar uma frequéncia
maior de proteintria, de comprometimento da
fungéo renal e intolerdncia a glicose no poés-
transplanteJ‘(B) .

UTII.IZACRO DA BIOPSIA RENAL

Enquanto alguns defendem a necessidade
de ]:)iopsias pré—implante para determinar a
viabilidade do 6rgao***(B), outros nao
encontram correlagéo entre os achados
histolégicos ea evolugéo do enxerto*?43(B).
Outros grupos sugerem que a realizagéo de
Liopsia retardaria o proce&imento de
transplante, aumentando o tempo de
isquemia fria e de retardo de ltungéio do
enxerto, propondo outros métodos nio
invasivos, em especial o célculo da depuragéo

da creatinina, para a determinagéo do risco

dos doadoresls(B).
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Também hé controvérsia sobre quais
doadores limitrofes deveriam ser biopsiados
(toclos ou apenas aqueles com clepuragéo de
creatinina inferior a 60 ml/minuto e/ou
doadores com mais de 60 anos)*#143(B)19(B).
Por outro la&o, o risco de perda de enxerto ¢
maior para implante isolado, com rim de
doador com mais de 60 anos, sem avaliag'a'.o
his’colégica, comparaclo a rins de doadores com
mais de 60 anos, com avaliagéo histolégioa
prévia (RR 3,68, 1C95% 1,29-10,52,
p=0,02)*(B).

A })iopsia em cunha fornece mais tecido
para anélise do que a Liopsia por aguﬂla,
porém pode apresentar um indice maior de
glomérulos esclerosados, por representar mais
a regiao su]acortical43(B). A })iopsia por agulha
permite a analise de tecido renal mais
profundo, porém em amostra menor**(C).
Nio existem estudos comparanclo as duas

técnicas.

A avaliagé',o ]nistolc’)gica da loiopsia do rim a
ser implantado pode ser realizada pela
classiﬁcagéo de Banf *(D) ou pela graduagéo
proposta por Remuzzi et al‘”(B), avaliando
principalmente o comprometimento de

glomérulos.

O ntimero minimo de glomérulos para
avaliagéo histolégica aclequacla ¢ de 10
glomérulos%(D)‘ Entretanto, para Liopsias em
cunha, sugere-se um minimo de 25 glomérulos,
para que ocorra uma boa correlagio entre o
achado histolégico e o prognéstico do
transplante‘“'“(B) e de pelo menos 14
glomérulos paraa correlagéo his’colégica com o
rim contralatera148(B) .

10

ANALISE DAS ALTERACOES HISTOLOGICAS
C()MPROMETIMENTO GLOMERULAR

Uma anélise univariada mostra que a
presenga de glomeruloesclerose isolada (menor
do que 20% dos glomérulos) nido afeta a
sobrevida do enxerto. Porém, a associagdo entre
glomeruloesclerose e depuragio de creatinina
menor do que 80 ml/minuto tem impacto

negativo na sobrevida de enxerto em um
ano042(B).

COMPROMETIMENTO VASCULAR

O grau de comprometimento vascular a ser
considerado nao foi definido, ja que a maioria
das avaliagées limita-se a avaliag&o de

glomeruloesoleroseJ‘U'J'I (B).
COMPROMETIMENTO TUBULO-INTERSTICIAL

Nio existem estudos com ntimero a&equa&o
de ]oiopsias correlacionando o grau de
acometimento tabulo-intersticial (fil)rose e

atrofia) com a evolug&o do transplante.
INDICE DE GRAVIDADE DE LESAO

A soma dos escores da classificagéo de
Remuzzi et al.”(B) poderia determinar quais
os rins viaveis para implante isolado (grau leve
—zero a 3), para implante em bloco (moderado,
4 a 6) ou aqueles que deveriam ser descartados

(grau severo, acima de 7).
A anélise histolégica dos rins limitrm[es,

avaliando todos os compartimentos (glomerular,

vascular e tﬁhulo—intersticial), auxilia na
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definigéo do implan’ce de érgdo tnico (escore
0-3), transplan’ce dual (escore 4-6) ou pela nao
utilizagéo desses 6rgaos (escore >7)*(B).

Nio hd evidéncia da necessidade de se
realizar l)iopsia em ambos os rins doados. Em
termos de glomemloesclerose, a concordancia
varia de 57%*(B) a 88%**3(B), sendo de 80%
a 99%**(B) quando sdo avaliados vasos,
utilizando o escore semiquantitativo proposto
por Remuzzi et a].47(B).

A decisio de se implantar 1 ou os 2 rins
doados é baseada em 3 pontos: idade do doaclor,
taxa de filtragio glomerular e achados
his‘colégicos encontrados. A sobrevida de enxerto
de rins de doadores limitrofes implan’cados em
bloco ¢ comparével 3 sobrevida de implante de
rim tinico de doador < 60 anos*(B).

QO risco relativo (RR) de perda de enxerto,
para rins de doadores com mais de 50 anos e
depuragéo de 50 ml/min ¢ de 1,35
(1C95%:1,01 — 1,79), comparado a um RR
de 1,18 (IC95%: 0,93 — 1,5) para depuragéo
de 80 ml/min‘m(B). Se for considerada apenas
a andlise histolégica, com ponto de corte de 20%
de glomeruloesclerose, obtém-se o risco relativo
de 1,22 (IC95%: 0,71 — 2,12) para doadores
com depuragéo de creatinina de 50 rnl/rnin,
comparado a RR 1,15 (IC95%: 0,73 — 1,79)
para uma depuragéo de 80 ml/ min‘’(B).

DOADOR PEDIATRICO
Apesar de pequeno em taman}lo, o rim
de um doador pediétrico tem a capacidade

de melhorar sua fungéio com o tempo e

manter no longo prazo uma melhor filtragéo

Doadores Limitrofes no Transplante de Rim: Quanto a Fung¢do

glomerular dO que quando comparados com

rim de a&ultom(B).

Doador falecido pediétrico com peso inferior
al5 kg ¢ ou idade menor do que cinco anos
deve ser considerado para transplante de rins em
bloco. Nessa faixa etdria, a sobrevida do enxerto
renal em bloco mostrou-se superior ao
transplante de rim tnico. Em doadores com
idade entre 6-11 anos, a melhora da sobrevida
do enxerto esteve diretamente relacionada ao

idade dos

aumento progressivo na

doadores®! (B).

DOADORES LIMITROFES PARA USO
PEDIATRICO

Criangas tém perspectiva de uma longa
sobrevida e para que tenham um desenvolvimento
pondero-estatural a&equado necessitam de boa
{ungéo do enxerto™(B), o que nos leva a evitar o

uso de doadores limftrofes para estes receptores.

Devemos considerar também algumas
particulariclades do transplante renal
pe&iétrico. As complicagées vasculares em
receptores de doador pe&iétrico sdo mais

frequentes quando comparadas com receptores
de doadores adultos e sio da ordem de 6% a
12%49’53'54(8).

A incidéncia de trombose por faixa etéria do
doador ¢ de 10% (idade menor do que cinco
anos), 6% (entre 6 e 11 anos) e 5% (de 12 a 17
anos). Fatores do doador (peso menor do que
15 leg e isquemia fria superior a 24 ]n) e do
receptor (re’cransplante e cor negra) estdo

relacionados com maior incidéncia de

tromlaoseso(B).

11
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Ha equivaléncia de sobrevida de doadores
abaixo de cinco anos*®(B) transplantados em
bloco ou isoladamente (85% vs. 87%) e a
incidéncia de trombose vascular, que é maior
no grupo em bloco (12% vs. 0%), ocorreu com

oadores com menos de seis meses de idade. Na
anélise de 1599 doadores com menos de 15 lzg,
transplantados em bloco ou isolados, o risco
absoluto de perda em cinco anos foi de 5% para
o rim em Hoc051(B). A separagdo de rins de
doadores pedié’cricos pode ser considerada
quan&o o enxerto mede mais de 6 cm e o peso
do doador ¢ superior a 14 leg com resultados de
sol)revicla de 93% com o uso de rins
isola&ossf’(B). A experiéncia dos centros de
transplante certamente deve ser levada em
consi&eragé.o.

Na maioria das casufisticas, os rins retirados

em bloco foram destinados para receptores
a&ultos51’53'56'57(]3).

Enxertos em bloco apresentam melhor fungéo
renal em cinco anos quando comparados ao
transplantes de doadores falecidos adultos (89 ml/
min/m?x 61 mJ/min/l,73m2, p=0,0001)53(B),
e com rins provenientes de doadores vivos (71 x

43 ml/min/1,73m2, p<001)*(B).

No Brasil, estd em uso o critério de
distribuigéo priorizanclo receptores criangas
(<18 anos) quan(lo o doador tem menos do que
18 anos. Rins de doadores pediétricos
funcionam l)em, tanto em receptores pediétricos
quanto em adultosss(B). Em anélise de doadores
com idade inferior a 18 anos, a idade do receptor
nio foi fator de risco para per&a do enxerto™(B).
O uso de doadores pe&ia’.tricos (menos de 16

12

anos) em receptores pediétricos estd associado a
melhor fungéio renal ao final de cinco anos
quanclo comparado com doadores adultos

falecidos (65 x 80 ml/min/1,73m2)58(B).

A utilizagéo de rins pe&iétricos em receptores
pediétricos demonstra que os enxertos crescem
junto com a crianga, melhorando a fungéio no
decorrer do tempo, ao contrario de rins de
doadores a&ultosss(B). Rins pediétricos em
}Jloco, em receptores adultos apresentam
crescimento ra’,pido nos primeiros seis meses pés-
transplante (aumento em trés vezes do volume
e cinco vezes da filtragao glomerular)¥(B).

A avaliagéo de doadores pedia’.tricos
menores de 21 lzg (1993 2 2002) detectou que
é possivel empregar pelo menos um dos rins de
42,9% dos doadores com peso abaixo 10 kg e
90,8% dos doadores com peso entre 10 e
21 ke¥'(B).
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