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Transplante renal

Kidney transplantation

SINOPSE

O transplante renal apresenta-se hoje como a melhor forma de terapia da insuficiéncia
renal terminal em pacientes selecionados. S&o abordados 0s avangos nos campos das indi-
cagdes, selecéo e estabilizacdo clinica dos doadores, conservagdo dos drgdos a serem
transplantados, imunossupressao, e técnicas cirtrgicas, os quais vieram a alterar favora-

ABSTRACT

tation over the last decades.

velmente os resultados dos transplantes renais nas Gltimas décadas.
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Kidney transplantation stands as the best form of renal replacement therapy in selec-
ted patients with end-stage renal disease. The article covers advances in the fields of
indications, selection and management of the donors, organ preservation, immunosu-
pression, and surgical techniques which favorably altered the results of kidney transplan-

KEY WORDS: Organ Transplantation, Renal Insufficiency, Immunosupression.

0 NTRODUCAO

O desenvolvimento das técnicas de
suturas vasculares, ocorrido no inicio
do século XX, permitiu o estabeleci-
mento das técnicas dos transplantes de
6rgdos, pioneiramente iniciados pelos
transplantes renais. Os primeiros trans-
plantes que obtiveram sucesso foram
realizados na década de 50 em Boston,
em individuos geneticamente idénti-
cos. Na década de 60, apds a com-
preensdo preliminar da natureza imu-
noldgica da rejeicdo, iniciou-se 0 uso
da imunossupressdo, primeiramente
com irradiacdo linf6ide e 6-Mercapto-
purina. Nessa época, outros progres-
s0s, tais como a descrigéo da prova cru-
zada (cross-match) pré-transplante
para a deteccdo de anticorpos citotd-
xicos pré-formados, a descricao do sis-
tema HLA e o aprimoramento das téc-
nicas cirargicas, fundamentaram as ba-
ses para a pratica moderna dos trans-
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plantes renais. Em 1963, havia a des-
cricdo de apenas 7 pacientes cujos
transplantes funcionaram por mais de
6 meses. Atualmente, os transplantes
renais apresentam elevado indice de
sucesso, sendo executados milhares de
transplantes a cada ano e no mundo
todo. No Brasil, aproximadamente 150
centros realizam em torno de 3.000
transplantes por ano, nimero este ain-
da insuficiente para atender a crescen-
te demanda de individuos com insufi-
ciéncia renal crénica terminal, candi-
datos ao transplante (1,2,3,4).

NDICAGOES, CONTRA-
INDICACOES E FATORES
DE RISCO PARA
TRANSPLANTE RENAL

Em termos de morbidade, mortali-
dade e qualidade de vida o transplante
renal constitui-se como a melhor alter-
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nativa de tratamento da insuficiéncia
renal crénica terminal (1,2,5). Portan-
to, ele deve ser oferecido a todos os
individuos urémicos que nao apresen-
tem contra-indicagdes para o procedi-
mento e que tenham o desejo de sub-
meter-se ao transplante apds o escla-
recimento de seus riscos e beneficios.
Existem, no entanto, contra-indicagdes
absolutas e contra-indicagdes relativas
a realizacdo dos transplantes renais
(5,6,7). Damesma forma, ha fatores de
risco para a realizacdo dos transplan-
tes que devem ser observados. Estes
fatores de risco e as contra-indicacdes
devem, todavia, ser interpretados no
contexto de cada paciente, do tipo de
doador e da possibilidade de dialise.
Os mesmos estéo resumidos nas Tabe-
las 1 e 2, a seguir.

E importante, por outro lado, en-
tendermos que uma porcentagem mui-
to significativa dos pacientes com ure-
mia terminal apresenta contra-indica-
¢Oes importantes, a ponto de ndo se-
rem considerados candidatos ao trans-
plante renal. Nos Estados Unidos, a
porcentagem de pacientes em lista de
espera para transplante renal cadavé-
rico é de aproximadamente 20% do
total de pacientes em dialise naquele
pais (5). No estado do Rio Grande do
Sul, no momento em que escreviamos
este trabalho (setembro de 2002), ha-
via em torno de 4.600 pacientes em
didlise cronica e 1.015 (22%) pacien-
tes em lista de espera para transplante
renal com doador cadaver.
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Tabela 1 — Contra-indicag8es absolutas
ou relativas ao transplante renal

. Doenga maligna incuravel
. Infecgéo incuréavel
. Doenca cardiaca avancada
. Doenga pulmonar avancada
. Doenga hepética progressiva
. Doenga vascular cerebral, coronaria-
na ou periférica extensa
. Anormalidades severas do trato uri-
nério inferior
. Coagulopatia persistente
. Idade maior que 70 anos
.Doenga mental ou psiquiatrica gra-
ves
11. CondigBes psicossociais adversas
severas: alcoolismo, drogadigao, nao
aderéncia a tratamentos
12. Doenca renal com elevado indice de
recorréncia
13. Recusa do paciente
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Tabela 2 — Fatores de risco para o Trans-
plante Renal

1. Clinicos:

— ldade menor do que 5 ou maior do
que 50 anos

— Doencas sistémicas:

Diabetes mellitus, amiloidose,
doenca de Fabry,
esclerodermia

— Doenca gastrointestinal prévia:
Ulcera peptica, pancreatite, hepa-
topatia, diverticulose

— Obesidade e desnutricdo severas

— Doenca renal com elevado indice
de recorréncia

— Doenca maligna prévia

2. Cirlrgicos:

— Urolégicos: refluxo vésico-ureteral,
deformidades vesicais, hipertrofia
prostatica

— Transplantes prévios

— Doenca vascular periférica

3. Imunoldgicos:

— Transplantes prévios

— Pacientes hipersensibilizados

— Pacientes imunologicamente hiper-
responsivos

@ S TIPOS DE DOADOR

Transplantes renais s&o feitos com
doadores vivos ou doadores cadaveres.
Atualmente, existe no Brasil legisla-
cdo especifica para a regulamentacéao
da disponibilizacdo de érgdos para
transplantes, qualquer que seja o tipo

de doador. Os transplantes com doa-
dores vivos podem ser feitos com in-
dividuos consangiiineos, familiares até
0 40 grau (primos), embora mais co-
mumente os doadores sejam parentes
préximos (pais, irméos ou filhos). Can-
didatos a doagdo nao familiares, exce-
to conjuges, so6 podem realizar a doa-
¢do mediante autorizacdo judicial. Os
transplantes com doadores vivos sdo
realizados em carater eletivo com o
doador disponivel ou preferencialmen-
te com o de melhor compatibilidade
com relagdo aos antigenos do comple-
x0 HLA. Atualmente, em nosso meio,
apenas os transplantes com rins de doa-
dores vivos podem ser feitos em indi-
viduos com insuficiéncia renal croni-
ca avancada em fase pré-dialitica (3,4).

Transplantes com doadores cadave-
res sdo efetuados em pacientes urémi-
cos terminais em tratamento dialitico
inscritos na lista Unica estadual. A se-
lecdo dos receptores leva em conta o
grupo sangiineo ABO, a auséncia de
anticorpos anti-HLA pré-formados
(prova cruzada negativa), a compati-
bilidade genética (sistema HLA), o
grau de sensibilizacdo HLA, a idade e
o tempo em lista de espera (3,4).

@ ECEPTOR

Uma boa avaliagéo e preparo do re-
ceptor para o transplante sdo funda-
mentais para o sucesso do mesmo. Pa-
cientes candidatos a transplante com
doador vivo séo extensamente avalia-
dos no periodo de preparagdo para a
cirurgia. Pacientes candidatos a trans-
plante com doador cadaver devem da
mesma forma ser bem avaliados ao
serem incluidos em lista de espera e
periodicamente, a intervalos maximos
de um ano, ap6s. Em especial, deve-se
assegurar que o receptor esteja livre de
infecgdes ativas significativas, mante-
nha a pressdo arterial bem controlada,
tenha boas condicbes vasculares car-
dioldgicas, cerebrais e periféricas. A
manutencdo do potencial receptor em
bom estado nutricional e metabdlico,
este através da dialise adequada, sdo
da mesma forma importantes. Ocasio-
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nalmente, cirurgias podem ser neces-
sarias antes do transplante; entre es-
tas as principais sdo as cirurgias para
correcdo de anormalidades do trato
urinario, nefrectomia de rins policis-
ticos que impecam o transplante e
cirurgias de revascularizagcdo miocar-
dica. A nefrectomia bilateral dos rins
nativos pode ser necessaria em al-
guns pacientes com infeccdes persis-
tentes associadas a célculos, hidro-
nefrose, refluxo vésico-ureteral e
outras condicdes de dificil manejo
clinico (1,2,3,8).

@IRURGIA DO

TRANSPLANTE RENAL

Tanto no caso de doador vivo como
em se tratando de doador cadaver, os
objetivos da cirurgia S0 0S mesmos:
preservar a fungéo renal, minimizar o
tempo de isquemia quente, preservar
da melhor maneira possivel 0s vasos
renais e o suprimento sanguineo para
o ureter (1,2,8).

No caso da cirurgia do doador ca-
daver, os principios gerais incluem o
controle da aorta e da cava acima e
abaixo dos 6rgdos a serem removidos,
a perfusdo in situ com solugdes de pre-
servacdo renal, a obtencdo de tecido
para os estudos de histocompatibilida-
de. A disponibilidade de solugfes de
preservacdo renal (p. ex., Belzer, Co-
llins, etc.) associadas ao resfriamento
dos 6rgdos permitiu a conservagao
mais adequada destes até que seja pos-
sivel realizar o implante. Muitas ve-
zes, a retirada dos rins é feita em con-
junto com a retirada de multiplos or-
gaos, 0 que requer uma coordenagdo
adequada das equipes envolvidas na
cirurgia (1,2,8).

Na cirurgia do doador vivo, deve-
se manter o melhor rim com o doador.
Esta é geralmente realizada com inci-
séo de lombotomia com ou sem a res-
seccdo de costela, ou através de uma
incisdo anterior extraperitoneal ou
transperitoneal. Mais recentemente,
tém-se obtido excelentes resultados
com a via video-laparoscopica, discu-
tida mais adiante.
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Aspectos importantes da cirurgia do
receptor sdo a colocacdo de um cateter
vesical com solucdo de antibiéticos na
bexiga, o qual deve ser clampeado até
0 momento do implante ureteral, e a
utilizacdo de afastadores autostaticos.
Em adultos e criangas com mais de 20
kg, o enxerto normalmente é colocado
na fossa iliaca contralateral do recep-
tor, através de uma incisdo extraperi-
toneal de Gibson. Os vasos iliacos do
receptor séo dissecados com cuidado
para ligar todos os linfaticos e mini-
mizar os riscos de linfocele. A anasto-
mose arterial pode ser feita de modo
término-terminal na hipogastrica ou
término-lateral na iliaca externa. O
uso da iliaca externa geralmente é
preferido nos casos de transplante
prévio na fossa iliaca contralateral
em homens, devido aos menores ris-
cos de comprometimento da potén-
cia sexual. A anastomose venosa é
feita de modo término-lateral na veia
iliaca externa. O reimplante ureteral
pode ser realizado por varias técni-
cas (Gregoir, Politano, etc.), e mais
recentemente tém-se observado me-
nores taxas de complicacdes urete-
rais com o uso de um cateter de du-
plo J removido ap6s 6 a 12 semanas
(1,8).

o MUNOSSUPRESSAO

Nos ultimos anos, ocorreu um gran-
de avanco no arsenal de drogas desti-
nadas a prevencao e ao tratamento das
rejeicBes dos Orgdos transplantados. As
drogas imunossupressoras tornaram-se
progressivamente mais potentes e se-
letivas. Diversos agentes imunossu-
pressores estdo disponiveis atualmen-
te, e esta disponibilidade permite que
se individualize a terapia imunossu-
pressora, fornecendo aos pacientes o
regime mais adequado considerando
principalmente o tipo e a compatibili-
dade do doador, o risco de rejei¢do, a
idade, a raga e a presencga de co-mor-
bidades. Na Tabela 2 a seguir, encon-
tramos 0s agentes imunossupressores
atualmente disponiveis para uso clini-
co no Brasil (3,4).
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Tabela 3 — Imunossupressao em transplante renal. Agentes disponiveis para uso

clinico

Agentes farmacolégicos

Agentes biolégicos

Azatioprina
Prednisona
Ciclosporina
Micofenolato Mofetil
Micofenolato sédico
Tacrolimus
Sirolimus
Everolimus

ALG

ATG
Timoglobulina
OKT3
Basiliximab*
Daclizumab*

ALG = globulina antilinfocotaria.
ATG = globulina antitimocitaria.
OKT3 = anticorpos monoclonais anti-CD3.

* anticorpos dirigidos ao receptor da interleucina-2.

A intensidade da imunossupressao
é decidida com base no risco imunol6-
gico de cada transplante. Dessa forma,
em linhas gerais, transplantes com bai-
X0 risco de rejeicdo, tais como 0s trans-
plantes com doadores vivos HLA-idén-
ticos recebem imunossupressdo mais
suave e transplantes repetidos, com
doadores cadaveres, em individuos
com elevada reatividade imunologica,
recebem combinagdes de imunossu-
pressores mais potentes.

Com as estratégias imunossupres-
soras disponiveis, a rejeicdo aguda esta
se tornando um evento cada vez mais
incomum. Atualmente, episodios de re-
jeicdo aguda ocorrem em 20 a 30% dos
pacientes transplantados (2,3,5,9).

UIDADOS PERI-
OPERATORIOS E POS-
OPERATORIOS

O periodo perioperat6rio é critico
para o sucesso do transplante. Para oti-
mizar-se os resultados, os pacientes de-
vem estar em condicdes clinicas razo-
aveis, preferencialmente bem dialisa-
dos e sem infeccgdo ativa. Essas condi-
¢Oes sdo facilmente atingiveis em re-
ceptores de rins de doadores vivos, que
sdo submetidos a um procedimento nas
sua melhores condi¢des. Em recepto-
res de rins de doadores cadaveres,
muitas vezes os transplantes sdo feitos
em condicdes aceitaveis, mas nédo
ideais. No pds-operatorio a equipe deve
estar atenta principalmente aos diver-
s0s tipos de complicagdes clinicas des-

critas abaixo, a manutencéo da imunos-
supressdo adequada e a profilaxia anti-
infecciosa. Da mesma forma, o perio-
do pos-operatério imediato € aquele em
que mais ocorrem as complicagoes ci-
rargicas descritas abaixo e que devem
ser judiciosamente monitorizadas
(1,3,9,10).

@OMPLICAC;C)ES DO
TRANSPLANTE RENAL

Apesar de seu elevado indice de su-
cesso, o transplante renal, assim como
os transplantes de outros 6rgdos soli-
dos, ainda esta sujeito a um alto indice
de complicacdes.

Complicagdes cirargicas

As complicages cirdrgicas dos
transplantes renais podem ser de natu-
reza diversa, sendo pertinentes tanto ao
doador (no caso de doador vivo) como
ao receptor.

A nefrectomia em doador vivo é,
atualmente, um procedimento seguro
e de baixa morbidade e mortalidade. A
mortalidade da nefrectomia em doador
vivo foi estimada como sendo de cer-
ca de 0,03%, e o risco de alguma com-
plicacdo que debilite o paciente per-
manentemente seria de 0,23% (1,2,11).
Apesar de existirem relatos esparsos de
insuficiéncia renal terminal em doado-
res de transplante renal, este evento é
muito raro, e se admite que, caso a se-
lecdo tenha sido adequada, o doador
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tenha a mesma expectativa de vida do
gue uma pessoa com as mesmas carac-
teristicas biolégicas que nédo tenha do-
ado nenhum rim. A hiperfiltragdo nao
parece ser um problema a longo prazo
em doadores de transplante renal, e o
desenvolvimento tardio de hipertensao
arterial é similar ao da populacdo ge-
ral. A possibilidade de realizar a ne-
frectomia de doador vivo pela via vi-
deo-laparoscopica veio a eliminar parte
da morbidade que acompanha a cirur-
gia aberta para a doacdo de um trans-
plante renal, como a dor pds-operaté-
ria, a dificuldade ventilatéria acarre-
tada por uma incisdo alta, os dias de
internacdo hospitalar e a demora na
volta as atividades normais de traba-
Iho (12,13,14,15).

Quanto ao receptor, as complica-
¢Bes cirlrgicas estdo associadas basi-
camente a problemas vasculares, uro-
I6gicos, ou a colecdes (1,2,3).

As complicacdes vasculares in-
cluem interrupg¢des do fluxo vascular
arterial ou venoso do enxerto devido a
posicionamento inadequado dos vasos,
trombose, ou estenose nas linhas de
suturas vasculares. O reconhecimento
precoce dessas complicacGes pode ser
critico para a preservacao do enxerto,
muitas vezes impossivel nessas situa-
coes (1).

As complicagdes uroldgicas mais
comuns apds um transplante renal se
dividem em obstrucdo ureteral, fistu-
las e hematuria. A obstrucdo ureteral
diagnosticada no pés-operatorio geral-
mente decorre de edema da anastomo-
se uretero-vesical, falha técnica na su-
tura, coagulos, calculos ou mesmo de
uma colecdo peri-renal que comprima
0 sistema coletor do enxerto. Obstru-
¢Oes tardias podem ser devidas a in-
feccdes flngicas, isquemia e fibrose do
ureter, calculos, tumores e cole¢des. De
uma maneira geral, é bastante dificil
diagnosticar prontamente uma obstru-
cdo ureteral no enxerto, uma vez que o
mesmo se encontra desnervado. Desta
forma, o principal indicio de algum
processo obstrutivo costuma ser a per-
da acelerada da funcédo do enxerto re-
nal. O tratamento das estenoses urete-
rais vai desde dilatacéo por técnicas en-

dourolégicas até o reimplante do ure-
ter na bexiga ou no ureter nativo
(1,2,8).

Fistulas ureterais muitas vezes ne-
cessitam de correc¢do cirtrgica com re-
implante uretero-vesical. Certos extra-
vazamentos, porém, podem ser trata-
dos de forma mais conservadora, com
sondagem vesical ou manejo endouro-
I6gico (nefrostomia com ou sem a pas-
sagem de cateter duplo J) (1,2,8,16).

Hematdria p6s-operatéria pode re-
querer sondagem vesical e lavagem dos
coagulos com irrigacdo vesical (1).

A maioria das colecdes pos-opera-
torias percebidas na ultra-sonografia
apo6s um transplante renal ndo neces-
sita de tratamento especifico. Caso haja
davida sobre a origem da colecéo,
pode-se dosar creatinina (maior na uri-
na do que no sangue ou linfa) ou o he-
matdécrito (elevado nos casos de san-
gramento). No caso de colecdes liqui-
das infectadas, pode ser preciso reali-
zar a drenagem aberta das colecOes e
ajustar a dose dos imunossupressores uti-
lizados. As linfoceles ndo infectadas po-
dem ser aspiradas sob controle ecografi-
€O e, na recorréncia do quadro, podem
ser peritonializadas por video-laparos-
copia ou por via aberta (1,8,17).

Complicacdes clinicas

Diversos tipos de complicacdes cli-
nicas podem seguir-se ao transplante
renal. As mais freqlientes sdo a ausén-
cia de funcdo inicial do enxerto, prin-
cipalmente com rins de doadores ca-
daveres, as rejeicOes, as infeccdes
(bacterianas, virais, fungicas, protozo-
arias, entre outras), as metabhélicas
(obesidade, dislipidemias, diabete mé-
lito), as cardiovasculares (cardiopatia
isquémica e hipertensdo arterial) e as
o6sseas. Individuos portadores de virus
hepatotrépicos podem apresentar pro-
gressao rapida da doenca hepatica. Tar-
diamente, existe uma incidéncia au-
mentada de neoplasias, em especial de
pele e do sistema linfatico. No entan-
to, atualmente, o maior limitador da so-
brevida dos rins transplantados € o de-
senvolvimento da nefropatia crénica
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do enxerto. Esta apresenta multiplos
fatores de risco, que incluem os fato-
res imunolégicos, tais como a compa-
tibilidade dos antigenos do sistema
HLA, a ocorréncia de episddios de re-
jeicdo aguda e a resposta subliminar
continuada ao aloenxerto. Os fatores
ndo imunolodgicos incluem principal-
mente a idade e o tipo de morte cere-
bral do doador, a quantidade de néfrons
ofertada ao receptor, a injuria pela is-
quemia e reperfusdo, a hipertenséo ar-
terial sistémica, as dislipidemias, as in-
feccOes e 0 uso de inibidores da calci-
neurina (Ciclosporina e Tacrolimus).
(1,3,7,9)

@ ESULTADOS

Os resultados dos transplantes tém
sido progressivamente melhores no de-
correr dos anos. Atualmente, no pri-
meiro ano pés-transplante, as sobrevi-
das de pacientes sdo superiores a 90%
e as sobrevidas de enxertos em torno
de 85% na Europa e nos Estados Uni-
dos (2,9). No Brasil, as sobrevidas dos
pacientes sdo semelhantes as citadas
acima, mas as sobrevidas dos enxertos
variam em torno de 75-80%, embora
muitos centros brasileiros apresentem
estatisticas superiores. A melhora dos
resultados se deve a diversos progres-
s0s na area médica, sejam eles diag-
nosticos ou terapéuticos, e em especial
ao aprimoramento das provas cruzadas
e dos procedimentos diagnosticos, a
melhor selecdo de pacientes, a dispo-
nibilidade de melhores drogas para uso
profilatico e terapéutico em pacientes
imunocomprometidos, assim como ao
surgimento de melhores drogas imu-
nossupressoras, entre outros fatores.
No longo prazo, apenas recentemente,
com 0 uso das novas drogas imunos-
supressoras, tem-se observado o pro-
longamento das meias-vidas dos enxer-
tos. Para receptores de transplantes re-
nais de doador cadaver, a meia-vida do
enxerto aumentou, na Ultima década,
de 8 para aproximadamente 13 anos em
levantamentos recentes. Os melhores
resultados no longo prazo tém sido
observados em pacientes que ndo apre-
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sentam rejeicdes agudas e a incidén-
cia desta tem sido progressivamente
menor (1,3,9).

Q VANCOS RECENTES

Varios avancos vieram a aperfeico-
ar a pratica dos transplantes renais.
Nesta revisao, citaremos apenas aque-
les mais recentes e que consideramos
de maior impacto.

Imunossupressdo. As novas dro-
gas imunossupressoras, progressiva-
mente mais potentes e seletivas, permi-
tiram reducdo significativa na incidén-
cia de rejeicdo aguda dos transplantes re-
nais. Isto possivelmente influenciara de
forma benéfica os indices de sobrevida
a longo prazo dos enxertos (3,4,5,9).

Nefrectomia do doador vivo por
video-laparoscopia. Desde 1995,
quando Ratner e colaboradores (18)
descreveram a primeira nefrectomia de
doador vivo para transplante renal por
video-laparoscopia, um nimero maior
de centros de transplante vem utilizan-
do esta via para as nefrectomias de doa-
dores vivos. No inicio da experiéncia
com a via laparoscopica, havia o re-
ceio de que o tempo geralmente mais
longo de isquemia quente e, conse-
guentemente, as chances de necrose
tubular aguda do enxerto seriam maio-
res com a via laparoscopica; havia tam-
bém o receio de que 0 pneumoperito-
nio necessario para a utilizacdo da téc-
nica comprimisse a veia renal, levan-
do a uma reducéo do fluxo sangtineo,
retardando ainda mais a recuperacao
da funcéo renal apés o transplante. No
entanto, vérias séries tém demonstra-
do excelentes resultados com a via la-
paroscopica, com as sobrevidas do en-
xerto e do receptor similares as da téc-
nica aberta convencional (12,13,14).
Além disso, a via laparoscopica esta
associada a um menor tempo de hos-
pitalizacdo, a menor necessidade de
analgesia po6s-operatdria e a um me-
nor tempo de recuperagdo e retorno ao
trabalho. Alguns autores relatam inclu-
sive o0 crescimento do pool de doado-
res vivos apds o advento da via lapa-
roscopica (14). Cabe ressaltar que se
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trata de uma técnica nova, na qual a
maior parte dos servigos no Brasil ain-
da se encontram na curva de aprendi-
zado (19). No entanto, os resultados
iniciais em nosso meio tem sido ani-
madores (15).

Transplantes combinados de rim
e pancreas. Apesar de serem pratica-
dos desde 1966, os transplantes com-
binados de rim e pancreas, em pacien-
tes com diabete mélito tipo I, tomaram
grande impulso nos ultimos anos. Isto
se deveu principalmente a melhora nas
sobrevidas dos enxertos pancreaticos
observadas apds a introducdo dos me-
dicamentos imunossupressores mais
recentes e a criacdo de legislacao ade-
quada regulamentando as atividades de
transplantes no pais e a remuneracao
dos procedimentos de transplante. Di-
ferentes tipos de transplantes pancrea-
ticos sdo possiveis: (a) transplante
combinado de rim e pancreas; (b) trans-
plante de pancreas apds o transplante
renal; (c) transplante isolado de péan-
creas e (d) transplante de ilhotas pan-
credticas. O tipo de transplante pan-
creatico mais freqlientemente executa-
do é o transplante combinado de rim e
pancreas, ambos os 6rgdos do mesmo
doador cadaver. Isto se deve a diferen-
tes fatos: a imunossupressao ja é ne-
cessaria para o transplante renal — me-
Ihor modalidade de tratamento da ne-
fropatia diabética terminal — e o rim
pode ser usado como um “espelho”
para o diagnastico da rejeicdo do pan-
creas, a qual é de mais dificil diagnosti-
co. Este é o tipo de transplante pan-
creatico que apresenta atualmente o
melhor indice de sucesso. Projeta-se
que no ano de 2002 mais de 150 trans-
plantes combinados de rim e pancreas
sejam feitos no Brasil. No entanto, per-
manecem controversos alguns aspec-
tos pertinentes a esta pratica, entre eles
o melhor tipo de drenagem exécrina
(vesical ou entérica); o melhor tipo de
drenagem venosa (portal ou sistémica);
e a necessidade da indu¢do da imunos-
supressdo com anticorpos, entre outros
(2). Recentemente, foi descrita a exi-
tosa experiéncia do grupo de Edmon-
ton com transplantes de ilhotas pan-
creaticas (20). Embora promissora, esta

técnica ainda necessita aperfeicoamen-
tos, especialmente no que diz respeito
ao nimero de doadores necessarios
para fornecer massa de ilhotas adequa-
da a um receptor.

@ ERSPECTIVAS

Nas ultimas décadas, o transplante
de dérgéos alcangou impressionantes in-
dices de sucesso no curto prazo. No
longo prazo, ainda ha larga margem
para melhora, uma vez que atualmen-
te a maioria dos enxertos é perdida
apos alguns anos, por disfungéo croni-
ca. Tratamentos que diminuam a inci-
déncia de nefropatia crénica do enxer-
to parecem estar se tornando disponi-
veis. Outro ponto critico na prética
atual dos transplantes ¢ a falta de 6r-
gdos. No Brasil, 0 nimero médio de
transplantes realizados por milh&o de
habitantes/ano ainda é muito baixo
quando comparado aos nimeros obti-
dos em paises desenvolvidos. Adicio-
nalmente, existe uma grande dispari-
dade nas diferentes regides do pais.
Préaticas que incentivem a notificacéo
da morte encefalica, a doacdo de 6r-
gdos e a realizacdo dos transplantes
precisam ser implantadas e mantidas.
Outro ponto a ser considerado € o do
custeio dos transplantes. O custo dos
procedimentos como um todo e em
especial da medicacdo imunossupres-
sora é elevado e 0 uso judicioso dos
recursos é imperativo.

Estratégias atualmente experimen-
tais, tais como os xenotransplantes, o
desenvolvimento de tolerdncia imuno-
I6gica, a terapia génica e a clonagem
de drgéos, poderdo no longo prazo con-
tribuir significativamente para a dimi-
nuicdo da morbidade produzida pela
imunossupressao crénica, 0 aumento
no namero de transplantes e a sobrevida
prolongada dos érgdos transplantados.

@ EFERENCIAS
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