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Resumo

Contexto: A transplantagdo renal constitui o melhor tratamento disponivel para a doenga renal
terminal, melhorando a sobrevida e a qualidade de vida comparativamente a técnica dialitica.
Contudo, nos ultimos anos, tem-se acentuado a escassez de 6rgaos para transplante, o que tem
levado os centros de transplantacdo a alargar os critérios de seleccao dos dadores,
nomeadamente pela aceitacdo de dadores vivos complexos, sobre os quais existem poucos
estudos com os resultados obtidos a curto e longo-prazo. Por isso, ndo existe consenso clinico e
linhas de orientacdo definidas, sobre o processo de seleccdo e acompanhamento destes
dadores.

Objectivos: Neste trabalho é feita uma revisdo dos estudos cientificos disponiveis, sobre os
efeitos da nefrectomia nos dadores vivos complexos, procurando-se justificar se estes dadores
constituem uma opc¢do segura e ética no tratamento da doenca renal terminal.
Desenvolvimento: As orientacdes propostas pelo Forum de Amesterddo tém apoiado as
praticas de muitos centros de transplantacdo renal na seleccdo e seguimento dos dadores vivos,
mas sdo pouco informativas para o processo de seleccdo de dadores vivos complexos, que tém
vindo a ser cada vez mais utilizados em varios centros. Existem actualmente alguns estudos,
geralmente com amostras pequenas e seguimentos relativamente curtos, que tém fornecido
alguns dados sobre a segurancga da utilizagdo destes dadores. Ha dados que apoiam a utilizagdo
de dadores caucasianos com hipertensdo arterial facilmente controlada, de dadores com mais
de 60 anos, dadores obesos, com doenca litidsica assintomatica ou com algum grau de disturbio
do metabolismo da glicose.

Conclusdes: E necessirio o seguimento a longo-prazo dos dadores vivos, sem e com
comorbilidades associadas, e a implementacdo de protocolos de seguimento e sistemas de
registo de informacdo, que permitam a realizacdo de estudos longitudinais multicéntricos, para
que os resultados obtidos, sejam mais robustos e generalizaveis as varias subpopula¢des de

dadores vivos complexos.

Palavras-Chave:

Transplantacdo renal; dador vivo complexo de rim; dador com critérios expandidos; dador

marginal; avaliacdo dos resultados dos dadores vivos.



Abstract

Background: Renal transplantation is the best available treatment for end-stage kidney disease,
improving survival and quality of life when compared to dialysis. However, in recent years, the
number of organs for transplantation has been insufficient for the needs, which has led
transplant centers to extend the criteria for donor selection, including the acceptance of
complex living donors, on which there are few studies on the results in short and long-term.
Therefore, there is no clinical consensus and guidelines for the selection process and monitoring
of these donors.

Objectives: This paper reviews the currently available studies on the effects of nephrectomy in
complex living donors, trying to justify if these donors are a safe and ethical option for treatment
of end-stage kidney disease.

Development: The Amsterdam Forum guidelines, have supported the practices of many kidney
transplant centers in the selection and follow-up of living donors, but are uninformative for the
selection process of complex living donors, which have been increasingly used in many centers.
Currently, there are some studies, usually with small samples and short follow-ups, which have
provided some data supporting the safety of using these donors. There are data supporting the
use of Caucasian donors with easily controlled hypertension, donors over 60 years old, obese
donors, donors with lithiasic asymptomatic disease and donors with some degree of glucose
metabolism impairment.

Conclusions: Long-term follow-up of living donors, with and without associated comorbidities,
with the implementation of registries systems, allowing longitudinal and multicenter follow-up
analysis, is necessary to formulate more robust and generalizable data to different

subpopulations of complex living donors.

Keys-Words:

Kidney transplantation; complex living kidney donor; expanded living donor; marginal donor;

kidney transplantation outcomes.
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Introducdo

A populagdo com doenga renal terminal (DRT) estd a aumentar a nivel mundial, e
duplicou no mundo ocidental na ultima década, sendo que estes doentes tém como
possibilidades de tratamento, a didlise ou o transplante renal (1). O transplante renal melhora a
qualidade de vida a longo-prazo e diminui a mortalidade comparativamente a dialise, sendo
considerado o tratamento mais eficaz e eficiente para a DRT (2-6). Os resultados obtidos sdo
melhores quando o transplante é realizado antes do inicio da técnica dialitica, diminuindo o risco

de faléncia do enxerto e da mortalidade dos receptores (7, 8).

O numero de individuos com DRT tem crescido mais rapidamente do que o nimero de
orgdos disponiveis, o que aumenta as listas de espera para transplante renal. Em 2001, segundo
o Organ Procurement and Transplantation Network/Scientific Registry of Transplant Recipients
(OPTN/SRTR) existiam 46.649 doentes em lista de espera nos EUA, enquanto em 2011, esse
numero era de 86.548, representando um aumento de 86% (9). Por sua vez, foram realizados
13.550 transplantes renais em 2001, e 16.055 em 2011, o que representa um aumento de
apenas 18%. Espera-se que este desequilibrio se agrave mais nos préximos anos, com o aumento
da incidéncia da obesidade e da diabetes mellitus (DM) globalmente, o que resultard no
aumento do tempo e da mortalidade em lista de espera. Estima-se que cerca de 7% dos doentes

gue aguardam um rim para transplante, morra anualmente (1, 6).

A crescente disparidade entre o numero de inscritos em lista de espera e a
disponibilidade de drgdos, motivou a procura de novas estratégias para aumentar o niumero de
Orgdos para transplante. Entre as vdrias estratégias, os dadores vivos (DV) constituem uma
op¢do importante no tratamento da DRT, por melhorar a sobrevida e a qualidade de vida desses
doentes, comparativamente aos que recebem o6rgdos de dadores caddveres (DC) (6). A
prevaléncia de transplantes renais utilizando DV é geograficamente varidvel, representando
3,3% dos transplantes renais na Finlandia, 8% em Franga, 12% na Bélgica, 21,6% na Alemanha,

47% no Reino Unido, 49,5% nos EUA, 63,8% na Holanda e 80% no Japao (10).

Em Portugal, segundo dados da Autoridade para os Servicos de Sangue e da
Transplantacdo, o niumero de transplantes renais tem vindo a aumentar ao longo das ultimas
trés décadas, tendo sido realizados 595 transplantes em 2009. Esse numero diminui

ligeiramente nos dois anos seguintes, tendo sido realizados 530 transplantes renais em 2011, o
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gue representa uma taxa de cerca de 50,2 transplantes renais por milhdo de habitantes, bem
acima da média na Unido Europeia (11). Dos transplantes renais realizados em 2011, 47 (8,9%)
foram de DV. O Hospital de Santo Anténio foi o Unico centro de transplantacao em Potugal, que
aumentou o nimero de transplantes realizados em 2011 (118 em 2011 vs. 106 em 2010), sendo

que 17 (14,4%), foram de DV.

Actualmente, os enxertos de DV apresentam uma sobrevida de 95% no primeiro ano,
enquanto os de DC apresentam uma sobrevida de 89% para o mesmo periodo. A sobrevida
média de um enxerto de DV é de 20 anos, enquanto a de um DC é inferior a 14 anos (12). A

transplantacdo renal com DV constitui o melhor tratamento disponivel para a DRT (13, 14).

A escassez de 6rgdos para transplante tem motivado varios centros de transplantacdo a
utilizar DV com caracteristicas clinicas e demograficas potencialmente desfavordveis (15, 16).
Tém sido utilizados diversos conceitos para referir estes DV, como dadores com problemas
meédicos isolados (17), dadores marginais (18, 19), ou dadores vivos com critérios expandidos
(20, 21). Neste trabalho utilizar-se-a a designacdo de Reese et al. (22), de dadores vivos
complexos (DVC), por ndo apresentar um estigma associado e enfatizar o problema da

inexisténcia de consenso sobre os critérios de selec¢do desses dadores.

Um dos objectivos da transplantagdo é a beneficéncia do receptor, contudo, quando se
utilizam DV, a ndo maleficéncia destes, assume importancia central em todo o processo. Com o
objectivo de definir um consenso internacional sobre a avaliagcdo e selec¢do dos DV, varios
profissionais da comunidade da transplantacdo renal, reuniram-se a 1 de Abril de 2004, em
Amesterdao, no International Forum on the Care of Live Kidney Donor (23, 24). Foi reconhecido
que a utilizacdo de 6rgdos de DV, deve ser realizada de modo a minimizar os riscos fisicos,

psicoldgicos e sociais dos dadores e as recomendagdes deste forum sdo ainda hoje fulcrais.

Apesar dos critérios de selec¢ao dos DV serem relativamente consensuais actualmente,
o0 mesmo ndo se aplica na selecgdo dos DVC, para os quais existe uma grande variabilidade nos

critérios utilizados entre os varios centros de transplantagdo (25, 26).

Young et al. definem os DVC como os que tém 260 anos; indice de massa corporal (IMC)
>30kg/m?; pressdo arterial (PA) >140/90 mmHg ou que se encontrem medicados com qualquer
anti-hipertensor; hematuria, mesmo se microscdpica e assintomatica; proteinudria 2150 mg/dia;

uma taxa de filtragcdo glomerular (TFG) <80 mL/min; e nefrolitiase (15).
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Os DVC constituem 24,2% dos DV nos EUA (26), e apesar de existirem poucos dados
sobre os efeitos da nefrectomia a longo-prazo, a maioria dos centros ndo segue o dador para

além do periodo peri-cirdrgico (27).

Ao longo deste trabalho sao revistos os dados disponiveis na literatura cientifica sobre
os resultados obtidos pelos DVC, analisando a seguranca da utilizacdo destes dadores na

transplantagdo renal ou se a sua dadiva os coloca, por sua vez, em risco.
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Critérios de selec¢ao dos dadores vivos complexos

O problema da idade

Actualmente, ndo é claro se deve existir um limite superior de idade para a doacao renal.
Uma revisao de 219 dadores nos EUA, com idade =70 anos mostrou uma sobrevida de 99,5, 95,8
e 90,0% a 1, 5 e 10 anos, sendo a mortalidade mais baixa do que no grupo de controlo,
selecionado do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES IIl) (HR 0,37; IC 95%
0,21-0,65; P<0,001) (28).

Num estudo retrospectivo que comparou os resultados de 422 dadores com <60 anos
com os de 117 dadores com 260 anos, entre 1994 e 2006, com uma mediana de seguimento de
5,5 anos, selecionou-se um grupo de 25 dadores com 270 anos (média de 74 anos), para o qual
ndo se observou diferencgas significativas no tempo da cirurgia, desenvolvimento de HTA, ou
agravamento e surgimento de complicacdes da HTA, relativamente ao grupo de dadores com
<70 anos (29). Observou-se diferencas entre os dois grupos no tempo de internamento, sendo

maior para os dadores com 270 anos (5 vs. 4 dias, P<0,001).

Steiner, colocou a questdo sobre o estabelecimento de um limite superior de idade para
a doagdo renal de modo pertinente (30). Uma vez que apenas 13% de todos os casos de DRT
ocorrem até aos 44 anos de idade, uma avaliagdo médica normal ndo pode diminuir
significativamente o risco de 7% de um dador de raga negra de 25 anos, ou de 2-3% de um dador
caucasiano com a mesma idade, virem a desenvolver DRT durante a vida. Relativamente aos
resultados dos DV a longo-prazo, os dadores mais velhos, tém menos probabilidade de viver o

tempo necessario para que os factores de risco provoquem doenga renal.

Resultados como os anteriores, tém apoiado quase 60% dos centros de transplantagdo

nos EUA a ndo estabelecer um limite superior de idade para a doagao renal (31).

Sobre o problema da idade é importante avaliar se os resultados do funcionamento do
enxerto e sobrevida do receptor, sdo semelhantes aos verificados com os transplantes de
dadores mais jovens. Num estudo, em que se analisou retrospectivamente o resultado de 52
transplantes de DV com 250 anos e 104 transplantes de dadores com <50 anos, ndo foram
encontradas diferencgas significativas entre os dois grupos (32). Neste estudo interessa referir

gue os receptores dos érgados provenientes dos DV mais velhos, eram também eles mais velhos
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(52,8 + 16,5 vs. 46,1 + 15,1 anos, P=0,013) e a creatinina sérica encontrava-se mais elevada ao
fimde 1, 12 e 24 meses (P<0,05), enquanto a TFG era inferior (P<0,05) para os mesmos periodos,

comparativamente aos receptores de enxertos de DV mais jovens.

Ja noutro estudo, em que se analisou o resultado de 2.540 transplantes renais com DV,
verificou-se que os enxertos dos dadores com >55 anos, apresentavam um risco mais elevado
de faléncia tardia (33). Também o estudo de Berger et al., referido anteriormente, mostra que
a perda de enxertos, foi significativamente mais elevada para o grupo de doentes que recebeu
o rim de DV com 270 anos, do que no grupo de doentes que recebeu o enxerto de DV com idades

entre os 50-59 anos (HR 1,62; IC95% 1,16-2,28; P=0,005).

A partir dos estudos referidos, parece ndo ser necessdrio definir um limite superior de
idade na selecgdo dos DV, uma vez que os dados parecem apoiar que uma avaliagdo médica
criteriosa e o emparelhamento adequado dador-receptor, permitem a utilizacdo de DV com

idade avancada, sem o prejuizo deste e com beneficios para o receptor.

O problema da func¢do renal do dador
De acordo com as linhas de orientagdo do Forum de Amesterddo, um dador potencial
deve ser excluido se a TFG for inferior a 80 mL/min ou a dois desvios-padrio abaixo do normal

para o sexo, idade e com a area de superficie corporal corrigida para 1,73/m? (24).

Existem dificuldades inerentes a medicao da clearance da creatinina, como os erros que
podem ocorrer na colheita da amostra de urina. Alguns centros de transplantagdo preferem a
utilizagdo de equagdes para o cdlculo da taxa de filtracdo glomerular estimada (eTFG), como a
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) ou a Cockcroft-Gault para o rastreio inicial. A
equacdo CKD-Epi também pode estimar a TFG de modo mais preciso que a MDRD, quando a
verdadeira TFG é >60 mL/min. Contudo, nenhuma das equagdes encontra-se validada para ser
utlizada em dadores renais (34). Para que a avaliacdo da funcdo renal seja realizada
correctamente, é também importante assegurar uma ingestdo proteica diaria de pelo menos
um grama por Kg/peso corporal, uma vez que uma dieta baixa em proteinas, pode diminuir a
clearance de creatinina até 10 mL/min (35). Para os dadores potenciais que obtenham uma eTFG
inicial ligeiramente inferior a 80mL/min, pode-se determinar a taxa de filtracdo glomerular

medida (mTFG) de modo mais preciso, através de radioisétopos (36).
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Rodriguez-lturbe et al., propuseram um teste simples, baseado na estimulacdo da
secrecao de creatinina, para distinguir os individuos normais daqueles com niveis séricos
normais de creatinina, mas com massa renal diminuida. Segundo os autores, a diminuicdo da
resposta secretora tubular apds a infusao de creatinina pode ser um indicador mais sensivel de
diminui¢do da fungdo renal do que os niveis séricos de creatinina e a eTFG, podendo ser util no
acompanhamento da histéria natural da doenca renal e dos resultados das intervencoes

terapéuticas (37).

Mas qual a TFG minima que o DV potencial deve apresentar para poder doar um rim? A
fungdo renal diminui com a idade, de modo que a TFG considerada normal ndo é estatica.
Segundo Lindeman et al., a diminuicdo média na clearance de creatinina é 0,75 mL/min/ano
(38). Norden et al., numa analise de 344 transplantes de DV realizados entre 1985 e 1997, com
avaliacdo da mTFG antes da nefrectomia e apds o seguimento com uma mediana de 63 meses,
verificaram que os receptores dos dadores que apresentavam uma mTFG inferior a 80 mL/min,
no periodo pré-doacdo, apresentavam um risco relativo de perda do enxerto de 2,28 (IC 1,183-

4,383; P=0,014) (39).

Num estudo com 16 DV que apresentavam uma TFG pré-doac¢do <70 mL/min, o dador
que apresentava a TFG pré-doagdo mais baixa (60 mL/min com a avaliagdo pelo método da
inulina), apresentava uma fungdo renal estavel e sem evidéncia de lesdo renal, oito anos apds a

doacdo (15).

Apesar de alguns resultados favoraveis a utilizagdo de DV com TFG <80 mL/min, estes
estudos utilizam amostras de pequenas dimensdes e tém um seguimento curto, o que pode ndo

ser suficiente para que se manifestem todos os efeitos da nefrectomia.

Nos EUA, 90% dos programas de transplantacdo avalia a TFG através da clearance de
creatinina em urina de 24h, enquanto os restantes utilizam um isétopo radioactivo (31).
Segundo o estudo de Mandelbrot et al., 61% dos programas de transplantagao renal utiliza um
valor minimo da TFG de 80 mL/min/1,73m?para selecionar os dadores, enquanto 25% utilizaram
um valor de dois desvios-padrao abaixo da média, ajustado para a idade. Nenhum programa,

utiliza dadores com uma TFG inferior a 60 mL/min/1,73m?>.
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O problema da Diabetes Mellitus e alteragdes no metabolismo da glicose

A DM é uma contraindicacdo absoluta a doagao renal, encontrando-se associada a um
aumento do risco de complica¢Ges pds-cirurgicas e ao desenvolvimento de insuficiéncia renal.
Silveiro et al. (40) avaliaram a albuminuria e a TFG em doentes nefrectomizados com DM tipo 2
e em individuos nefrectomizados sem DM. A albuminduria foi avaliada através de amostras de
urina de 24h, enquanto a TFG foi medida pelo método de injeccdo de Cr-EDTA. Este estudo
mostrou que 40% dos diabéticos nefrectomizados apresentava microalbumindria,
comparativamente a 17,6% dos individuos nefrectomizados sem DM (P=0,03) e a 20% dos
diabéticos ndo nefrectomizados (P=0,03). O mesmo estudo mostrou que 30% dos doentes
diabéticos nefrectomizados apresentavam macroalbumindria, comparativamente a 6% dos
nefrectomizados ndo-diabéticos (P=0,03), mas sem diferencas significativas relativamente aos
diabéticos ndo nefrectomizados (P=0,19). Os resultados deste estudo parecem sugerir que a

nefrectomia num individuo com DM tipo 2, pode favorecer a progressao da doenga.

Okamoto et al., dividiram 444 DV em dois grupos utilizando os resultados da PTGO (41).
Os individuos do grupo | (n=71) apresentavam alteracdes da PTGO ou DM, e os do grupo |l
(n=373) apresentavam uma PTGO normal. Neste estudo, a sobrevida do grupo | aos 5, 10 e 20
anos, foi de 98,3%, 95,1% e 89,2%, enquanto a sobrevida dos individuos do grupo Il foi de 98,0%,
96,1% e 91,5%, para os mesmos intervalos, ndo se verificando diferencas significativas. Nenhum
dos individuos do grupo | desenvolveu complicagdes graves da DM ou DRT durante um

seguimento médio de 88 meses.

Segundo as recomendag¢des do Férum de Amesterddo, os individuos com histdria
familiar de DM, glicemias em jejum 2126 mg/dL em duas ocasides diferentes, ou com uma PTGO
>200 mg/dL, ndo devem doar. Estas recomendacdes sobrepdem-se aos critérios de diagndstico
da DM e ndo contraindicam a doacdo por individuos com hiperglicemias intermédias. Davis et
al., propdem que todos os dadores potenciais devem ser avaliados para a glicemia em jejum e
sempre que esta estiver alterada, ou exista histdria positiva de DM num familiar em primeiro
grau, diabetes gestacional, descendéncia macrossdomica, PA >140/90 mmHg, triglicerideos em
jejum >250 mg/dL, IMC >30kg/m? ou HDL <35mg/dL, ou se o dador tiver <40 anos e um familiar
em segundo grau com DM, deve ser realizada uma PTGO (14). Este teste tem maior sensibilidade
para identificar os individuos com glicemias em jejum normais, mas ja com algum grau de

anomalia no metabolismo da glicose.
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O estudo de Mendelbrot et al.,, mostra que em 2007 havia mais centros de
transplantagdo nos EUA a rastrear os dadores potenciais com PTGO, comparativamente aos
dados de 1995, denotando uma preocupacao crescente com o risco de DM no futuro. Neste
estudo, 67% dos centros de transplantacdo dos EUA excluiam os dadores com aumento da
glicemia em jejum. Trinta e sete por cento, excluia o dador potencial quando este apresentava
uma glicemia em jejum >100 mg/dL, enquanto 5% dos centros utilizava como critério, uma

glicemia em jejum >120mg/dL.

Actualmente existe alguma evidéncia que os DV com hiperglicemia intermédia ndo tém
diminui¢cdo da sobrevida ou risco aumentado de DM e complica¢des associadas. Contudo, sdo
necessarios estudos que avaliem os efeitos a longo-prazo e que utilizem grupos de controlo com

individuos comparaveis aos dadores, para que os resultados possam ser generalizados.

O problema da obesidade

Um dos aspectos demograficos mais preocupantes é o aumento da prevaléncia da
obesidade, definida como um IMC >30kg/m? (24, 42). O aumento do IMC tem sido associado ao
risco de proteinuria e glomeruloesclerose segmentar e focal, sendo que a fun¢do renal também
pode ser indirectamente prejudicada pelo aumento associado de DM, HTA e sindrome

metabdlica (43).

No programa de transplante renal da Mayo Clinic, 29,3% dos potenciais dadores tém um
IMC >30kg/m?, sendo que este aumento do IMC é acompanhado pelo aumento da prevaléncia
da sindrome metabdlica e pela diminuicdo da tolerancia a glicose oral (44). E por isso razoavel
considerar, que alguns individuos que hoje se apresentam como potenciais dadores, possam vir
a desenvolver DM e tenham risco aumentado de desenvolver complica¢des cardiovasculares e

renais no futuro.

Num estudo epidemioldgico, avaliaram-se medidas antropométricas e o estilo de vida
dos participantes, verificando-se que um IMC >30kg/m? nos homens e um IMC >35 kg/m? nas
mulheres, estd associado ao aumento de 3 e 4 vezes respectivamente, do risco de desenvolver

doenca renal créonica (DRC) (45).

Praga et al. (46), num estudo transversal com 73 doentes nefrectomizados, verificaram

que 20 desenvolveram proteindria (3,4 + 3,1 g/dia) em 10,1 + 6,1 anos de seguimento. Destes,
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13 desenvolveram insuficiéncia renal, 4,1 + 4,3 anos apds o aparecimento da proteindria. A
analise ndo mostrou diferencas significativas para as varidveis idade, sexo, funcdo renal e PA no
momento da nefrectomia, contudo os individuos que desenvolveram proteindria tinham um
IMC mais elevado do que aqueles que n3o desenvolveram (31,6 + 5,6 vs. 24,3 + 3,7 kg/m?,
P<0,001). Dos 14 individuos obesos no periodo pré-nefrectomia, 13 (92%) desenvolveram
proteinduria e insuficiéncia renal. Em contraste, dos 59 individuos com IMC <30kg/m?, apenas 7

(12%) desenvolveram estas complicagcGes (P<0,001).

Também no estudo de Ibrahim et al., foi encontrada uma relagao positiva entre o IMC e

o desenvolvimento de uma mTFG <60mL/min/1,73m?, apds a doacdo renal (47).

Noutro estudo, a andlise da bidpsia renal dos dadores com IMC >30kg/m?, mostrou que
estes apresentavam uma darea de superficie glomerular maior, comparativamente aos dadores

nao obesos (P=0,017), sendo que este parametro se correlacionou com a microalbuminuria (48).

Um estudo recente, mostrou que os DV obesos ndo apresentam um risco aumentado
de diminuicdo da func¢do renal, comparativamente aos dadores ndo obesos, durante um
seguimento médio de 11 anos. Os autores sugeriram que o aumento da incidéncia de HTA e

outras doengas cardiovasculares é devido a obesidade, e ndo a nefrectomia (49).

As orientacdes do Forum de Amesterddo recomendam que todos os dadores potenciais
sejam avaliados para o IMC, assim como para comorbilidades associadas a obesidade, como a
microalbumindria, doenca cardiovascular, PTGO, dislipidemia, apneia do sono e doenca
hepatica. Segundo as mesmas recomendacdes, devem ser excluidos os dadores potenciais com
IMC >35kg/m?, principalmente se existirem outras comorbilidades, e os dadores potenciais

obesos sdo aconselhados a perder peso antes da doacgao.

Apesar da obesidade estar associada a doenca renal, também existe alguma evidéncia
que os dadores obesos ndo tém um risco aumentado de diminui¢do da funcdo renal
comparativamente aos dadores ndao-obesos. Em 2007, 52% dos centros de transplantagdo nos
EUA utilizavam um valor de exclusdo de IMC >35kg/m?, enquanto, apenas 10% excluiam os

dadores potenciais com IMC >30kg/m?.
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O problema da hipertensdo arterial

A HTA incontroldvel ou a histéria de hipertensdo com evidéncia de lesdo de érgaos alvo,
constitui contraindicacdo absoluta para a doagdo, mas o risco preciso dos dadores com HTA
borderline, ou daqueles com histdria familiar de HTA, ndo esta bem definido (24). Uma
consideragdo sobre o tema é que os valores da PA s3o diferentes consoante a técnica utilizada
na sua medicao. Segundo Ozdemir et al., num estudo realizado com 126 DV potenciais, verificou-
se que a sensibilidade da monitorizagdo em ambulatdrio da presséo arterial (MAPA) é superior

a medigdo da PA no consultério (50).

Tsinalis et al. procuraram quantificar a variacao da PA apds a doacdo e verificaram que
um ano apods a nefrectomia, a PAS e a PAD tinha baixado respectivamente, 5 e 6 mmHg, nos
dadores hipertensos comparativamente aos dadores normotensos (15). Neste estudo, ndo foi
observado aumento da albumindria ou creatinina nos dadores hipertensos um ano apds a

nefrectomia.

Baseando-se em alguma evidéncia que apoia que os dadores caucasianos com HTA
essencial possuem um risco baixo de progressao para DRC, Textor et al., criaram um programa
de aceita¢do de dadores hipertensos, desde que a fungao renal fosse normal e ndo houvesse
proteindria (51). A PA foi avaliada no periodo pré-doagdo e 6 a 12 meses apds a nefrectomia,
através dos métodos oscilométrico e MAPA. Também foi medida a TFG por iotalamato, a
proteindria e microalbuminuria. Apés um periodo médio de 282 dias apds a nefrectomia, a PA
dos dadores hipertensos diminuiu, quer com tratamento farmacolégico ou nao farmacolégico,
comparativamente ao periodo pré-doacgdo (132+2/80+1 mmHg vs. 142+3/85+2 mmHg, P<0,01).
Os dadores hipertensos neste estudo eram mais velhos do que os normotensos (53,4 vs. 41,4
anos) e apresentavam uma TFG inferior apds a doac¢do (61+2 vs. 68+1 mL/min/1,73m?), mas ndo
se verificou nenhum efeito independente da PA sobre a TFG, apds a correcgdo dos valores para
a idade. Também ndo se verificou diferencas entre os dois grupos para a proteinuria e

microalbuminduria apds a doacdo.

E necessério considerar que o risco de HTA nos primeiros anos apds a nefrectomia
provavelmente é baixo, ndo permitindo a extrapolagdo para periodos mais longos e o risco de
um pequeno grupo de dadores caucasianos ndo pode ser generalizado para outros grupos de

DV (22). Noutro estudo, em que o tempo médio de seguimento pds-doacdo foi de 12 anos,
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verificou-se que 38% dos dadores eram hipertensos, contudo, a prevaléncia ajustada para a

idade ndo se mostrou superior a da populacdo em geral (52).

Nao existe actualmente evidéncia cientifica que permita alterar as recomendacdes do
Férum de Amesterdao, sendo sensato excluir os dadores potenciais hipertensos. Contudo, em
certos individuos selecionados, como dadores caucasianos com hipertensdo facilmente
controlada, que apresentem uma TFG adequada e sem evidéncia de lesdo renal, parece nao
haver risco aumentado de doenga renal ou agravamento da HTA, comparativamente aos

dadores normotensos.

Nos EUA, o critério da HTA para seleccdo dos dadores para transplante renal tém-se
tornado progressivamente mais flexivel (31). Nos EUA, 47% dos programas de transplantagdo
excluem os individuos que estejam sob qualquer medicagdo anti-hipertensora, enquanto 41%

dos programas excluem apenas os que fazem mais do que um farmaco anti-hipertensor.

O problema da proteinuria, hematuria e bacteriuria

A observacdo de uma alta prevaléncia de glomeruloesclerose em individuos com
agenesia renal unilateral levantou a hipdtese de que podem ocorrer alteragdes subclinicas no
rim contralateral predispondo para a doencga renal, mesmo na auséncia de outros disturbios

patoldgicos, sugerindo que a lesdo renal pode ocorrer secundariamente a nefrectomia (53).

Como a proteinuria é um sinal de doenga renal, um individuo com proteinuria
significativa e persistente ndo deve ser considerada como dador. Segundo o Férum de
Amesterddo, uma proteinuria superior a 300 mg, determinada em amostra de urina de 24h,
representa uma contraindicagdo para a doagdo. A proteinuria secunddria ao exercicio fisico

intenso pode ser facilmente excluida através da analise de amostras de urina repetidas (54).

Num estudo com DV com uma razdo albumina:creatinina (RAC) >10 mg/mmol pré-
doacdo (o NICE define proteindria como RAC >30 mg/mmol (55)), verificou-se que um ano apds
a nefrectomia, os dadores mantinham uma PA abaixo dos 140/90 mmHg e ndo apresentavam
sinais de lesdo renal (15). Também a avaliacdo da TFG com a inulina, ndo mostrou diferencas
entre o0 grupo que apresentava proteindria e o grupo que nao apresentava proteinuria, no

periodo pré-doacdo.
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Actualmente, ndo existem dados consistentes que apoiem a existéncia de uma relacao
continua entre a proteinuria e a progressao para DRC nos DV, parecendo necessario estudar a
prevaléncia de proteinuria nesta populacao e especialmente o seu potencial como marcador de
progndstico da funcdo renal (10). Considerando os dados disponiveis, ndo parece razoavel
selecionar como dadores, os individuos que apresentem uma proteindria >300mg em amostra

de urina de 24h.

Recentemente verificou-se num estudo israelita, com um seguimento médio de 21,88
anos, que a hematuria microscdpica isolada e persistente em individuos com 16-25 anos, estava
associada a uma taxa baixa, mas aumentada, de progressdo para DRT, comparativamente aos

individuos que ndo apresentavam hematuria (0,7% vs. 0,045%; HR 18,5; IC 95% 13,1-28,9) (56).

Segundo as recomendacdes do Forum de Amesterddo, a microhematuria definida como
a presenca de >3-5 eritrécitos no sedimento urinario por campo de grande ampliacdo, pode ndo
ser uma contraindicacdo para a doacdo, no entanto, estes individuos ndo devem ser
seleccionados sem uma citologia urindria e uma avaliacdo uroldgica completa. Quando é
excluido cancro e nefrolitiase, pode ser indicada a realizagdo de bidpsia renal para a exclusao de
doenga glomerular. A urina do dador deve ser estéril e a bacteriuria assintomatica deve ser
tratada antes da doagdo. A pilria constitui uma contraindica¢do, devendo ser despistada a

tuberculose renal e doenga neoplasica.

O problema da nefrolitiase
A recorréncia da nefrolitiase apds a doagao constitui uma preocupagao importante na
transplantagdo renal, pelo risco de provocar obstrugdo do rim Unico e contribuir para a evolugdo

para DRC.

Num estudo, foram comparados 115 individuos nefrectomizados com 3.151 individuos
com os dois rins, para avaliar se a nefrectomia pode acelerar a perda da TFG com a idade e
agravar a doenca litidsica (57). A recorréncia de cdlculos urinarios foi mais baixa nos doentes
nefrectomizados do que no grupo de controlo, tendo-se verificado novos casos em 16 individuos
(14%) durante um seguimento médio de 7 anos. Neste estudo, a nefrectomia pareceu ndo
agravar a doenca litidsica e uma vez que estes doentes tendem a procurar cuidados médicos
mais rapidamente do que individuos ndo nefrectomizados, a incidéncia de nefrolitiase pode ser

ainda mais baixa. Mas é dificil avaliar o risco de recorréncia apds um episddio de litiase urinaria,
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e quanto mais novo for o DV, maior o tempo disponivel para os factores de risco actuarem e
maior a probabilidade de recorréncia. Neste estudo, as nefrectomias foram secunddrias a outras

causas para além da doacdo renal, o que torna dificil a generaliza¢do dos resultados.

Segundo Caposale et al., a auséncia de avaliacdo ultrassonografica antes da nefrectomia,
provavelmente subestima a incidéncia real deste problema, que de acordo com a experiéncia
dos autores é de 0,64%, similar a incidéncia de calculos urindrios assintomaticos na populagdo
geral (0,4%). A avaliacdo regular, é também importante nos receptores, pela alteracdao das

caracteristicas de apresentacdo clinica da litiase provocadas pela desenervacdo do ureter (58).

Segundo as recomendacbes do Férum de Amesterddo, um dador potencial
assintomdtico pode ser considerado para doagdo se tiver uma avaliagdo metabdlica negativa ou
se apresentar um cdlculo Unico com tamanho <1,5 cm, ou um calculo que seja removivel durante
a cirurgia. Um DV potencial que apresente litiase multipla bilateral, nefrocalcinose, cdlculos de

estruvite ou de cistina, ou doenca metabdlica, ndo deve doar.

No estudo de Mandelbrot et al., apenas 23% dos programas de transplanta¢do nos EUA
excluem individuos com histéria de nefrolitiase (31), sendo que a necessidade de aumentar a
disponibilidade de d6rgdos para transplante e o risco baixo de recorréncia nos dadores,
constituem as principais razoes para a selec¢do destes individuos (59). O risco de recorréncia
nos individuos com histéria de nefrolitiase ainda ndo se encontra bem definido, sendo
necessaria a realizacdo de estudos longitudinais que avaliem a recorréncia da doenca litidsica

em dadores renais.

A raga do dador

Um ponto importante no aconselhamento dos potenciais DV é o risco diferencial que
pode existir entre individuos de racgas diferentes. Um estudo analisou os resultados de 103
dadores afro-americanos em dois centros de transplantacdao entre 1993 e 2006, e comparou-o0s
com um grupo de 235 afro-americanos ndao-dadores, selecionados dos participantes sauddveis
no Coronary Artery Risk Development in Young Adults (CARDIA) (60). O risco de HTA foi maior
no grupo de dadores (40,8% vs. 17,9%, P<0,001), o que enfatiza a importancia do seguimento

mais apertado destes individuos.
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Numa andlise de 4.650 individuos que doaram entre 1987 e 2007, verificou-se que os
dadores de raca negra apresentavam um risco aumentado de desenvolver HTA (HR 1,52; IC 95%
1,23-1,88), DM com necessidade de iniciar terapéutica (HR 2,31; IC 95% 1,33-3,98), e DRC (HR

2,32;1C 95% 1,48-3,62), comparativamente aos dadores brancos (61).

As diferencas raciais nos resultados podem ser devidas em parte a factores genéticos,
como polimorfismos nos genes APOL1, que aumentam o risco de DRCT e sdo mais prevalentes
nos descendentes africanos. Alguns autores defendem que os dadores afro-americanos devem

ser rastreados para a presenca destes polimorfismos (62).

O problema da existéncia de antecedentes de doeng¢a maligna

Uma histdria prévia de cancro constitui habitualmente factor de exclusdao do dador
potencial, contudo pode ser aceitdvel se o tratamento do cancro ndo diminuir a reserva renal,
nao colocar o dador em risco de DRT e ndo aumentar o risco cirdrgico da nefrectomia (24).
Quando o cancro é potencialmente curavel e o risco de transmissdo ao receptor é virtualmente
excluido, como pode ser no cancro do célon (Dukes A ha >5 anos), cancro da pele do tipo ndo-

melanoma, ou carcinoma do colo do Utero in situ, a doagdo pode ser possivel.

O problema das doengas hereditarias

Os doentes com nefropatias hereditarias como a doencga renal poliquistica autossémica
dominante (DRPAD), doenga de Fabry, nefropatia IgA hereditéria e sindrome de Alport, podem
progredir para DRT. A transplantacdo de um DV com parentesco ao receptor ndo é
contraindicada na maioria das nefropatias com modo de transmissdo autossémico recessivo,
como por exemplo a doenca renal poliquistica autossémica recessiva e a cistinose. No caso de
doencas autossémicas dominantes, como a DRPAD, a doenga no dador deve ser excluida por
métodos imagioldgicos e/ou testes genéticos. O DV potencial com parentesco ao doente com a
sindrome de Alport deve ser cuidadosamente avaliado para a presenca de microhematuria e
microalbuminuria. Maes e irmas heterozigdticas de homens afectados, devem ser informadas
quanto ao aumento do risco a longo-prazo, de insuficiéncia renal associada a doagdo. Num
estudo de Gross et al. analisou-se os resultados a longo-prazo de seis maes heterozigbticas com
microhematuria que doaram um rim aos seus filhos com sindrome de Alport. Trés das mulheres
desenvolveram HTA de novo e duas desenvolveram proteinuria durante um seguimento de 6,7

anos, sendo que a fungao renal diminuiu significativamente em todas as dadoras (63). Kido et
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al. mostraram que os dadores com histéria familiar de nefropatia IgA hereditaria ou sindrome

de Alport, tém um RR de 3,46 (P=0,01) de progredir para hematuria persistente (64).

Assim, na avaliacdo de um DV potencial, deve-se considerar a existéncia de doencas
renais hereditarias, principalmente quando o dador é familiar do receptor. A existéncia de
histéria familiar de doenca renal e de manifestacdes extra-renais, como distlrbios auditivos e

visuais, constituem informacao de extrema importancia no processo de selec¢do dos dadores.

O problema da variabilidade anatémica

Existem alteracbes do parénquima e da vasculatura renal que contraindicam a doacao
renal (65). Relativamente as primeiras, constituem contraindica¢do a doac¢do a atrofia unilateral
significativa, o rim em ferradura, a presenca de dois ou mais quistos em cada rim, de quistos
complexos ou septados ou de angiomiolipomas. Também a presenca de doenca aterosclerética

significativa nos vasos renais ou de displasia fibromuscular sdo contraindicacao.

A avaliacdo pré-doacdo com tomografia computorizada de multidectores (TC-MD)
constitui o gold standard, tendo substituido a arteriografia e urografia intravenosa. O TC-MD
permite a avaliacdo dos vasos renais, da estrutura do ureter, do parénquima renal, da doenca
quistica, litiase e variantes anatémicas das estruturas adjacentes. E também possivel medir o
volume do rim, o que constitui um indice mais sensivel do tamanho renal do que a medicdo do

comprimento por ecografia.

O problema das doengas psiquiatricas

A decisdo de doar um érgao pode depender de factores de personalidade, relacionados
com a relacdo com o dador, perturbacdes do humor e outros problemas psiquiatricos (66).
Apesar da importancia crescente da avaliacdo psicoldgica e psiquidtrica dos DV, ndo existe
consenso sobre como deve decorrer. Mori et al. apresentaram a Structured Interview for Renal
Transplantation, para auxiliar os clinicos durante a avaliacdo (67). O principal objectivo deste
instrumento é avaliar o consentimento informado, a estabilidade psicolégica e emocional,
identificacdo de alguma psicopatologia e clarificagdo de informagdes que possam interferir com

a decisdo de doar.
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Num estudo com 42 DV com doenca psiquiatrica nao se verificou agudizacdo da doenca
de base até 6 meses de seguimento (68). Também ndo foi identificado nenhum problema
associado a nefrectomia, como ndo se verificou nenhuma circunstancia que levasse ao
reinternamento e reintervencdo cirurgica. Alguns doentes foram seguidos durante 12 anos,
reportando um bom estado estado de saude geral e um alto nivel de satisfagdo com a sua
decisdo de doar. Os autores ndao encontraram nenhuma razdo para a exclusdao a priori de

candidatos com doenga psiquiatrica, que esteja em remissdo ou se encontre estabilizada.

Segundo Lopes et al., as contraindicacdes psicoldgicas e psiquidtricas absolutas para o
transplante podem ser dificeis de estabelecer e devem resultar sempre de uma avaliagcdo
individualizada. Devido a subjectividade e risco inerentes, as decisGes devem ser tomadas por

toda a equipa de transplantacdo (69).
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Riscos a curto-prazo dos dadores vivos complexos de rim

Os riscos dos DV a curto-prazo relacionam-se em grande parte com a nefrectomia, sendo

a mortalidade reduzida e idéntica entre as técnicas laparoscdpica e a cirurgia aberta (14).

Num estudo com 80.347 DV nos EUA, entre 1994 e 2009, verificou-se 25 mortes nos 90
dias seguintes a nefrectomia, o que se traduz uma mortalidade peri-cirirgica de 3,1 por 10.000
dadores (70). Apesar das variagdes nos critérios de seleccdo e nas praticas cirlrgicas, a
mortalidade tem permanecido inalterada nos ultimos 15 anos. No mesmo estudo, verificou-se
que a mortalidade peri-cirdrgica foi maior nos homens do que nas mulheres (5,1 vs. 1,7 por
10.000 dadores; P=0,007), nos dadores de raga negra, comparativamente aos brancos e
hispanicos (7,6 vs. 2,6 vs. 2,0 por 10.000 dadores; P=0,04) e nos dadores hipertensos

comparativamente aos normotensos (36,7 vs. 1,3 por 10.000 dadores, P<0,001).

Noutro estudo, comparou-se os resultados da nefrectomia laparoscépica entre um
grupo de DV n3o-obesos (IMC médio de 24,3 kg/m?) e um grupo de DV com IMC > 35kg/m? (IMC
médio de 39,3 kg/m?). Apesar do procedimento ser de maior dificuldade no grupo dos dadores
obesos, a morbilidade peri e pds-cirdrgica foi semelhante nos dois grupos (71). Deve ser
considerado que a curva de aprendizagem da técnica laparoscépica é importante na
interpretagdo destes resultados, sendo que a taxa de complica¢des relaciona-se inversamente

com a experiéncia do cirurgido (72).

No estudo de Heimbach et al., os dadores com IMC >35kg/m?, apresentaram tempos
cirdrgicos mais longos, maior nimero de complica¢des peri-cirdrgicas minor, mas uma taxa de

complicacdes major e duracdo do internamento idénticas aos dadores com IMC <25kg/m? (73).

Young et al., por sua vez, ndo encontraram diferencas significativas nos resultados peri-
cirdrgicos para as variaveis tempo cirurgico, perdas hematicas e duragdo do internamento,
quando os DV foram comparados em funcdo da idade (15). Quando compararam as mesmas
variaveis, mas em fungdo do IMC, as diferengas foram estatisticamente significativas

favorecendo os dadores ndo-obesos, contudo, ndo apresentaram relevancia clinica.

A incidéncia destas complica¢Ges ndo é consensual, e a maioria dos dados resultaram

de pequenos estudos que nado utilizam critérios uniformes na definicao das complicac¢des.
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Riscos a longo-prazo dos dadores vivos complexos de rim

Neste momento é dificil estimar a mortalidade e o risco dos DVC desenvolverem DRC,
pela escassez de trabalhos que analisem o seguimento a longo-prazo destes dadores. Existem
contudo, varios estudos que abordam os resultados a longo-prazo dos DV sem comorbilidades,
o que permite fazer algumas inferéncias para a populacdo de DVC, mas sem esquecer as

profundas limitagdes na generalizacdo desses resultados.

Num estudo sueco com 430 dadores, verificou-se que apds 20 anos de seguimento, os
DV apresentaram uma sobrevida 29% superior a da populagdo em geral (74). Garg et al.,,
compararam os resultados de 1.278 DV, com 6.359 adultos saudaveis, e ndo encontraram
diferencas na mortalidade entre os dois grupos (1,3% vs. 1,7%; HR 0,7, IC 95% 0,4-1,2) (75). Nos

estudos de Ibrahim et al., e Segev et al., foram obtidos resultados concordantes (47, 70).

Estes estudos ndo mostram um aumento na mortalidade a longo-prazo dos DV.
Contudo, importa referir que estes trabalhos analisam DV sem comorbilidades que sdo
comparados com grupos de controlo constituidos a partir de estudos epidemioldgicos da
populagdo geral. Os dadores sdao submetidos a uma avaliagdo médica criteriosa, constituindo
uma populagdo altamente selecionada e provavelmente mais sauddvel do que a populagdo

geral.

Um estudo mais recente comparou a mortalidade de um grupo de DV, com um grupo
de individuos considerados elegiveis para doarem um rim (13). Foram analisados
retrospectivamente 1.901 dadores entre 1963 e 2007, com uma mediana de seguimento de 15,1
anos, que foram comparados com um grupo de 32.621 individuos, selecionados de um estudo
populacional realizado na Noruega entre 1984 e 1987 (HUNT 1), com uma mediana de
seguimento de 24,9 anos. Na constituicdo do grupo de controle, foram excluidos os individuos
com PA >140/90 mmHg, com IMC >30 kg/m? e que utilizassem qualquer medicacdo anti-
hipertensora ou antidiabética. Neste estudo, verificou-se um aumento no risco de todas as
causas de morte de 1,30 (P=0,001) no grupo dos dadores e verificou-se uma divergéncia das
curvas de sobrevivéncia, a partir de 15 anos apds a nefrectomia. Os resultados deste estudo
levantam a hipétese de que se a sobrevida de um DV sem comorbilidades é inferior a de um
individuo ndo dador com as mesmas caracteristicas clinicas. E legitimo considerar que o mesmo

efeito possa ser observado nos DVC e que possa ser ainda mais pronunciado.
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Também, apds a remocado de 50% da massa renal, ocorre hipertrofia compensatdria e a
funcdo renal recupera para aproximadamente 70% do valor anterior a doag¢ao, em 10-14 dias
apos a nefrectomia (76), atingindo cerca de 75-85% do valor pré-nefrectomia a longo-prazo (52,
77). Contudo, este mecanismo de compensacdo é menos eficiente nos sujeitos mais velhos (78,

79).

No estudo de Mjoen et al. (13), o risco de desenvolver DRT foi maior no grupo de
dadores (HR 11,38; P<0,001). Mas neste estudo, 80% dos dadores eram familiares em primeiro
grau dos receptores e uma vez que a maioria dos casos de DRT se deveu a doengas imunoldgicas,
é possivel que o aumento possa ter sido devido a factores imunolégicos determinados

geneticamente, mais do que a prépria nefrectomia.

No estudo de Segev et al.,, a prevaléncia de DRT foi de 30,8 por 10.000 dadores,
comparativamente a 3,9 por 10.000 individuos do grupo de controlo (P<0,001) (70). Neste
estudo, os participantes do grupo de controlo foram utilizados como multiplos controlos, e 66%

dos dadores eram biologicamente relacionados com os receptores.

Como se verificou na avaliagdo da mortalidade dos DVC, também na avaliagdo do risco
de DRT ndo foram encontradas séries publicadas que avaliassem os resultados destes dadores,
e os estudos existentes para os DV sem comorbilidades, apresentam falhas metodoldgicas
importantes. Em primeiro lugar, a populagdo geral ndo é um bom grupo de controlo, uma vez
que os dadores potenciais sdo rigorosamente rastreados para comorbilidades e factores de risco
para doenca renal, sendo a partida um grupo mais saudavel do que a populacdo geral. E em
segundo lugar, o seguimento raramente é longo o suficiente para avaliar o risco a longo prazo

de DRT.
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A importancia do seguimento dos dadores vivos e da criagao de

sistemas de registo de informacao

A importancia da implementacdo de meios e protocolos de seguimento dos DV a longo-
prazo, levou a que o Living Donor Committee da OPTN/UNOS desenvolvesse recomendacdes,
derivadas das praticas realizadas pelos programas de transplantacdo com mais experiéncia, com
o objectivo de partilhar o seu know how com o resto da comunidade (80). De seguida sdo
referidos alguns pontos, considerados importantes na prdtica dos centros de transplantacao

renal.

E importante desenvolver uma cultura organizacional baseada na seguranca e
resultados positivos dos DV, a criagdo de consultas dedicadas ao seguimento e a promocao do
registo dos resultados dos dadores apds a doacdo. Se possivel, pode ser util dedicar um ou mais
profissionais ao acompanhamento dos cuidados pds-doacdo e ao preenchimento dos registos
de seguimento. Um aspecto importante, refere-se a articulacdo com os servigos de cuidados de
saude primarios e a formagdo dos médicos de familia sobre os riscos da nefrectomia, da
necessidade dos dadores serem avaliados regularmente, dos momentos para realizar as
avaliagdes e quais os meios complementares de diagndstico adequados a esse seguimento. Seria
importante promover o seguimento dos DV, ndo apenas durante os primeiros meses apds a

nefrectomia, mas ao longo de toda a vida.

Um sistema de registo dos resultados, que permitisse o input de dados pelo especialista
do centro de transplantagdo e pelo médico de familia, poderia permitir o registo mais frequente
de informacdo e a analise da evolugdo destes individuos ao longo da vida. A isen¢do dos DV nas
consultas de seguimento pds-doacgdo e o eventual apoio financeiro nas despesas de deslocacao,
podem promover o envolvimento do utente no processo de avaliacdo e diminuir o nimero de
dadores perdidos no seguimento. A possibilidade do dador ter liberdade na escolha do local
onde deseja ser seguido, também promoveria a adesdo ao plano de seguimento. Os canais de
comunicagdo entre os profissionais de saude responsaveis pelo acompanhamento e entre estes
e o dador, sdo também importantes. Canais de comunicagdo eficientes, servem por exemplo,
para informar os dadores das visitas agendadas e partilhar informagdes do interesse deste,

facilitando o seu envolvimento em todo o processo de seguimento.
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Assim, neste momento, uma das medidas mais urgentes a ser implementada pela
comunidade de transplantacdo renal é a criacdo de sistemas de registo que permitam o
seguimento e monitorizacao dos resultados obtidos a longo-prazo pelos DV e pelos DVC, de
modo a que essa informacdo possa ser integrada e possam ser feitas andlises longitudinais e
multicéntricas, que permitam a obtencdo de dados mais sdlidos e generalizaveis as varias

subpopulag¢des de DVC potenciais (81).
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Conclusao

Os centros de transplantacdo e os seus profissionais podem ter motivacdes fortes e
compreensiveis para aceitar os DVC, por existir uma responsabilidade com os doentes renais
terminais e para manter um volume de transplantacdao adequado, considerado como uma
referéncia de qualidade do centro. Os DVC sdao uma realidade cada vez mais comum no
tratamento da DRC, contudo a disponibilidade limitada de informacdo sobre os riscos potenciais,
continua a ser o problema ético fundamental na aceitacao destes dadores. Neste trabalho fez-

se uma revisdo da informacdo disponivel sobre o seguimento dos DVC.

Actualmente existe evidéncia da segurancga da utilizacdo de DV com >60 anos de idade.
Apesar da TFG obtida com um enxerto de um dador com estas caracteristicas, ser habitualmente
menor e da taxa de faléncia a longo-prazo ser maior, esses enxertos podem fornecer a fungdo
renal necessaria para o receptor devidamente selecionado, sem prejuizo do dador. Quanto ao
estabelecimento de um limite da TFG minima para a doagdo, apesar da escassez de estudos com
dadores com TFG pré-doacdo <80 mL/min, o facto da funcdo renal decrescer com a idade, leva
a que seja sensato utilizar esse valor de exclusdo. Também, apesar da maioria dos centros de
transplantagao excluir os dadores potenciais com anomalias da glicemia em jejum, existe alguma
evidéncia que os DV com alteragBes da PTGO nao apresentam menor sobrevida aos 20 anos
apo6s a nefrectomia, quando comparados com os DV sem alteragdes da PTGO. Apesar de haver
um estudo que mostra que os DV obesos ndao tém risco aumentado de perda de fung¢do renal
comparativamente aos DV ndo obesos, a maioria dos estudos associa a obesidade ao aumento
do risco de lesdo renal, de DRC e de complicac¢des cirurgicas. Relativamente a utilizacdo de DV
hipertensos, ha estudos que apoiam que os dadores com HTA facilmente controlada, sem
comorbilidades associadas, nao apresentam risco aumentado de agravamento da TA,
diminui¢cdo da TFG ou incidéncia da lesdo renal. Contudo, existem algumas séries que mostram
gue o aumento do risco de desenvolvimento de HTA e DRC nos dadores de raga negra e
hispanicos, comparativamente aos brancos, alertando para a necessidade de um
acompanhamento mais apertado destes dadores. Continua a ndo existir evidéncia que apoie a
selecgao de DV com proteindria, por se tratar de um marcador de patologia glomerular e doenga
renal. Também a hematuria foi associada a um aumento na incidéncia de DRT, e um DV potencial
com hematuria ndo deve ser selecionado sem um estudo citolégico, avaliagdo do sistema
urindrio e bidpsia renal negativas. Nos DV com litiase urindria, a recorréncia da doenga pode ndo

ser mais elevada do que na populacdo geral, contudo, calculos multiplos bilaterais,
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nefrocalcinose, calculos de estruvite, cistina e doencas sistémicas, sdo contraindicacoes

absolutas.

Ao longo do trabalho foram referidos varios estudos sobre os resultados obtidos com os
DVC e a principal fragilidade da maioria dos desenhos experimentais, é a inexisténcia de
resultados de estudos longitudinais com seguimento a longo-prazo, para avaliar a emergéncia
de possiveis efeitos que se manifestem varios anos apds a doagdo. Assim, uma das medidas mais
urgentes, a implementar pela comunidade de transplantacdo, é a criagcdo de sistemas de registo
e de protocolos de seguimento a longo-prazo, que permitam a articulacao eficaz entre os varios

profissionais de saude que acompanham os DV, e a producdo de evidéncia cientifica.
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