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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

O presente texto, que faz parte do conjunto de diretrizes para condutas em
transplante renal, é o resultado de extenso trabalho de consenso formado
por representantes do Departamento de Transplante da Sociedade Brasileira
de Nefrologia (SBN) e da Associacdo Brasileira de Transplante de Orgéos
(ABTO). As recomendagdes apresentadas sdo baseadas em estudos publi-
cados em revistas conceituadas e especializadas, assim como também
foram baseadas na vasta experiéncia clinica dos envolvidos no preparo deste
manual. Cada capitulo foi analisado por todos os integrantes desta diretriz,
sendo que os pontos discordantes foram discutidos até se chegar a um
consenso final que esta sendo apresentado neste material.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: PublicacBes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

O objetivo do presente trabalho é o de apresentar recomendagdes para a
pratica de transplante renal, baseadas em evidéncias publicadas na literatura
e na experiéncia clinica.
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DOADOR PARA TRANSPLANTE RENAL

O doador para transplante renal pode ser vivo relacionado (pa-
rente), vivo ndo-relacionado (ndo parente) ou doador cadaver.

DoADOR VIVO

Recomendagbes

= O transplante renal com doador vivo relacionado é recomen-
dado sempre que possivel, uma vez que os resultados s&o me-
Ihores com este tipo de doador’(C)?(B);

= O transplante renal com doador vivo ndo-relacionado pode
estar justificado se o doador é o cdnjuge, e em algumas situa-
¢Oes em casos de amizade préxima (emocionalmente relacio-
nados) desde que sejam asseguradas as intenc¢fes de doacdo
puramente altruistas, e que transacdes comerciais sejam
excluidas®(B);

= A doagdo é um ato “ESPONTANEO?” e qualquer evidéncia
de transagdo comercial envolvendo a doacéo de érgéos é ina-
ceitavel e passivel de punicdo*(D);

« O doador vivo deve ser adulto, com idade superior a 21 anos
(dando-se preferéncia para doadores acima de 30 anos); em
geral, a idade maxima nao deve ser superior a 70 anos (D);

= O doador vivo ndo deve ter qualquer doenca renal e deve ter
fungdo renal normal, avaliada através da depuracdo da
creatinina, exame de urina, proteinuria de 24 horas(D);

= Deve existir compatibilidade do grupo sangiiineo ABO, po-
rém ndo ha necessidade de compatibilidade do sistema Rh.
Sempre que possivel, é escolhido o doador com melhor com-
patibilidade HLA. Quando existe mais do que um candidato
a doador vivo, deve-se sempre optar pelo mais velho, conside-
rando-se que todos sejam igualmente adequados & doagéo®(D);

= A prova cruzada (cross-match) entre doador e receptor (realiza-
da com linfdcitos totais, linfocitos T + antiglobulina humana
e com linfécitos B) deve ser negativa para alo-anticorpos espe-
cificos contra o doador®%(D);

= Antes do candidato a doador ser considerado doador, deve ser
realizada uma cuidadosa investiga¢éo clinica, incluindo
anamnese, exame fisico completo, avaliacdo imunoldgica,
laboratorial e de imagem (conforme lista 1) 3(D)’(C). O
doador deve ser normal do ponto de vista clinico e emocional.
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Somente ap6s a andlise de todos os para-
metros, 0 candidato podera ser considerado
doador para transplante renal. Além disso,
pela Lei Federal n°® 10.2118(D), a realiza-
¢éo de transplantes s podera ser autorizada
apos a realizacdo no doador, de todos os tes-
tes de triagem para diagnostico de infeccdo
e infestag8o exigidos em normas do Minis-
tério da Saude;

e O doador para transplante renal deve sem-
pre ficar com o melhor rim (D).

Avaliacdo do candidato a doador vivo

para transplante renal (D)

= Tipagem sangliinea ABO;

« Tipagem HLA, classe | (A e B) e classe Il
(DRY);

= Prova cruzada (realizada com linfdcitos to-
tais, linfécitos T + antiglobulina humana e
com linfdcitos B);

= Auvaliacdo clinica (historia e exame fisico,
avaliacéo da presséo arterial e avaliacéo psi-
coldgica (opcional);

= Avaliacdo renal inicial: urina I, urocultura
+ antibiograma, clearance de creatinina,
proteinuria de 24 horas;

= Avaliacdo laboratorial e soroldgica: hemo-
grama completo, glicemia de jejum, uréia,
creatinina, sodio, potassio, fosforo, acido
arico, enzimas hepaticas, coagulograma,
proteinas totais e fragdes, colesterol e trigli-
cérides. Sorologia para: Chagas, toxoplas-
mose, sifilis, citomegalovirus, Epstein Baar
virus (EBV), hepatite B, hepatite C e HIV;

= Avaliacdo cardioldgica: eletrocardiograma,
ecocardiograma e avaliacdo do cardiologista
(opcional); cintilografia miocardica (em do-
adores com idade > 50 anos ou com histo-
ria de tabagismo); MAPA (nos casos de hi-
pertensdo arterial de possivel etiologia do
“avental branco”);

= Avaliac8o pulmonar: raios-X de torax e tes-
tes de funcdo pulmonar (opcional);

= Exames de imagem: ultra-som de abdome,
urografia excretora, arteriografia renal.

Comentarios

A prética clinica de transplante renal obe-
dece a Lei Federal n° 9.434%(D), de 4 de feve-
reiro de 1997. De acordo com esta lei, a reali-
zacdo de transplantes s6 poderé ser realizada por
estabelecimentos de satde, publico ou privado,
e por equipes médico-cirurgicas previamente
autorizadas pelo Ministério da Salde.

Considera-se doador vivo relacionado o pa-
rentesco consangiineo, na linha reta ou
colateral, até o quarto grau inclusive. A Lei n°
10.2118(D) autoriza o transplante entre con-
juges, porém ha necessidade de autorizagao ju-
dicial nos casos de doadores vivos que ndo se
enquadram nas possibilidades citadas.

A vantagem do doador vivo é a melhor
sobrevida do paciente e do enxerto®(A). Além
disso, 0 nimero de doadores cadavéricos dispo-
niveis ¢ muito menor que o numero de pacien-
tes urémicos em lista de espera para transplante
renal. Por estes motivos, o transplante renal é
realizado preferencialmente com doadores vivos.

O uso do doador cadaver, além das dificul-
dades na obtencdo do 6rgdo, oferece uma
sobrevida menor, quer para o enxerto quer para
0 paciente®(A).

Com relagéo ao transplante renal com doa-
dor ndo-relacionado, existe ainda grande con-
trovérsia. Por um lado, este tipo de transplante
apresenta uma opcéo as longas filas de espera
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para doador cadaver e, adicionalmente, os re-
sultados com doador vivo ndo-relacionado séo
geralmente melhores que com o doador cadaver
e proximos aos resultados com doador parente
haplo-idéntico (provavelmente pelo menor tem-
po de isquemia fria e outros fatores envolvidos
com a morte encefalica)*(C)%(B). Neste contex-
to, existe pouca discussdo quando o doador é o
cbnjuge. Por outro lado, em situagBes de doa-
dores amigos, considerados emocionalmente
relacionados, existe maior controvérsia?(B).

A grande preocupacgdo que envolve esta al-
ternativa de uso de doadores € a possibilidade
da doagédo estar embasada em motivos econo-
mico-comerciais, 0 que € absolutamente ina-
ceitavel. Apesar desta pratica ocorrer em alguns
paises®(A), a Sociedade Internacional de Trans-
plantes se op0e radicalmente a esta pratical®(D).
Pela Constituicdo Brasileira de 1988!(D), o
comércio de 6rgaos e tecidos do corpo humano
é expressamente proibido. Neste contexto, qual-
quer coagdo para a doacdo é inaceitéavel.

O candidato a doador devera ser submetido a
um criterioso exame médico para assegurar sua
salide, de que ndo ha risco de transmitir nenhuma
doenca e que a cirurgia pode ser realizada com um
risco minimo (o risco de mortalidade é estimado
em 0,03% e o de morbidade 0,23%7(C).

O doador vivo deve ser adulto, com idade
superior a 21 anos (dando-se preferéncia para
doadores acima de 30 anos); em geral a idade
méaxima néo deve ser superior a 70 anos (D).

Deve existir compatibilidade do grupo
sangliineo ABO; ndo hé& necessidade de
compatibilidade do sistema Rh. Sempre que
possivel, € escolhido o doador com melhor com-
patibilidade HLA. Quando existe mais do que
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um candidato a doador vivo, deve-se sempre
optar pelo mais velho, considerando-se que to-
dos sejam igualmente adequados & doacdo(D).

A prova cruzada (cross-match) entre doador
e receptor (realizada com linfocitos totais,
linfocitos T + antiglobulina humana e com
linfocitos B) deve ser negativa para alo-
anticorpos especificos contra o doador. No caso
de prova cruzada positiva contra linfdcitos B,
afastar a possibilidade da presenca de anticorpos
anti-HLA classe I. Prova cruzada positiva cau-
sada exclusivamente por auto-anticorpos nao
contra-indicam o transplante®(D).

Os critérios de exclusdo de um doador vivo
para transplante renal incluem: clearance de
creatinina rebaixado, proteinuria > 300 mg/
dia, calculose renal, multiplos cistos renais, trés
ou mais artérias renais, incompatibilidade ABO,
prova cruzada positiva, hipertenséo arterial sem
controle, diabetes mellitus, doenca cardiovas-
cular, insuficiéncia pulmonar, sorologia positi-
va para HIV, HbsAg, hepatite virus C, outras
infeccBes graves, cancer, viciado em drogas. Pa-
rentes de pacientes portadores de doenga renal
policistica s6 serdo considerados candidatos a
doador se apresentarem ultra-som renal e
tomografia renal normal e que a idade doador
seja > 30 anos. Em doadores parentes de pa-
cientes diabéticos, sugere-se a realizacdo de um
teste de toleréncia a glicose e hemoglobina
glicosilada. A microhematdria ndo é mais con-
siderada contra-indicacéo para a doa¢éo®(D).

Atualmente, a arteriografia e a urografia
excretora podem ser substituidas pela angiorres-
sonancia com gadolineo com retardo, que ofe-
rece uma imagem comparével a arteriografia,
sem 0s inconvenientes desta e com um custo
60% menor'?(B).
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DoADOR CADAVER
Recomendacédo

Pacientes em coma irreversivel, com ausén-
cia da funcéo cerebral, apesar de manutencéo
da respiragao (através de sistemas de suporte res-
piratorio) e dos batimentos cardiacos, devem ser
considerados como potenciais doadores, deven-
do ser feito o contato com equipes de procura
de orgéos e abordagem de familiares*3(D);

O paciente em coma profundo s6 sera con-
siderado potencial doador cadaver quando cons-
tatado o quadro de morte enceféalica, segundo
parametros definidos pelo Conselho Federal de
Medicina#(D) 31518(D);

Contra-indicacdo absoluta para a doagdo
inclui o risco de transmisséo de doencas infec-
ciosas e cancer3(D).

Comentarios

A retirada de 6rgéos de doadores cadaver deve
obedecer as normas da lei vigente. Os trans-
plantes com doador cadaver no Pais devem obe-
decer o Decreto Federal n°2.268. Através des-
te decreto foram criados o Sistema Nacional de
Transplantes (SNT) centralizado no Ministé-
rio da Saude em Brasilia, e as Centrais de No-
tificacdo, Captacio e Distribuicdo de Orgos
(CNCDOs), nos Estados e em regides dos Es-
tados, para desenvolver o processo de captacdo
e distribuicdo de 6rgdos, tecidos e partes retira-
das do corpo humano com finalidades tera-
péuticas!®(D).

A Medida Proviséria n® 1.896-13%°(D)
acresce paragrafo ao art. 4°da Lei n® 9.4344(D),

que dispde sobre a remocéo de 6rgéos, tecidos e
partes do corpo humano para fins de transplan-
te e tratamento. A partir desta medida proviso-
ria, a doacdo deixa de ser presumida. Na ausén-
cia de manifestacdo de vontade do potencial
doador, o0 pai, a mae, o filho ou o conjuge pode-
ra manifestar-se contrariamente a doacéo, o que
serd obrigatoriamente acatado pelas equipes de
transplante e remoc¢ao?°(D). Estes atos da Me-
dida Proviséria foram convalidados na Lei
10.2118(D).

Diagnostico de morte encefélica
Recomendagéo

O diagnostico de morte encefalica inclui os

seguintes parametros:

= Coma profundo, auséncia de respiragao es-
ponténea (dependéncia de ventilagdo meca-
nica), devendo ser excluidos casos de hipo-
termia primaria causada por drogas e altera-
¢Oes metabolicas que possam estar relacio-
nadas ao coma!*15-17(D);

= Apnéia: auséncia de movimentos respirato-
rios apds desconexdo do ventilador por 10
minutos, para elevar a concentragdo de
PCO, acima de 50 mmHg. O teste € pre-
cedido por medidas destinadas a evitar a
desoxigenacao do sangue**15-17(D);

= Auséncia de reflexos do tronco cerebral
(pupilar, corneano, cilio-espinhal, vestibu-
lo-ocular, 6culo-cefalico, estimulacao
brénquica)!*517(D);

= Exame complementar que demonstre:
> Auséncia de atividade circulatdria cere-
bral (angiografia, cintilografia radioiso-
tdpica, doppler transcraniano, monito-
rizacdo da pressdo intracraniana, tomo-
grafia computadorizada com xendnio,
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single photon emission computed
tomography — SPECT**2}(D);

» Auséncia de atividade elétrica (eletroen-
cefalograma);

» Auséncia de atividade metabdlica
(positron emission tomography — PET
ou extracdo cerebral de oxigénio).

Comentérios

Na legislacdo brasileira de transplante, os
critérios diagnaésticos de morte encefalica foram
definidos pelo Conselho Federal de Medi-
cina*(D), segundo pardmetros internacional-
mente estabelecidos*®*518(D).

Os parametros clinicos a serem observados
para constatacdo de morte encefélica sdo: coma
aperceptivo com auséncia de atividade motora
supra-espinhal e apnéia. A Resolugdo n° 1.480/
97 do CFM segue os preceitos internacionais,
exigindo que a causa da morte seja conhecida,
que os testes clinicos sejam realizados por dois
médicos (que ndo participem de equipes de re-
mog¢do ou de transplante) com um intervalo
minimo de 6 horas. Os intervalos minimos entre
as duas avaliacOes clinicas necessarias para a
caracterizacdo da morte encefélica serdo defini-
dos por faixa etaria: de 7 dias a 2 meses incom-
pletos - 48 horas; de 2 meses a 1 ano incomple-
to - 24 horas; de 1 ano a 2 anos incompletos -
12 horas; acima de 2 anos - 6 horas??23(D).

Para a definicdo do coma, hipotermia e o
uso de drogas depressoras do sistema nervoso
central devem ser obrigatoriamente excluidos,
pois podem mimetizar quadros de morte
encefélica. Interessa para o diagndéstico de mor-
te encefélica exclusivamente a arreatividade
supraespinal. Consequentemente, ndo afasta
este diagnostico a presenca de sinais de
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reatividade infraespinal (atividade reflexa me-
dular) tais como: reflexos osteotendinosos (“re-
flexos profundos™), cutdneo-abdominais,
cutaneo-plantar em flexdo ou extensdo,
cremastérico superficial ou profundo, erecéo
peniana reflexa, arrepio, reflexos flexores de re-
tirada dos membros inferiores ou superiores,
reflexo tonico cervical*(D).

A prova caldrica é um método simples e di-
fundido para a avaliacéo da integridade do tronco
cerebral. Para a realizacdo da prova caldrica,
certificar-se de que ndo ha obstrucdo do canal
auditivo por cerumem ou qualquer outra con-
dicdo que dificulte ou impeca a correta realiza-
¢do do exame. Usa-se 50 ml de liquido (soro
fisioldgico, agua, etc) proximo de O grau Celsius
em cada ouvido. Mantém-se a cabeca elevada
em 30 graus durante a prova. Constatar a au-
séncia de movimentos oculares!3155(D).

De forma semelhante, no teste da apnéia
verifica-se a integridade da regido ponto-bulbar.
O paciente em coma necessita de alto estimulo
(PCO, de 55mmHg) para desencadear a respi-
racéo pelo bulbo. Neste teste, observa-se 0 apa-
recimento de movimentos respiratérios ou de
pCO, atingindo 55mmHg por até 10 minutos.
O paciente € hiperoxigenado: usa-se O, a 100%
por 10 minutos para fazer com que a pO, se
eleve acima de 100mmHg, em mecanismo com-
pensatério para observar o comportamento da
pCO, na prova de apnéia. O gue se procura
com a apnéia oxigenada € ir ao limite de uma
funcdo bioldgica primaria da respiracdo, numa
area encefalica bulbar, para se determinar se ha
funcdo encefélica residual. A prova da apnéia é
realizada de acordo com o0 seguinte
protocolo®3(D):
= \entilar o paciente com 0, de 100% por 10

minutos;
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= Desconectar o ventilador;

= Instalar cateter traqueal de oxigénio com flu-
X0 de seis litros por minuto;

= Observar se aparecem movimentos respira-
torios por 10 minutos ou até quando o0 pCO,
atingir 55 mmHg.

A resolucdo®#(D) é extremamente clara
definindo que os exames complementares a
serem observados para constatacdo de mor-
te encefalica deverdo demonstrar de forma
inequivoca a auséncia de atividade circula-
toria cerebral (angiografia, cintilografia
radioisotopica, doppler transcraniano,
monitorizagdo da pressdo intracraniana,
tomografia computadorizada com xendnio,
single photon emission computed
tomography — SPECT), da atividade elé-
trica (eletroencefalograma) ou da atividade
metabdlica (positron emission tomography
- PET ou extracdo cerebral de
oxigénio)*3¥(D).

Em pacientes com dois anos ou mais de ida-
de, para o diagndstico de morte encefélica, é ne-
cessario um destes exames complementares. Para
pacientes de 1 ano a 2 anos incompletos: o tipo
de exame ¢é facultativo. No caso de eletroencefa-
lograma sdo necessarios dois registros com inter-
valo minimo de 12 horas. De 2 meses a 1 ano
incompleto: dois eletroencefalogramas com in-
tervalo de 24 horas. De 7 dias a 2 meses de idade
(incompletos): dois eletroencefalogramas com
intervalo de 48 h?>2%(D).

O Termo de Declaragdo de Morte Encefalica
(Anexo 1), devidamente preenchido e assina-
do, e os exames complementares utilizados para
diagndstico da morte encefélica deverdo ser ar-
quivados no préprio prontuario do paciente.

Avaliacdo clinica e manutencao do doa-
dor cadaver

Recomendagdes

O manuseio de um potencial doador deve
seguir os cuidados basicos dos adotados para
pacientes em Unidade de Terapia Intensiva,
porém com algumas variaces importantes vi-
sando o suporte da funcéo renal, cardiaca e/ou
pulmonar?+2¢(D) 2’(C).

De forma simplificada, o objetivo do manu-
seio do doador cadaver é o de manter uma pres-
sdo venosa central de 10 cm de H,O, uma pres-
sdo arterial sisttmica de 100 mmHg e diurese
de 100 ml/hora?+2¢(D) ?’(C).

Comentarios

O sucesso do transplante depende, em gran-
de parte, da qualidade do 6rgéo transplantado,
que por sua vez depende da idade, da histéria
médica pregressa e dos cuidados de terapia in-
tensiva no momento da constatagdo da morte
encefélica. Por este motivo, é fundamental uma
adequada manutencéo do doador, mantendo-se
0 paciente com oxigenacgdo adequada, controle
da pressdo arterial, correcdo de disturbios hidro-
eletroliticos e de cido-base, manutencao de boa
diurese (100 ml/hora). A creatinina sérica ndo
necessariamente deve encontrar-se dentro dos
limites da normalidade.

A morte enceféalica caracteriza-se por
bradicardia e hipotensdo. A hipotensdo € re-
sultado de uma insuficiéncia cardiaca combi-
nada com hipovolemia. A hipovolemia tam-
bém pode ser conseqiéncia de diabetes
insipidus. A hipotensdo pode levar a
hipoperfusdo e isquemia de varios 6rgdos. A
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prevencdo de hipotensdo deve ser feita de ma-
neira agressiva, com reposi¢ao de volume com
cristaldides, visando manter uma pressao ve-
nosa de 10 cm de H,O. O objetivo deve ser o
de manter a presséo sistémica por volta de 100
mmHg. Se isto ndo puder ser alcangado com
reposi¢do de liquidos, as drogas vasoativas de-
vem ser prescritas. A hipotermia também deve
ser evitada, utilizando-se fluidos aquecidos®*
26(D)?"(C). Na presenca de diabetes insipidus,
o melhor tratamento é a utilizacdo de
vasopressina ou analogos*3(D).

O objetivo da ventilacdo mecanica é o de man-
ter os valores dos gases sangiiineos na faixa de
normalidade. Para retardar o desenvolvimento de
atelectasias, é recomendavel uma pressdo respira-
toria final positiva de 5 cm de H,0**%(D) #'(C).

Hé& necessidade de uma avaliagdo clinica e
dos antecedentes do possivel doador cadaver,
especialmente nos seguintes aspectos: idade,
historia de hipertensdo arterial sistémica, dia-
betes mellitus, doenca cardiovascular,
neoplésica ou infecciosa, incluindo sorologia
para HIV, hepatite B e C, perfil sorol6gico para
citomegalovirus, toxoplasmose, sifilis e virus
Epstein-Baar. A positividade para doenca de
Chagas nédo é uma contra indicacdo
absoluta®®*(D).

Critérios para selecdo do doador cada-
ver para transplante renal

= Idade e peso
» Criangas com peso inferior a 15 Kg
poderdo ser utilizadas ap6s avaliacdo
clinico-cirargica, levando-se em conta
a disponibilidade de receptores e de
condicdes técnicas para realizagdo do
transplante?-39(B);
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» Doadores com idade superior a 65

anos poderdo ser utilizados ap0s ava-
liagdo clinica adequada que inclua o
conhecimento de patologias prévias
associadas, sistémicas e/ou
renais®32(D). E recomendado que
nestas circunstancias seja realizada
bidpsia renal de congelacéo pré-trans-
plante, e que em caso de > 15% de
esclerose glomerular, este enxerto ndo
seja usado®34(B).

Patologias prévias
» Diabetes mellitus (DM): doadores

portadores de DM, que ndo apresen-
tem insuficiéncia renal (caracteriza-
da por creatinina superior a 1,5 mg/
dl) previamente a condicdo de morte
encefalica, poderdo ser utilizados.
Neste caso, o tempo de evolugédo da
doenca deve ser considerado, junta-
mente com o exame fisico (avaliacdo
vascular periférica, fundo de olho e
bidpsia renal de congelacdo)?®25(C).

Hipertensdo arterial sistémica (HAS):
doadores com histéria pregressa de
HAS que ndo apresentem insuficién-
cia renal previamente a condicéo de
morte encefalica poderdo ser utiliza-
dos, independente da causa morte ser
diretamente relacionada, como AVCI
ou AVCH. Neste caso, o tempo de
evolucdo da doenga deve ser conside-
rado (ndo aceitar doador com tempo
de duracdo de hipertensédo arterial >
10 anos), juntamente com 0 exame
fisico (avaliaglo vascular periférica,
fundo de olho e bidpsia renal de con-
gelacdo)*™ 3¥(C).
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» Anormalidades ou lesdes anatdmicas:
doadores portadores de anormalidades
anatomicas renais, vasculares ou urol6-
gicas congénitas, ou de lesbes renais,
vasculares ou uroldgicas adquiridas no
ato da retirada de 6rgéos que apés anali-
se clinica e cirdrgica ndo impegam a sua
utilizagdo, poderdo ser utilizados**(D).

= Infeccdo

O uso de rins de doadores portadores de infec-
céo deve obedecer ao decreto 2266 — consenti-
mento pés-informado.

» Doadores com sorologia positiva para
HI1V serdo recusados. Doadores perten-
centes a grupo de risco, mesmo com
sorologia negativa, poderdo ser aceitos a
critério do Centro Transplantador, ap6s
assinatura de um consentimento pds-
informado pelo receptor (ou responsa-
vel legal)*(D).

» Infeccdo bacteriana: doadores portadores
de processo séptico sistémico nao serdo
utilizados. Outros processos infecciosos
localizados e de origem primaria nao re-
nal, incluindo-se infec¢do do sistema ner-
voso central poderdo ser utilizados. Nes-
tes casos, a Organizacdo de Procura de
Orgaos (OPO) devera colher material de
secrecOes para cultura ou para diagnésti-
co especifico(D).

» Infeccdo pelo virus B da hepatite:
doadores portadores de sorologia po-
sitiva para o virus B da hepatite
(HbsAg positivo) poderdo eventual-
mente ser utilizados para receptores
sorologicamente semelhantes ou para
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receptores anti-HbsAg positivos. De
forma semelhante, doadores anti-Hbc
positivos poderdo ser eventualmente
aceitos apés discussdo e assinatura de
um consentimento pés-informado
pelo receptor. Deve-se considerar a
possibilidade de emprego de
lamivudine no p6s-transplante®*49(B).

Infeccdo pelo virus C da hepatite: doa-
dores portadores de sorologia positiva
para virus C da hepatite (anti-HCV)
eventualmente poderdo ser utilizados
para receptores HCV positivos, apds
discussdo e assinatura de um consenti-
mento pos-informado pelo receptor*
43(D)44(B)_

Doadores portadores de sorologia posi-
tiva para tripanossomiase sul-americana
eventualmente poderdo ser utilizados
apds discussdo e assinatura de um con-
sentimento pos-informado pelo
receptor*5(C).

= Condicdo hemodindmica
» N&o serdo utilizados doadores que se

apresentem com choque persistente por
mais de 12 horas, ndo responsivo as me-
didas terapéuticas classicas'®(D).

Em todos os demais estados de insta-
bilidade hemodinamica transitdria,
qualquer que seja o valor de creatinina,
desde que com funcdo renal prévia ini-
cial adequada, ap0s avaliagéo clinica,
0S doadores poderéo ser
utilizados®¥(D).

Neoplasias malignas

Transplante Renal - Doador e Receptor
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Doadores portadores de neoplasias de pele
localizada e de baixa morbidade e de tumores
primarios do SNC, exceto meduloblastoma ou
glioblastoma e n&do operados, serdo utilizados.
Todos os demais tumores malignos serdo
recusados*é(D).

RECEPTOR PARA TRANSPLANTE RENAL

RECEPTOR PARA TRANSPLANTE RENAL COM
DOADOR VIVO'3(D)

O paciente deve ter uma avaliagdo clinica
(historia e exame fisico, avaliacdo da pressdo
arterial) e laboratorial adequada. Dentre 0s exa-
mes necessarios, destacam-se:
= Tipagem sangliinea ABO;
= Tipagem HLA, classe | (A e B) e classe 11

(DR);

e Prova cruzada (realizada com linfécitos to-
tais, linfécitos T + antiglobulina humana e
com linfdcitos B);

e Uréia, creatinina, eletrélitos, hemograma
completo, glicemia de jejum, acido Urico,
proteinas totais e fragdes, calcio, fésforo,
enzimas hepaticas (TGO, TGP- g-GT),
lipidograma, coagulograma (PSA -
antigeno prostatico especifico - para paci-
entes do sexo masculino com idade superi-
or a 40 anos);

= Sorologia para doenca de Chagas,
citomegalovirus, HIV, hepatite B ¢ C (se
sorologia positiva, necesséario avaliagéo de
carga viral por PCR), toxoplasmose, sifilis e
virus Epstein-Baar;

= No momento, sorologia positiva para HIV
é contra-indicacéo para transplante;

= Exame parasitoldgico de fezes negativo.
Mesmo assim, recomenda-se o uso de
tiabendazol ou albendazol no pré-transplante
ou no pds-operatdrio imediato;

Transplante Renal - Doador e Receptor

< Radiografia de torax é sempre necessaria. Em
pacientes idosos ou diabéticos é Gtil a radio-
grafia do abdome para avaliacdo das possi-
veis calcificacOes arteriais, que ndo séo con-
tra-indicacéo para a cirurgia, embora a tor-
nem mais dificil;

= Teste de funcdo pulmonar (opcional);

= Avaliacdo cardioldgica: importante em pa-
cientes sintomaticos, nos diabéticos com ida-
de superior a 45 anos (ECG e eco-doppler)
e nos pacientes com idade superior a 60 anos.
A cinecoronariografia é o exame mais ade-
quado, embora o teste ergométrico com
MIBI ou a cintilografia miocardica com
MIBI + dipiridamol sejam exames menos
invasivos e Uteis no diagndstico de corona-
riopatia;

= A ultra-sonografia abdominal é sempre ne-
cessaria. Para mulheres, incluir ultra-som
pélvico e para homens com idade = 50 anos
com PSA alterado incluir ultra-som de pros-
tata;

= A endoscopia digestiva ndo é realizada de
rotina, exceto em casos sintomaticos e sus-
peitos de hipertensédo portal;

= Avaliagdo do trato urinario inferior, com
uretrocistografia miccional ou estudo
urodindmico, indicada de acordo com a
doenca de base (casos com diagndstico
etiologico ndo definido, mas sugestivo de
nefropatia do refluxo e/ou uropatia
obstrutiva ou com antecedentes de ITU e/
ou com anuria). Pacientes portadores de be-
xiga neurogénica, ou aqueles com bexiga
pequena, principalmente em conseqiiéncia
de tuberculose renal, devem ser submetidos
a ampliacdo vesical ou a construcdo de
neobexigas continentes com alca intestinal;

= Exame ginecologico incluindo citologia
oncotica (para mulheres) e exame prostatico
(para homens);
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= A nefrectomia bilateral dos rins primitivos
esta indicada em poucas situacdes, tais como:
calculose renal, refluxo vésico-ureteral im-
portante, neoplasia renal, pielonefrite agu-
da de repeticdo e nos casos de portadores de
doenca renal policistica quando os rins sdo
volumosos (impedindo a colocagéo do en-
xerto) ou nos casos de sangramento ou
infeccdo dos mesmos. Na atualidade, a
nefrectomia bilateral para controle de hiper-
tensao arterial praticamente esta abolida;

= Candidatos para transplante renal com ida-
de = 50 anos devem ser avaliados quanto a
existéncia de cancer pre-existente.

RECEPTOR PARA TRANSPLANTE RENAL COM
DOADOR CADAVER¥(D)

Todos os pacientes portadores de insufici-
éncia renal cronica em tratamento dialitico tém
o direito de serem inscritos no Cadastro Técni-
co Unico de Transplante de Rim da SES do
seu Estado (Lei Federal n°9.434/97)4(D). Po-
derdo, ainda, ser inscritos pacientes portadores
de insuficiéncia renal cronica terminal em tra-
tamento conservador com taxa de filtragdo
glomerular (clearance de creatinina) menor que
20 ml/min/1,73 m? de superficie corporal.

Pacientes que ja tenham sido submeti-
dos a transplante renal e que atualmente
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encontram-se em tratamento dialitico po-
dem ser inscritos no Cadastro Técnico Uni-
co, porém considera-se como data da pri-
meira dialise, a data em que o paciente
reiniciou o tratamento dialitico ap0s a per-
da do enxerto. Nos casos em que ocorreu
perda “aguda” do enxerto (nos primeiros seis
meses apoOs o transplante) serd considerada
a data da primeira dialise, independente do
transplante.

Critérios de classificagdo de receptores
no Cadastro Técnico Unico

Os pacientes inscritos no Cadastro Técni-
co Unico da Central de Transplante poderdo
ser classificados por tempo de espera ou tempo
em dialise. No entanto, desde 1° de janeiro de
2002, a selecdo dos receptores potenciais para
transplante de rins removidos de doadores ca-
davéricos é feita obedecendo critérios de
tipagem HLA (Resolucdo SS 145 de 11/12/
200)4(D).

Critérios para priorizacdo de receptores
no Cadastro Técnico Unico

« Auséncia de via de acesso para tratamento
dialitico;

= Doador crian¢a (menor de 12 anos) para
receptor crianga (menor de 12 anos).

Transplante Renal - Doador e Receptor
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o1 |

Termo de Declaragéo de Morte Encefalica
(Res. CFM n° 1.480 de 08/08/97)*(D)

Identificacéo do hospital |
Nome:

Pai

Mae:

Idade: Anos Meses Dias data de nascimento / /

Sexo: M F Raga: A B N Registro Hospitalar:

A. CAUSA DO COMA

A.1 - Causa do Coma:

A.2. Causas do coma que devem ser excluidas durante o exame

a) Hipotermia () SIM () NAO

b) Uso de drogas depressoras do sistema nervoso central () SIM () NAO
Se a resposta for sim a qualquer um dos itens, interrompe-se o protocolo

B. EXAME NEUROLOGICO

Atencdo: verificar o intervalo minimo exigivel entre as avaliagdes clinicas constantes da tabela abaixo:

IDADE INTERVALO

7 dias a 2 meses incompletos 48 horas
2 meses a 1 ano incompleto 24 horas
1 ano a 2 anos incompletos 12 horas
Acima de 2 anos 6 horas

(Ao efetuar o exame, assinalar uma das duas opgdes SIM/NAO, obrigatoriamente para todos os itens abaixo)

Elementos do exame neurolégico Resultados

1° exame
Coma aperceptivo ()SIM ()NAO
Pupilas fixas e arreativas ()SIM ()NAO
Auseéncia de reflexo corneo-palpebral ()SIM ()NAO
Auseéncia de reflexos oculocefélicos ()SIM ()NAO
Auseéncia de respostas as provas caloricas ()SIM ()NAO
Auseéncia de reflexo de tosse ()SIM ()NAO
Apnéia ()SIM ()NAO

2° exame

()SIM ()NAO
()SIM ()NAO
()SIM ()NAO
()SIM ()NAO
()SIM ()NAO
()SIM ()NAO
()SIM ()NAO

C. ASSINATURAS DOS EXAMES CLINICOS - (Os exames devem ser realizados por profissionais diferentes, que

ndo poderao ser integrantes da equipe de remogé&o e transplante.

1 - Primeiro exame 2 - Segundo exame

Data: /[ /| hora : Data:_ //  hora
Nome do Médico: Nome do Médico:

CRM: Fone: CRM: Fone:
End.: End.:

Assinatura: Assinatura:

D. EXAME COMPLEMENTAR - Indicar o exame realizado e anexar laudo com identificacdo do médico responsavel.

1. Angiografia cerebral 2. Cintilografia radioisotopica 3. Doppler transcraniano 4. Monitorizagdo da
pressao intracraniana 5. Tomografia computadorizada com xen6nio 6. Tomografia por emissao de foton Ginico
7. EEG 8. Tomografia por emisséo de positrons 9. Extracéo cerebral de oxigénio 10. outros (citar).

Transplante Renal - Doador e Receptor
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