TRANSPLANTE RENAL

Marcelo Lopes de Lima. Professor Doutor da Disciplina de Urologia.

INTRODUCAO

s pacientes com insuficiéncia renal

cronica terminal (IRCT) sao os

candidatos ao transplante renal (TR).
Nos Estados Unidos, em 1995, cerca de 250
novos casos para cada milhao de habitantes,
entraram para o programa de TR. A idade
média desses pacientes era 63 anos. A
incidéncia foi maior em pacientes mais
idosos, nos homens e nos negros.

A causa mais frequente de IRCT é o
diabetes, seguido pela hipertensao,
glomerulonefrites e doenca renal cistica. A
faléncia renal é definida, em adultos, como
uma situagao irreverssivel onde a taxa de
filtracdo glomerular é inferior a 10 ml/minuto
ou o nivel sérico de creatinina é superior a 8,0
mg/dl. As formas de tratamento nessa
situacao sdo o TR e os métodos artificiais de
retirada de escérias da circulacdo, a didlise
peritoneal e a hemodialise.

O TR é o método preferido de tratamento
para a maioria dos pacientes com IRCT,
porque leva vantagem sobre a didlise na
relacdo custo-beneficio. Permite que o
paciente retorne a um estilo de vida mais
proximo ao normal, independente das
maquinas de didlise e dietas especificas com
restricdo hidrica, podendo, por exemplo, sair
para uma viagem sem se preocupar em
voltar para as didlises semanais.

Dados indicam que a sobrevida apods
transplante renal é significativamente mais
longa do que para pacientes tratados com
didlise (Tabela 1).

Tabela 1- Probabilidade de sobrevida nas modalidades de
tratamento da IRCT.

% sobrevida em 9% sobrevida em

Modalidade de tratamento

5 anos 10 anos
Didlise 28 10
10 TR - doador cadaver 76 54

10 TR - doador vivo relacionado 88 76

A sobrevida dos TR tem melhorado
gradativamente. Esta melhora se deve ao
cuidado na selecao e preparo do receptor, aos
melhores cuidados com o controle do
potencial doador e do érgao doado, técnica
cirurgica refinada, melhora e padronizacdo
das técnicas de histocompatibilidade, maior
eficacia das medicacdes para a
imunossupressao e cuidadosa monitorizagao
dos pacientes transplantados.

AVALIAGAO INICIAL

Todo paciente pode ser submetido a
transplante renal, a menos que:

¢ tenha idade superior a 65 anos ou inferior a
um ano;

e tenha historia recente de doenga maligna -
deve-se aguardar o tempo minimo de 2
anos livre da doenca para se diminuir o risco
de recorréncia do cancer;

® seja portador de glomerulonefrite ativa ou
outro foco de possivel sepsis, ou de uma
infeccdo crénica que pode ser
potencializada por tratamento com
imunossupressores, como tuberculose e
hepatite cronica Bou C;

e agueles com probabilidade de recorréncia
da doenca renal de base no rim
transplantado, como a glomeruloesclerose
e sindrome hemolitico urémica, ou a
hiperoxaluria primaria, doenca de Fabry,
amiloidose, cistinuria e outras desordens do
metabolismo de heranga genética.

Avaliagcdao gastrointestinal preé-
operatoria: todos os pacientes com historia
de doenca dispéptica nos ultimos cinco anos
devem ser investigados, com controle total de
gastrites e Ulceras pépticas que podem
complicar com o uso de corticosterdides apos
o TR. Também devem ser avaliados aqueles
com antecedentes de litiase biliar ou doenca



diverticular dos cdlons, indicando-se em
algumas situagdes colecistectomia ou
colectomia para se evitar 0 risco de
exacerbacao dessas doengas com o uso de
imunossupressores.

Avaliacdo cardiolégica pré-operatoria:
pacientes com histéria prévia de doenca
cardiaca, diabetes ou idade superior a 50
anos necessitam de avaliagdo cardioldgica
pelo risco aumentado de complicagbes
operatorias.

Nefrectomia bilateral: A anemia é mais
severa em pacientes anéfricos, devido
provavelmente a falta da eritropoetina.
A nefrectomia pode também remover um sitio
de producao de vitamina D ativa e assim
contribuir para a osteodistrofia, no entanto, a
nefrectomia bilateral deve ser indicada em
situacdes especificas, como:

¢ hipertensao arterial maligna;

* rins policisticos de grandes proporcdes que
limitam o espacgo para o implante do novo
rim na cavidade abdominal;

¢ rins infectados com refluxo de alto grau,
tumor renal maligno.
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TECNICATIRURGICA
Local do implante

Muito pouco mudou desde o primeiro
transplante renal realizado na regidao pélvica
por René Kiss em 1950. Atualmente, trés
sitios de implantacao sao disponiveis: regido
pélvica, abdémen inferior e ortotdpico.

Regiao Pélvica

Sem duvida alguma, o transplante pélvico
€ o0 mais realizado, e as outras técnicas sao
utilizadas quando o acesso pélvico é dificil
e/ou as anastomoses aos vasos iliacos ndo
sao possiveis (arteriosclerose muito
importante, trombose venosa).

No HC da UNICAMP temos utilizado de
rotina o acesso pélvico com técnica
padronizada e bem estabelecida.
Preferencialmente o rim é implantado na

fossa iliaca oposta ao lado em que foi retirado,
isso em virtude de maior facilidade quando
da realizacdo das anastomoses da artéria e
veia renais. O acesso para bidpsias renais e
acompanhamento do enxerto é mais facil do
que em outros locais.

O paciente é colocado em decubito dorsal
horizontal e anestesiado.

Aincisdo € em forma de J (Gibson). Inicia-
se na borda lateral do mdusculo reto
abdominal, no nivel da cicatriz umbilical ou
espinha iliaca antero-superior. Desce
longitudinalmente e termina pouco acima da
sinfise pubica, fazendo uma curvatura
medial.

HISTOCOMPATIBILIDADE

As diferencgas antigénicas entre o doador e
o receptor determinam uma resposta imune
especifica no receptor, levando a rejeicao do
enxerto. Os antigenos que induzem essa
resposta imune sdao os antigenos de
histocompatibilidade.

Na espécie humana, os principais
antigenos de histocompatibilidade sao os
sistemas ABO e HLA.

Para que o doador seja adequado, deve
haver, inicialmente, compatibilidade do grupo
sanguineo ABO, como em uma transfusao de
sangue. O segundo passo € a auséncia de
anticorpos pré-formados no receptor contra
antigenos do sistema HLA do doador. A
presenca destes anticorpos pode levar a
rejeicao do tipo hiperaguda. A origem de tais
anticorpos no receptor pode ser devida a
transfusdes, gestacbes ou transplantes
prévios. Esses anticorpos sdo evidenciados
pela prova cruzada (Cross-match), que
consiste numa reacao de citotoxicidade que
emprega linfécitos do doador, soro do
receptor e complemento. A positividade da
prova cruzada contra-indica o transplante de
maneira absoluta. Havendo compatibilidade
do sistema ABO e prova cruzada negativa, o
doador mais compativel com o receptor é
selecionado através da tipagem dos
antigenos HLA.
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