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MEDICINA II 

SEMINÁRIO NEFROLOGIA (2) – 10 e 14 Dez 2007 

TRANSPLANTE RENAL – CONCEITOS TEÓRICOS E PRÁTICOS  

 
DOCENTE que leccionou: Dr. José Guerra 
DISCENTE que realizou: Vasco Romão 
FISCALIZADOR : Maria Teresa Silva 
BIBLIOGRAFIA : Slides e gravação da aula; anotada de 2002/2006. 
Notas: A aula deste ano foi totalmente diferente da dos anos anteriores, por isso 
desgravei-a integralmente. Porém, o docente dedicou-se muito a falar sobre aspectos 
históricos, logísticos e estatísticos do transplante renal, abordando pouco ou nada 
questões mais médicas/técnicas, justificando que “é importante para a nossa cultura 
geral” . Tudo o que foi dito na aula e mais alguns slides não abordados, mas que 
considerei relevantes, está aqui incluído. Sugiro também a consulta da anotada do ano 
passado (a mesma de 2002), que irei colocar na reprografia, dado que a sua informação é 
mais objectiva e pode ajudar a compreender de forma mais simples este tema. Dada a 
discrepância entre as duas aulas e o tamanho considerável que esta desgravada já tinha, 
foi impossível incluir integralmente toda a informação da anotada de 2002. 

  

Nesta aula vão ser apresentados conceitos sobre transplantação que são 

fundamentais para a nossa prática clínica, uma vez que este tema é pouco focado nos 

diversos programas e livros de estudo apesar da sua enorme importância enquanto 

terapêutica, na medicina actual. 

  

1 – Introdução e História da Transplantação 

 A transplantação é, desde que o Homem tentou repor alguma ordem no caos, um 

objectivo da Medicina: tentar compor o que está “estragado” no ser humano. 

 Numa primeira fase as tentativas de transplante eram feitas para partes do corpo 

mais volumosas e expostas, como, por exemplo, os membros. De referir um quadro 

renascentista em que se observa São Cosmo e Damião, os padroeiros da Transplantação, 

a tentarem transplantar um membro inferior. De resto, já antes de Cristo há relatos de 

auto-transplantes braço-face na Índia em indivíduos que tinham perdido parte da mesma. 

O transplante é, portanto, uma ideia muito antiga. 

 Apenas no século XIX a evolução da ciência permitiu que se obtivessem os meios 

necessários para se pensar de uma forma mais séria e consistente na transplantação. 

Começou-se então com a experimentação animal, tendo o cão sido a primeira cobaia da 
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transplantação renal: transplantou-se um rim de um cão para outro. Foi escolhido o rim, 

uma vez que como é um órgão par seria possível a transplantação a partir de dador vivo, 

um dos grandes objectivos da altura. 

 Ao se transpor a transplantação renal para o Homem, verificou-se como primeiro 

problema a localização. De facto, seria mais fácil fazer um transplante heterotópico 

(colocação do novo rim numa zona que não a “normal”; oposto de transplante ortotópico) 

para a coxa ou fossa ilíaca (localização habitualmente utilizada hoje em dia). 

 Um outro problema técnico prendia-se com as anastomoses arteriais, resolvido 

pelas escolas cirúrgicas de Berlim e Paris. Ultrapassado este problema estavam reunidas 

as condições, sob o ponto de vista técnico, para a transplantação. 

 Posteriormente era necessária toda uma logística para que os indivíduos que 

necessitassem de ser transplantados se mantivessem vivos e, por outro lado, era essencial 

que os cadáveres dadores fossem suficientemente conservados para que quando se 

retirasse o rim, este ainda estivesse capaz de funcionar. Do mesmo modo, para o caso de 

transplante a partir de dadores vivos, era necessário que houvesse dadores vivos dispostos 

a prescindir de um dos seus órgãos para benefício de outro. Todos estes problemas foram 

sendo resolvidos com o tempo: a hemodiálise e a diálise peritoneal permitiram a 

sobrevivência dos doentes pré-transplante; a questão da preservação dos órgãos de 

cadáveres resolveu-se com os solutos de preservação; a existência de dadores vivos foi 

solucionada num primeiro tempo com transplantes pais-filhos e, progressivamente, 

através de leis regulamentadoras. 

 Um outro problema extremamente importante prende-se com a compatibilidade 

dador-receptor (self vs não-self). A imunologia não era, na altura, uma disciplina e 

apenas se suspeitava da existência desta problemática, tendo em conta a rejeição1 (com 

tromboses arteriais e venosas) ocorrida em vários modelos animais. Neste sentido, a 

transplantação estimulou muito o desenvolvimento desta área. Sendo este um problema 

                                                 
1 A rejeição pode ser imediata e explicada por mecanismos humorais – rejeição hiperaguda – quando 
existem anticorpos pré-formados no receptor contra o rim do dador. Neste caso, passados poucos minutos 
da desclampagem das artérias o rim fica escuro, como resultado da trombose, e acaba por se perder. Nos 
casos de rejeição aguda, não há anticorpos pré-formados e o mecanismo imunológico responsável é 
celular, dado que tem de ser activado todo o processo de reconhecimento e resposta que culmina com a 
formação de anticorpos, ao longo de 2-3 dias. 
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muito difícil de ultrapassar, o primeiro transplante realizado com sucesso total foi 

realizado nos EUA, nos anos 50, entre gémeos univitelinos; ou seja, a questão técnica 

estava resolvida mas a imunológica não e evitou-se então a rejeição através do 

transplante entre gémeos univitelinos, com o mesmo sistema imunológico. O êxito foi 

absoluto e os gémeos viveram ainda bastantes anos. 

 A partir daí a evolução foi muito lenta, tendo sido criadas condições 

progressivamente, nomeadamente com a diálise nos anos 60-70. Apesar de menos eficaz 

do que a diálise actual, permitia já manter os doentes vivos, enquanto esperavam pelo 

rim. Os poucos transplantes realizados tinham tão maus resultados que a transplantação 

não era ainda uma técnica terapêutica difundida e implementada. 

 Em meados/finais dos anos 60 deu-se o primeiro grande salto na transplantação, 

com a descoberta da Azatioprina (inibidor da síntese de purinas). Sir Calne, descobriu 

que com este imunosupressor a rejeição era significativamente menor do que apenas com 

os corticóides, a única terapêutica usada até então. Assim, passou-se de repente de um 

êxito quase inexistente para um êxito em que cerca de 40% dos doentes tinham um rim 

funcionante ao fim de um ano. O insucesso dos restantes 60% explicava-se 

principalmente pelos pulsos elevados de corticóides realizados com o intuito de evitar a 

rejeição e preservar o rim transplantado e que tinham como consequência a elevadíssima 

frequência de infecções oportunistas e subsequente morte. 

 Os doentes cujo transplante tinha tido sucesso (os tais 40%) ficavam muito bem e 

viviam muitos anos sem perda dos rins ou outros problemas, sendo a mortalidade 

explicada essencialmente por outras causas comuns à população geral (DCV, 

neoplasias...). Tratava-se um pouco da lei do tudo ou nada. Neste caso há um processo de 

selecção por parte da terapêutica, ou seja, se o rim não era rejeitado (nem precoce nem 

tardiamente) com um grau de imunosupressão moderado (apenas com a azatioprina e 

corticóides) então haveria já, de base, um grau de imunocompatibilidade razoável.  

De resto, isto é confirmado pelo facto de que com terapêuticas mais recentes e 

eficazes (p.e. Ciclosporina), a sobrevivência era muito superior ao fim de 1 ano (90%), 

mas mantinha-se quase inalterada ao fim de 10 anos (apenas mais 10% em relação à 

azatioprina). Ou seja, os doentes não perdiam o rim transplantado logo no primeiro ano 

pós-transplante, por força da potente terapêutica imunosupressora, mas iam perdendo 
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paulatinamente no 2º, 3º, 4º e assim por diante, até voltarem à hemodiálise. Surge assim 

uma nova entidade – Disfunção Crónica do Enxerto ou Rejeição Crónica. 

Foi só nos anos 80 que a transplantação deu um grande salto, com o aparecimento 

da Ciclosporina – um potente imunosupressor (inibidor da calcineurina, um mediador 

responsável pela activação da transcrição da IL-2) usado também em várias patologias do 

foro imunológico (glomerulopatias, uveítes,...). Este fármaco permitiu, como já referido, 

passar de sobrevivências ao fim de um ano da ordem dos 40-50% para os 90%. Assim, o 

transplante renal tornou-se uma terapêutica para a insuficiência renal crónica com 

eficácia semelhante e melhor qualidade de vida relativamente à hemodiálise e diálise 

peritoneal. Paralelamente era também a mais económica, o que levou a um forte 

investimento por parte dos governos na transplantação renal, tendo-se assistido a um 

crescimento exponencial desta terapêutica a nível nacional e internacional. 

Nos 10-15 anos seguintes a Ciclosporina foi a pedra-angular da terapêutica da 

transplantação renal. Assim, nesta década as armas terapêuticas eram escassas e 

limitavam-se à Ciclosporina, Azatioprina, Prednisolona (corticóide) e Tacrolimus 

(inibidor da calcineurina), com ou sem terapêutica de indução com ATG (Anti-

thymocyte globulin) ou OKT3 (anticorpo monoclonal anti-CD3; inibe função das 

células-T, essenciais na rejeição aguda). A terapêutica era então desenhada à medida de 

cada doente, como um alfaiate faz um fato; ou seja, pesavam-se e combinavam-se os 

diferentes fármacos, tendo em conta os seus efeitos terapêuticos e adversos por um lado e 

as características do doente por outro. Por exemplo, num doente com cataratas ou uma 

dislipidémia grave, diminuir-se-ia a dose de corticóides, mas seria necessário que o 

doente não fosse imunologicamente muito reactivo, caso contrário a diminuição de 

corticóides poderia levar à rejeição. 

A partir dos anos 90, começaram a aparecer novos fármacos imunosupressores, 

nomeadamente o Micofenolato de Mofetil (usado também como terapêutica de outras 

doenças imunológicas como o Lúpus Eritematoso Disseminado), o Basiliximab 

(anticorpo monoclonal anti-CD25 usado na terapêutica de indução; o CD25 é a cadeia 

alfa do receptor da  IL-2, presente nas células T e é essencial para a replicação destas e 

activação subsequente das células B) e já depois do ano 2000, os inibidores do mTOR – 

Sirolimus e Everolimus (usados no transplante renal, cardíaco e hepático para além de 
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revestimento de stents de modo a evitar reoclusão) – e o Micofenolato de Sódio (da 

mesma classe do Micofenolato de Mofetil). Este aumento do leque de fármacos 

disponíveis e o maior conhecimento das vantagens/desvantagens dos mesmos permitiu 

uma mudança na abordagem terapêutica, que passou a ser mais tipo-cozinha, em que se 

ponderam e juntam muitos factores, de modo a atingir a terapêutica mais adequada. 

De qualquer modo, actualmente com todo o arsenal terapêutico existente 

conseguimos melhorar a sobrevivência do enxerto e do doente: quer através dos 

imunosupressores eficazes, evitando a rejeição do enxerto; quer através dos 

antimicrobianos (antibióticos, antivirais) que reduzem a incidência de morte por efeitos 

secundários da terapêutica imunosupressora (infecções, neoplasias).  

Assim, enquanto que na década de 80 a sobrevivência média de um enxerto era de 

7 anos, hoje em dia é de 10 ou 15 anos (não se sabe precisamente). Logicamente, se o 

transplantado tiver 75 anos a sua esperança de vida será à partida menor do que no caso 

em que seja uma criança a ser transplantada. Em crianças, em condições ideais e 

sobretudo a partir de dadores vivos, a média de sobrevivência de um enxerto pode atingir 

os 18-20 anos. Pode parecer pouco, mas não nos podemos esquecer que em 1960 os 

insuficientes renais morriam. Actualmente e até já desde os anos 80, um doente de 20/30 

anos com insuficiência renal, poderia fazer 10 anos de diálise (hemodiálise/diálise 

peritoneal), de seguida fazer um transplante renal e viver 10 anos com o enxerto e , por 

fim, voltar novamente à diálise, o que lhe permitiria viver mais cerca de 20-30 anos e 

concretizar alguns dos planos que tivesse para a sua vida. As terapêuticas substitutivas da 

função renal (diálise e transplante) vieram, de facto, modificar radicalmente a vida dos 

doentes insuficientes renais. 

  

2 – Transplantação Renal (segunda fase da aula, baseada nos slides, comentados pelo 

professor). 

·  É uma das formas de tratamento do doente com insuficiência renal, tal como a diálise 

peritoneal e a hemodiálise. 

·  É indiscutivelmente a terapêutica que permite a melhor qualidade de vida e a maior 

sobrevivência do doente. 
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·  Pode ser realizado através da colocação de um rim de cadáver ou de um dador vivo, 

no doente insuficiente renal. 

·  O transplante com rim de dador vivo, ainda tem melhores resultados do que o 

transplante com rim de cadáver. 

·  É a terapêutica com razão Custo/Benefício mais favorável. Como médicos não 

podemos esquecer este ponto, dado que quanto mais económico for, mais doentes 

vamos conseguir tratar eficazmente. 

·  A actividade do sector de transplante depende de factores parcialmente controláveis, 

como os meios materiais e humanos disponíveis, e de outros que ultrapassam a 

previsibilidade, como o número de colheitas e candidatos a dadores vivos. 

 

3 – A Transplantação Renal em Portugal 

 Em Portugal, o transplante renal iniciou-se nos anos 80 (mais tarde do que no 

estrangeiro) e foi progressivamente aumentando. O primeiro transplante foi feito a partir 

de um cadáver que doou dois rins, um para os Hospitais da Universidade de Coimbra e 

outro para Lisboa, para a Unidade de Transplantação da Cruz Vermelha Portuguesa, a 

primeira unidade de transplantação do Sul. 

 Começou-se depois a transplantar também no Porto e em Lisboa no Hospital de 

Santa Cruz, HSM (só em 1989) e Garcia de Orta (1990’s). Actualmente há, então, três 

grandes centros de transplantação, formados por um total de 8 unidades: 

·  Porto/Zona Norte: 2 hospitais (S. João e Sto. António);32% das intervenções; 

·  Coimbra/Zona Centro: 1 hospital (Univ. Coimbra); 23% das intervenções; 

·  Lisboa/Zona Sul: 5 hospitais (HSM, Sta. Cruz, Curry Cabral, Garcia de Orta, 

Cruz Vermelha); 45% das intervenções, relacionado com o maior número de 

habitantes na zona Sul. 

O Hospital de Santo António, no Porto, é também a grande unidade nacional de 

transplante renopancreático (muito vantajoso em doentes diabéticos com insuf. renal). 

O transplante de dador vivo não é feito em todas as unidades, mas apenas em Sto. 

António, Coimbra, HSM, Santa Cruz e Curry Cabral. 

Actualmente no nosso país existem mais de 10000 doentes em terapêutica 

substitutiva da função renal. Destes, mais de 7000 encontram-se a fazer diálise, mais de 
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2500 estão em lista de espera geral2, mais de 2000 em lista de espera activa2 e cerca 

3000/4000 já transplantados e com rim funcionante. Até hoje foram realizados em 

Portugal mais de 7000 transplantes renais. De resto, Portugal é, na Europa, o 3º/4º país 

com mais transplantes renais / milhão de habitante feitos e com resultados excelentes, 

equiparáveis aos das melhores unidades europeias e americanas. Nos últimos 10 anos, a 

média de transplantes renais / ano foi de 350/400. 

Apesar desta realidade positiva, o panorama actual não é famoso – Fig.1: 

 

 

 

 

 

 

 

De 1996 a 2006, o número de transplantes/ano manteve-se mais ou menos estável 

e o número de doentes à espera de ser transplantado subiu de uma forma muito 

significativa quase para o dobro. Em 96 havia cerca de 1100/1200 e actualmente existem 

já 2300 doentes em lista de espera activa. Note-se que existem dois tipos de listas de 

espera: lista de espera passiva – doentes em fase terminal da IR ou já em fase de 

tratamento substitutivo, que estão na fase de tipagem e pesquisa de eventuais contra-

indicações para o transplante; lista de espera activa – inclui os doentes que já passaram 

o processo de selecção, já estão preparados e estão diariamente à espera de um órgão para 

poderem ser transplantados. 

De notar ainda na Fig. 1 o crescimento tímido nos últimos anos do transplante de 

dador vivo. 

Para o futuro, o ideal seria uma inversão do observado na fig. 1, com uma subida 

do número de transplantes realizados e uma descida do número de doentes em lista de 

espera – Fig. 2: 

 

 

                                                 
2 Ver mais à frente nesta página para definição das listas de espera 

Fig. 1 – Nº anual de transplantes renais, 
transplantes de dador vivo e doentes em 
lista de espera activa 
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4 – Tempo de espera para Transplantação Renal 

 Uma outra questão importante prende-se com o tempo do processo de 

transplantação no nosso país, isto é, quanto tempo passa desde que um doente nos diz que 

quer ser transplantado e incluído na lista de espera até o transplante ser feito. Para um 

dador vivo, se arranjar um dador, pode demorar 2/3 meses ou até menos. Se for um 

transplante de dador de cadáver não é possível calcular porque não se consegue prever 

quantos cadáveres/dadores irão surgir; consegue-se apenas saber quanto tempo 

esperaram, em média, aqueles que já foram transplantados (de meses a 10/15anos): 3 

anos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Quais os factores implicados no tempo de espera para a transplantação renal? 

1. Tipo Sanguíneo – Dado que o sangue tipo O pode ser doado a qualquer um, sucedia 

que os receptores tipo O ficavam mais tempo à espera, porque os dadores O doavam 

em primeiro lugar aos receptores de outros tipos sanguíneos (A, AB,...). Ou seja, 

dava-se menos importância ao facto de dador e receptor serem isogrupais. 

Actualmente, os critérios que regulamentam a doação de órgãos estão a ser 

reformulados e a transplantação vai passar a ser sobretudo isogrupal, i.e., O dão aos 

O, A aos A, etc. A única excepção são os casos urgentes de transplante renal, uma vez 

Fig. 2 – Nº anual de transplantes renais, 
transplantes de dador vivo e doentes em 
lista de espera activa 

Fig. 3 – Nº de meses de espera para Transplante Renal 
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que ao contrário de outros transplantes (cardíaco, hepático), o renal não é uma 

terapêutica life-saving, podendo o doente esperar pelo transplante em diálise. Em 

algumas situações, porém, o transplante renal é urgente e pode ser life-saving: 

i. peritoneu incapaz de realizar funções de ultrafiltração e diálise das 

substâncias acumuladas, com impedimento da diálise peritoneal (d.p.); 

ii.  abdómen com muitas cicatrizes, com impedimento da d.p; 

iii.  infecções abdominais de repetição, com impedimento da d.p; 

iv. esgotamento da capacidade para fazer acessos (fístulas) artério-

venosos de diálise definitivos, com impedimento da hemodiálise. 

Em todos estes casos, o doente não tem hipótese de fazer terapêutica substitutiva e 

está em vias de morrer. Assim, estes doentes têm uma classificação de muito urgente 

no regulamento para a distribuição de órgãos e são transplantados com o primeiro rim 

ABO-compatível e crossmatch-negativo3 que surja. 

 

2. Tipagem HLA – A lei prevê que quanto maior for o número de compatibilidades, 

menor o tempo de espera. Assim, um doente com mais compatibilidades “passa à 

frente” na lista de transplantes de um outro com menos, excepto nas situações de 

urgência referidas. Existe um score que permite que cada doente seja classificado 

para um determinado órgão que pode ser atribuído e em função disso o tempo de 

espera pode ser maior ou menor. Um indivíduo com uma tipagem mais vulgar vai ter 

maior probabilidade de encontrar um dador com muitas identidades e, portanto, terá o 

rim mais facilmente. Ao invés, indivíduos pertencentes a grupos étnicos pouco 

comuns na comunidade de dadores terão uma tipagem mais invulgar e assim maior 

dificuldade em obter um rim, dado que são preteridos em função de outros receptores. 

 

3. Tempo de Diálise – Os doentes que estão há mais tempo em diálise são os primeiros 

a ser transplantados, por duas razões: de um ponto de vista científico, uma vez que 

quanto mais tempo o doente está em diálise, piores são os resultados da 

transplantação; de um ponto de vista político/humanitário, dado que estes doentes têm 

também o direito de ser transplantados. 

                                                 
3 Receptor não tem anticorpos pré-formados contra esse dador; evita-se a rejeição hiperaguda.  
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5 – Transplante renal com dador vivo 

  O transplante renal com dador vivo é ainda residual em Portugal (e no Sul 

da Europa). 

 

 

 

 

 

 

 Como se vê pelo gráfico são ainda muito poucos os transplantes com dador vivo 

realizados anualmente em Portugal. Em 2003, conseguiu-se atingir a marca dos 10% de 

todos os transplantes realizados num ano, mas em 2004 e actualmente voltou-se ao nível 

dos 5%. Através da Fig. 5, podemos ter uma melhor noção de como se distribuem estes 

transplantes pelas diversas unidades do país. 

 

 

 

 

 

 

 

 Em Santa Maria só se começou este tipo de intervenção em 2002, e hoje em dia 

fazem-se cerca de 6-8 por ano. 

 O transplante de dador vivo, em Portugal, só era permitido por lei até há pouco 

tempo entre familiares até ao 3º grau (p.e. irmão-irmão, pais-filhos, sobrinhos-tios, avós-

netos; entre primos é já mais de 3º grau), estando excluídos os casais (marido-mulher). 

Neste momento saiu uma lei que já está a ser implementada e que permite que qualquer 

pessoa possa ser dadora, desde que seja submetida à comissão de ética do hospital. Os 

que já estavam cobertos pela lei anterior (familiares até 3º grau) serão, provavelmente, 

aceites facilmente. Porém, a comissão de ética e o médico envolvido têm de estar 
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Fig. 4 – Nº de transplantes renais 
com dador vivo/ano, em Portugal 

 

Fig. 5 – Nº de transplantes renais com 
dador vivo/ano/unidade, em Portugal 
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particularmente atentos a algum tipo de chantagem sentimental/emocional que possa 

haver de filhos para pais, entre irmãos, sobrinhos-tios, etc. É essencial averiguar sempre 

se há pressões de ordem familiar ou económica que coajam o dador a ceder o rim, 

(havendo até, se necessário, um psiquiatra disponível para o efeito) e, por outro lado, 

sublinhar que até ao dia do transplante (e até no próprio dia) o dador pode sempre dizer 

que não quer doar o rim, com a garantia de salvaguarda da privacidade da informação. 

Tenta-se assim não perturbar a estabilidade da família e a imagem do próprio dador. 

Deste modo, caso o dador faça uso desse direito que lhe é concedido e “mude de ideias” 

devemos dizer ao receptor e restante família que houve um problema de última hora de 

ordem médico-clínica que não permite que o rim seja transplantado. Estes casos não são 

muito frequentes mas ainda assim existem em cerca de 10% dos transplantes. O dador 

deve ser sempre considerado e tratado com o mesmo respeito por parte da equipa médica 

e verifica-se que algumas vezes o mesmo dador acaba por voltar mais tarde, decidido a 

dar efectivamente o rim. 

 Para além das chantagens sentimentais, das questões religiosas, das heranças, há 

ainda um outro problema em relação aos transplantes dentro da mesma família. Tomando 

como exemplo um doente com uma patologia que o tenha conduzido à insuficiência renal 

(p.e. hipertensão, glomerulopatia, diabetes), o seu filho terá também grande probabilidade 

de desenvolver essa patologia e a insuficiência renal. Assim, se o filho, para salvar o pai 

ou melhorar a sua qualidade de vida, lhe doar um rim, o risco de se tornar insuficiente 

renal muito mais cedo é maior. Dentro destas famílias com um elevado número de 

insuficientes renais a problemática do transplante de dador vivo é, de facto, muito grande. 

O ideal seria os avós darem os rins aos netos, uma vez que se chegaram aos 70 anos com 

os rins em boas condições, provavelmente conseguirão viver o resto da vida só com um 

rim e não serão prejudicados. 

 A nível internacional há muitos apoiantes da doação de rins sem limitações, mas 

há também bastantes opositores. Por exemplo, nos Estados Unidos, onde já há mais 

transplantes de dador vivo do que de dador de cadáver, qualquer pessoa pode doar um 

rim se quiser, não podendo, porém, conhecer ou saber quem será o receptor, para evitar 

posteriores pressões de ordem económica. No Brasil a situação é já semelhante, com mais 

transplantes de dador vivo do que dador de cadáver. No Sul da Europa, continua a haver 
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mais transplantes de dador de cadáver do que dador vivo. Ou seja, a abordagem existente 

nos diferentes países depende em parte da cultura dos povos e em parte do que foi 

investido pelos governos na divulgação das vantagens e desvantagens do transplante de 

dador vivo. 

 O dador vivo tem um tempo de espera para a doação muito curto, dado que 

existem muitos potenciais receptores em lista de espera. Logo, deve apenas ser feito o 

estudo das características do rim/dador e o procedimento pode ser iniciado. Para além 

disso, nos Estados Unidos, por exemplo, não existe qualquer tipo de compensação 

económica para o dador, ao contrário de outro tipo de doações (óvulos, esperma,...). 

Contudo, caso venham a desenvolver no futuro uma insuficiência renal, os dadores de 

rim têm prioridade na lista de espera sobre os restantes insuficientes renais e são os 

primeiros a receber um rim. É este o tipo de compensação (de saúde) que se oferece aos 

dadores de rins, que é, simultaneamente, um reconhecimento implícito de que não é 

exactamente igual ter dois rins ou apenas um. 

 Por outro lado, comparando os dadores vivos com a população em geral (do 

mesmo grupo etário), verifica-se que os dadores têm uma melhor sobrevivência. Isto 

explica-se pelo facto de os dadores terem sido minuciosamente examinados e rastreados 

para qualquer doença importante que pudessem ter e, portanto, são saudáveis (ao 

contrário da média da população em geral). Caso contrário não poderiam ser dadores. 

Além disso, o dador passa a ser seguido posteriormente e durante toda a vida por um 

médico, indo às consultas pelo menos uma vez por ano para controlo de rotina. Daí que 

qualquer problema possa ser atempadamente detectado e tratado, diminuindo a 

mortalidade e morbilidade deste grupo. 

 Há defensores radicais do transplante de dador vivo e de como este irá resolver 

todos os problemas dos insuficientes renais. Porém, isto não pode ser verdade, dadas as 

diversas problemáticas envolvidas neste processo e a decisão de doar um rim deve ser 

ponderada e consciente de todos os problemas. Por exemplo, se um jovem de 20 anos 

doar um rim, tendo em conta que a esperança média de vida está a aumentar e é hoje em 

dia cerca de 80/90 anos, a probabilidade de vir a desenvolver insuficiência renal aos 

80/90 anos é muito grande. De facto, nessa idade o rim tem uma reserva funcional muito 

reduzida e é muito sensível a todas as agressões do meio (desidratação, fármacos 
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nefrotóxicos, ...), podendo facilmente entrar em falência. Quanto mais aumentar a 

esperança de vida, mais anos o dador vive só com um rim e maior probabilidade tem de 

que este falhe e tenha de entrar em diálise. 

 Em relação ao comércio de órgãos, esta é uma questão delicada, directamente 

relacionada com o transplante de dador vivo. Logicamente é condenável, mas não 

podemos ser extremistas e esquecer o contexto em que muitas vezes as pessoas decidem 

vender um órgão. Geralmente são pessoas com condições de vida difíceis, sub-humanas 

até, e que por verem uma oportunidade fácil de fazer dinheiro e ter uma vida melhor para 

si e para os seus decidem vender os seus órgãos. Já os traficantes são mais culpados, pois 

aproveitam-se do desespero destas pessoas, mas também eles estão desesperados e 

encontram-se numa situação e num meio em que nenhum de nós gostaria de estar. É 

difícil, nestas situações, encontrar culpados, apontar o dedo e julgar quem quer que seja. 

Condenamos o acto em si, mas devemos sempre ter isto em conta. 

 

6 – Factores que influenciam a sobrevivência do enxerto e do doente: 

  

 

 

 

 

 

 

 

Existem diversos factores que vão influenciar a sobrevivência do enxerto e do 

doente. Por um lado, temos factores ligados ao dador; por outro, factores ligados ao 

receptor. 

 Factores ligados ao dador: 

�  Dador de cadáver vs. dador vivo; 

�  Idade; 

�  Estado de Saúde. 

 

Fig. 6 – Sobrevivência 
global (%) de enxerto e 
doente ao longo do tempo 
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Com base nestes factores foram criados critérios de exclusão de dadores para 

colheita de rins: 

1. Inscrição no RENNDA (Registo Nacional de Não Dadores). 

2. Suspeita de hábitos ou comportamentos de risco. 

3. Portador de sepsis ou infecção não controlada. 

4. Existência de doença neoplásica com potencial metastásico. 

5. Presença de critérios analíticos infecciosos virais, de acordo com os critérios 

em uso. 

6. 6.1. – Ter idade superior a 70 anos ou inferior a 3. 

  – Ter idade entre os 65 e 70 anos desde que a causa de morte seja de natureza médica 

ou existam factores de risco que façam prever um mau funcionamento do enxerto. 

7. Má função renal do dador representada por clearance da creatinina inferior a 

50 ml/min. 

8. Sempre que o score total seja igual ou superior a 17 (considerando o 

documento definição de dador sub-óptimo). 

 

Factores ligados ao receptor: 

�  Causa da insuficiência renal; 

�  Idade; 

�  Qualidade de tratamento médico durante o período desde o início da 

insuficiência renal até à diálise ou transplante; 

�  Tempo de diálise; 

�  Qualidade de tratamento durante a diálise. 

 

Com base nestes dados, pode-se afirmar que um dos melhores factores para que 

um rim transplantado dure muito tempo é o dador ter um rim de boa qualidade, uma vez 

que mesmo que haja uma rejeição parcial, com lesão de parte do rim, ainda resta alguma 

reserva funcional que assegura a função renal. Pelo contrário, se o rim estiver em más 

condições e ocorrer uma rejeição, a baixa reserva funcional conduz a uma função renal 

pouco aceitável ou até a uma falência renal. Assim, em termos de sobrevivência do 
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enxerto e, consequentemente, do doente receptor, é mais importante ter um bom dador e 

um mau receptor do que um bom receptor (em termos de saúde) e um mau dador (Fig. 7). 

 

  

 

 

 

 

 

 

Do mesmo modo, entre duas unidades de cuidados intensivos, uma excelente e 

uma média, com o mesmo número de doentes (entubados, em morte cerebral, etc), a que 

poderá potencialmente vir a fornecer mais dadores de órgãos (neste caso rins) será a 

excelente. Isto porque apenas são transplantados órgãos (rins) de cadáveres que estejam 

em bom estado. Se durante o internamento, o tratamento e os cuidados não forem os mais 

adequados, os diferentes órgãos são danificados e não vão servir para serem 

transplantados para uma pessoa que precise deles.  

 

7 – Causas de Morte nos Doentes com Transplante Renal 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 A principal causa de morte, tal como na população geral, é a Doença 

Cardiovascular. Porém, no caso dos insuficientes renais, a probabilidade de morte por 

DCV aumenta ainda mais pois apresentam um longo trajecto de doença renal, muitas 

Fig. 7 – Sobrevivência do doente, 
para cada par dador-receptor 

 

Fig. 8 – Causas de morte nos doentes com transplante renal 
 



���������		� � 
����
������������

���������

vezes associada a hipertensão que leva a uma deterioração do seu património 

cardiovascular. Para além disso, os próprios fármacos imunosupressores que estes 

doentes tomam induzem também a DCV: hiperlipidemiantes, indutores de resistência à 

insulina e diabetes, entre outros. 

 Uma outra causa importante de mortalidade é a infecção, nomeadamente as 

infecções virais, dada a sua menor resistência imunológica induzida pelos fármacos 

imunosupressores. Podem tratar-se de primo-infecções ou reactivações. Uma infecção 

muito importante nestes doentes, sobretudo no pós-transplante imediato é a infecção a 

Citomegalovirus (CMV). Pode ser uma primo-infecção, uma reactivação ou uma infecção 

por outra estirpe passada pelo dador. O CMV é imunomodulador e vai imunodeprimir 

ainda mais o doente, contribuindo para o aparecimento de outras infecções coadjuvantes, 

como por exemplo infecção a pneumocystis carynii. Ou seja, nestes doentes e dada a sua 

imunodepressão induzida pelos fármacos devemos sempre estar cientes da elevada 

probabilidade de existência de várias infecções concomitantes e vários agentes isolados. 

 As neoplasias são também uma relevante causa de morte destes doentes e estão 

intimamente ligadas às infecções. Por exemplo, uma vez que a associação do Sarcoma de 

Kaposi aos Herpes Vírus é muito frequente e estes doentes imunodeprimidos 

iatrogenicamente estão muitas vezes infectados com Herpes Vírus, o Sarcoma de Kaposi 

é bastante comum nos doentes transplantados. Linfomas e neoplasias ginecológicas são 

igualmente comuns. 

 

8 – Transplantação Renal no Hospital de Santa Maria 

Desde 1989, o HSM já fez 525 transplantes, 30 dos quais a partir de dador vivo, e 

apresenta actualmente 400 doentes em lista de espera activa. Os serviços envolvidos são 

o Serviço de Transplantação e o Serviço de Nefrologia e Transplantação Renal. Na Fig. 9 

estão representados a vermelho os transplantes de dador de cadáver e a azul os (poucos) 

transplantes de dador vivo. 

 

 

 

 

Fig. 9 – Nº de transplantes de cadáver (vermelho) e dador vivo (azul) realizados anualmente no HSM 
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 Como se pode observar neste gráfico, cerca de 60% dos doentes transplantados no 

HSM estão vivos e com o rim funcionante ao fim de 10 anos. 

 

 

 

 

 

 

 

 Obtemos este gráfico se retirarmos da curva anterior (fig. 10) os doentes que 

morrem com um rim funcionante, ou seja, os doentes que perderam o rim por rejeição 

imunológica. Assim, conseguimos verificar que ao fim de 10 anos, 80% dos doentes 

estão vivos e com um rim funcionante. Isto permite-nos afirmar que 20% dos doentes 

perde o rim por causa imunológica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A sobrevivência dos doentes é cerca de 80% aos 10 anos. Logicamente a 

sobrevida dos doentes depende da sua idade e a curva de uma unidade pediátrica será 

Fig. 10 – Curva de sobrevivência global  
 

Fig. 11 – Curva de sobrevivência 
do enxerto censurada aos 10 anos 

Fig. 12 – Curva de sobrevivência dos doentes transplantados no HSM 
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diferente da dos adultos, uma vez que estes têm mais probabilidade de morrer por outras 

causas. 

 

 

 

 

 

 

 A partir deste gráfico consegue-se ver facilmente a importância que a (não) 

rejeição tem na sobrevivência dos doentes. De facto, os doentes sem rejeição (curva azul) 

têm uma muito maior probabilidade (mais de 90%) de chegarem aos 10 anos, 

comparativamente aos doentes com rejeição (curva verde). A diferença é evidente. 

 

 

 

 

 

 

 

 Esta figura mostra-nos a importância e o sucesso que as novas terapêuticas 

imunosupressoras, nomeadamente o Micofenolato de Mofetil (MMF), têm tido. Existe 

uma diferença evidente e considerável na sobrevivência aos 8 anos entre os doentes que 

fizeram terapêutica com ciclosporina e MMF (curva verde) e aqueles que fizeram apenas 

ciclosporina (curva azul). 

 

No HSM, o Serviço de Nefrologia e Transplantação Renal segue um protocolo, 

formado por várias etapas. Numa primeira fase deve ser feita a admissão de candidatos 

a transplante renal: 

1. Esclarecimento do doente candidato a transplante renal. 

2. Estudo dos doentes para o cumprimento dos critérios que permitam passar à fase 

de receptores activos. 

Fig. 13 – Curva de sobrevivência 
(censurada) aos 10 anos nos 
doentes com ou sem rejeição 

Fig. 14 – Curva de sobrevivência 
(censurada) aos 8 anos entre 
doentes com e sem MMF 



���������		� � 
����
������������

���������

3. Correcção médica e cirúrgica de factores que levem a contra-indicação para o 

transplante renal. 

4. Estudo imunológico em colaboração com o Centro de Histocompatibilidade do 

Sul. 

5. Consulta periódica dos candidatos activos para detecção e correcção de eventuais 

contra-indicações transitórias ou definitivas. 

6. Ter em mente que o transplante renal é uma alternativa terapêutica. 

 

Uma vez estabelecidos os candidatos e estando disponível um dador existe um 

outro protocolo e passos a serem seguidos: 

1. Selecção do melhor candidato em colaboração com o Centro de 

Histocompatibilidade do Sul. 

2. Contacto com o candidato seleccionado e com os seus médicos assistentes, para 

exclusão de eventuais contra-indicações não conhecidas. 

3. Preparação pré-operatória do candidato. 

4. Comunicação da situação clínica do doente às equipas de Anestesia e Cirurgia e 

envio para o bloco operatório. 

 

Depois da operação e durante o internamento: 

1. Recepção do doente no pós-operatório imediato. 

2. Determinação da estratégia imunosupressora e hidro-electrolítica face aos 

parâmetros clínicos e laboratoriais. 

3. Vigilância do doente 24/24 horas pela equipa fixa e pela equipa de prevenção. 

4. Execução e leitura de biópsias do enxerto renal. 

5. Determinação da data de alta do doente. 

6. Envio para a consulta de pós-transplante. 

 

No pós-internamento / follow-up: 

1. Seguimento dos doentes com uma periodicidade progressivamente maior em 

função do tempo pós-transplante renal e situação clínica. 
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2. Vigilância e tratamento de intercorrências com recurso ao apoio de outras 

especialidades existentes no HSM. 

3. Inserção dos doentes em protocolos específicos para uma individualização 

terapêutica e análises de resultados. 

4. 4.1. – Decisão de internamento dos doentes da consulta de pós-transplante, 

quando necessário, nomeadamente em situações de urgência. 

4.2. – Assistência diária com a colaboração da equipa de cirurgia aos doentes re-  

-internados no pós-transplante renal. 

 

 Numa vertente mais prática, desde que surge um dador compatível com 

determinado doente criteriosamente seleccionado, até ao pós-operatório, várias tarefas 

devem ser feitas.  

1. Em primeiro lugar deve-se contactar o doente e questioná-lo acerca da data da 

última diálise, transfusões recentes e outros problemas recentes.  

2. Antes da operação deve proceder-se à preparação pré-operatória, que consiste 

em diversos exames (eventual diálise, raio-x de tórax, electrocardiograma, outras 

análises pertinentes, clister de limpeza) e medicação imunosupressora 

(Ciclosporina solução oral, Micofenolato de Mofetil cápsula oral, Basiliximab 

e.v.).  

3. À chegada ao bloco, o doente deve ser analisado pelo anestesista e cirurgião e 

devem ser controlados os parâmetros vitais (frequência cardíaca, frequência 

respiratória, Pa02, pressão arterial), estado vigil e diurese (volume, hematúria, 

coágulos, anúria) e administrados os fármacos (imunosupressores e outros) e 

fluidos (com controlo das glicemias).  

4. No pós-operatório, deve procurar-se a mobilização com levante precoce, 

administrar terapêutica imunosupressora o mais precocemente possível, registar o 

peso diariamente, retirar a algália ao 4º dia, administrar Basiliximab ao 4º dia, 

retirar os redivacs (drenos cirúrgicos), retirar os agrafos entre o 12º e o 15º dia, 

prever a data de alta. 
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5. Em termos de prognóstico, este é influenciado pela função renal imediata, 

presença ou ausência de rejeição aguda, qualidade da função do enxerto e tempo 

de sobrevivência do enxerto e do doente. 

6. Posteriormente pode ocorrer um internamento tardio, cujas causas são a 

rejeição, infecções (urinária e a CMV são as mais frequentes), neoplasias, causas 

cirúrgicas e o linfocelo (que leva a obstrução vascular e/ou obstrução urinária com 

eventual infecção; é actualmente a maior causa de morbilidade e do aumento de 

tempo de internamento dos doentes). 

Fig. 15 – Incisão para colocação do rim 

Fig. 17 – Rim na fossa ilíaca (direita). De notar as 
anastomoses artéria ilíaca – artéria renal, veia ilíaca – veia 
renal e uretero – bexiga. O uretero é do dador (pode fibrosar 
quando há rejeição, causando obstrução) e insere-se na 
bexiga sem mecanismo valvular, pelo que o doente deve 
urinar frequentemente para evitar o refluxo vesico-ureteral. 

Fig. 16 – Rim na fossa ilíaca direita 

Fig. 18 – Cicatriz cirúrgica em doente transplantado 

-- FIM -- 


