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SINOPSE 

O transplante renal apresenta-se hoj e como a melhor forma de terapia da in suficiência 
renal terminal em pacientes selecionados. São abordados os avanços nos campos das Indi
cações, seleção e estabili zação clínica dos doadores, conservação dos órgãos a serem 
transplantados, imunossupressão, e técnicas cirúrgicas, os quais vieram a alterar favora
velmente os resul tados dos transplantes renais nas últimas décadas. 
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ABSTRACT 

Kidney transplanlation stands as the bestform ofrenal replacement lherapy in selec
led patients with end-stage renal disease. The article covers advances m the fields of 
indicalions, selection and management of the donors, organ preservatw n, tmmunosu
pression, and surgica/ techniques which favorably altered lhe resu/ts ofkidney transp/an
lation over lhe last decades. 
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ONTRODUÇÃO 

O desenvolvimento das técnicas de 
-suturas vasculares, ocorrido no início 
do século XX, permitiu o estabeleci
mento das técnicas dos transplantes de 
órgãos, pioneiramente iniciados pelos 
transplantes renais. Os primeiros trans
plantes que obtiveram sucesso foram 
realizados na década de 50 em Boston, 
em indivíduos geneticamente idênti
cos. Na década de 60, após a com
preensão preliminar da natureza imu
nológica da rejeição, iniciou-se o uso 
da imunossupressão, primeiramente 
com irradiação linfóide e 6-Mercapto
purina. Nessa época, outros progres
sos, tais como a descrição da prova cru
zada (cross-match) pré-transplante 
para a detecção de anticorpos citotó
xicos pré-formados, a descrição do sis
tema HLA e o aprimoramento das téc
nicas cirúrgicas, fl!ndamentaram as ba
ses para a prática moderna dos trans-

plantes renais . Em 1963, havia a des
crição de apenas 7 pacientes cujos 
transplantes funcionaram por mais de 
6 meses. Atualmente, os transplantes 
renais apresentam elevado índice de 
sucesso, sendo executados milhares de 
transplantes a cada ano e no mundo 
todo. No Brasil , aproximadamente 150 
centros realizam em torno de 3 .000 
transplantes por ano, número este ain
da insufic iente para atender à crescen
te demanda de indivíduos com insufi
ciência renal crônica terminal , candi
datos ao transplante (1 ,2,3,4). 

o NDICAÇÕES, CONTRA
INDICAÇÕES E FATORES 
DE RISCO PARA 
TRANSPLANTE RENAL 

Em termos de morbidade, mortali
dade e qualidade de vida o transplante 
renal constitui-se como a melhor alter-
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nativa de tratamento da insuficiência 
renal crônica terminal (1 ,2,5). Portan
to, ele deve ser oferecido a todos os 
indivíduos urêmicos que não apresen
tem contra-indicações para o procedi
mento e que tenham o desejo de sub
meter-se ao transplante após o escla
recimento de seus riscos e beneficios. 
Existem, no entanto, contra-indicações 
abso lutas e contra-indicações re lativas 
à realização dos transplantes renais 
(5 ,6,7). Da mesma forma, há fatores de 
risco para a realização dos transplan
tes que devem ser observados. Estes 
fatores de risco e as contra-indicações 
devem, todavia, ser interpretados no 
contexto de cada paciente, do tipo de 
doador e da possibilidade de diálise. 
Os mesmos estão resumidos nas Tabe
las I e 2, a seguir. 

É impotiante, por outro lado, en
tendermos que uma porcentagem mui
to significativa dos pacientes com ure
mia terminal apresenta contra-indica
ções importantes, a ponto de não se
rem considerados candidatos ao trans
plante renal. Nos Estados Unidos, a 
porcentagem de pacientes em lista de 
espera para transplante renal cadavé
rico é de aproximadamente 20% do 
total de pacientes em diálise naquele 
país (5). No estado do Rio Grande do 
Sul, no momento em que escrevíamos 
este trabalho (setembro de 2002), ha
via em torno de 4 .600 pacientes em 
diálise crônica e 1.015 (22%) pacien
tes em lista de espera para transplante 
renal com doador cadáver. 
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Tabela 1 - Contra-indicações absolutas 
ou relativas ao transplante renal de doador. Os transplantes com doa

dores vivos podem ser feitos com in
divíduos consangüíneos, fami liares até 
o 4º grau (primos), embora mais co
mumente os doadores sejam parentes 
próximos (pais, itmãos ou filhos). Can
didatos à doação não familiares, exce
to cônjuges, só podem realizar a doa
ção mediante autorização judicial. Os 
transplantes com doadores vivos são 
realizados em caráter eletivo com o 
doador disponível ou preferencialmen
te com o de melhor compatibilidade 
com relação aos antígenos do comple
xo HLA. Atualmente, em nosso meio, 
apenas os transplantes com rins de doa
dores vivos podem ser feitos em indi
víduos com insuficiência renal crôni
ca avançada em fase pré-dialítica (3 ,4). 

nalmente, cirurgias podem ser neces
sárias antes do transplante; entre es
tas as principais são as cirurgias para 
correção de anormalidades do trato 
urinário , nefrectomia de rins policís
ticos que impeçam o transplante e 
cirurgias de revascularização miocár
dica. A nefrectomia bilateral dos rins 
nativos pode ser necessária em a l
guns pacientes com infecções persis
tentes associadas a cálculos, hidro
nefrose, refluxo vésico-ureteral e 
outras condições de difícil manejo 
clínico (I ,2,3 ,8). 

1. Doença maligna incurável 
2. Infecção incurável 
3. Doença cardíaca avançada 
4. Doença pulmonar avançada 
5. Doença hepática progressiva 
6. Doença vascular cerebral , coronaria

na ou periférica extensa 
7. Anormalidades severas do trato uri

nário inferior 
8. Coagulopatia persistente 
9. Idade maior que 70 anos 

1 O. Doença mental ou psiquiátrica gra
ves 

11. Condições psicossociais adversas 
severas: alcoolismo, drogadição, não 
aderência a tratamentos 

12. Doença renal com elevado índice de 
recorrência 

13. Recusa do paciente 

Tabela 2- Fatores de risco para o Trans
plante Renal 

1. Clínicos: 
- Idade menor do que 5 ou maior do 

que 50 anos 
Doenças sistêmicas: 
Diabetes mellitus, amiloidose , 
doença de Fabry, 
esclerodermia 

- Doença gastrointestinal prévia: 
úlcera peptica , pancreatite, hepa
topatia , diverticulose 

- Obesidade e desnutrição severas 
- Doença renal com elevado índice 

de recorrência 
- Doença maligna prévia 

2. Cirúrgicos: 
- Urológicos: refluxo vésico-ureteral , 

deformidades vesicais , hipertrofia 
prostática 

- Transplantes prévios 
- Doença vascular periférica 

3. Imunológicos: 
- Transplantes prévios 
- Pacientes hipersensibilizados 
- Pacientes imunologicamente hiper-

responsivos 

® S TIPOS DE DOADOR 

Transp lantes renais são feitos com 
doadores vivos ou doadores cadáveres. 
Atualmente, existe no Brasil legisla
ção específica para a regulamentação 
da disponibi li zação de órgãos para 
transplantes, qualquer que seja o tipo 

Transplantes com doadores cadáve
res são efetuados em pacientes urêmi
cos terminais em tratamento dialítico 
inscritos na li sta única estadual. A se
leção dos receptores leva em conta o 
grupo sangüíneo ABO, a ausência de 
anticorpos anti -H LA pré-formados 
(prova cruzada negativa), a compati
bilidade genética (sistema HLA), o 
grau de sensibilização HLA, a idade e 
o tempo em lista de espera (3 ,4 ). 

mECEPTOR 

Uma boa avaliação e preparo do re
ceptor para o transplante são funda
mentais para o sucesso do mesmo. Pa
cientes candidatos a transplante com 
dóador vivo são extensamente avalia
dos no período de preparação para a 
cirurgia. Pacientes candidatos a trans
plante com doador cadáver devem da 
mesma forma ser bem avaliados ao 
serem incluídos em lista de espera e 
periodicamente, a intervalos máximos 
de um ano, após. Em especial, deve-se 
assegurar que o receptor esteja livre de 
infecções ativas significativas, mante
nha a pressão arterial bem controlada, 
tenha boas condições vasculares car
diológicas, cerebrais e periféricas. A 
manutenção do potencial receptor em 
bom estado nutricional e metabólico, 
este através da diáli se adequada, são 
da mesma forma importantes. Ocas i o-

~~~ Revista AMRIGS , Porto .~legre , 47 (1) : 14-19, jan -mar. 2003 

<i IR URGIA DO 
TRANSPLANTE RENAL 

Tanto no caso de doador vivo como 
em se tratando de doador cadáver, os 
objetivos da cirurgia são os mesmos: 
preservar a função renal , minimizar o 
tempo de isquemia quente, preservar 
da melhor maneira possível os vasos 
renais e o suprimento sang üíneo para 
o ureter ( I ,2,8). c;; 

No caso da cirurgia do doador ca
dáver, os princípios gerais incluem o 
controle da aorta e da cava acima e 
abaixo dos órgãos a serem removidos, 
a perfusão in situ com soluções de pre
servação rena l, a obtenção de tecido 
para os estudos de histocompatibilida
de. A disponibilidade de soluções de 
preservação renal (p. ex., Belzer, Co
llins, etc.) associadas ao resfriamento 
dos órgãos permitiu a conservação 
mais adequada destes até que seja pos
sível reali zar o implante. Muitas ve
zes, a retirada dos rins é feita em con
junto com a retirada de múltiplos ór
gãos, o que requer uma coordenação 
adequada das equipes envo lvidas na 
cirurgia (1 ,2,8). 

Na cirurgia do doador vivo, deve
se manter o melhor rim com o doador. 
Esta é geralmente realizada com inci
são de lombotomia com ou sem a res
secção de costela, ou através de uma 
incisão anterior extraperitoneal ou 
transperitoneal. Mais recentemente, 
têm-se obtido excelentes resultados 
com a via vídeo- laparoscópica, discu
tida mai s adiante. 
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Aspectos importantes da cirurgia do 
receptor são a colocação de um cateter 
vesical com solução de antibióticos na 
bexiga, o qual deve ser clampeado até 
o momento do implante ureteral , e a 
utilização de afastadores autostáticos. 
Em adultos e crianças com mais de 20 
kg, o enxerto normalmente é colocado 
na fossa ilíaca contralateral do recep
tor, através de uma incisão extraperi
toneal de Gibson. Os vasos ilíacos do 
receptor são dissecados com cuidado 
para ligar todos os linfáticos e mini
mizar os riscos de linfocele. A anasto
mose arterial pode ser feita de modo 
término-terminal na hipogástrica ou 
término-lateral na ilíaca externa. O 
uso da ilíaca externa geralmente é 
preferido nos casos de transplante 
prévio na fossa ilíaca contralateral 
em homens, devido aos menores ris
cos de comprometimento da potên
cia sexual. A anastomose venosa é 
feita de modo término-lateral na veia 
ilíaca externa. O reimplante ureteral 
pode ser reali zado por várias técni
cas (Grego ir, Politano, etc.) , e mais 
recentemente têm-se observado me
nores taxas de complicações urete
rai s com o uso de um cateter de du
plo J removido após 6 a 12 semanas 
(I ,8). 

o MUNOSSUPRESSÃO 

· Nos últimos anos, ocorreu um gran
de avanço no arsenal de drogas desti
nadas à prevenção e ao tratamento das 
rejeições dos órgãos transplantados. As 
drogas imunossupressoras tornaram-se 
progressivamente mais potentes e se
letivas . Diversos agentes imunossu
pressores estão disponíveis atualmen
te, e esta disponibilidade permite que 
se individualize a terapia imunossu
pressora, fornecendo aos pacientes o 
regime mais adequado considerando 
principalmente o tipo e a compatibili
dade do doador, o risco de rejeição, a 
idade, a raça e a presença de co-mor
bidades. Na Tabela 2 a seguir, encon
tramos os agentes imunossupressores 
atualmente disponíveis para uso clíni
co no Brasil (3,4). 
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Tabela 3- lmunossupressão em transplante renal. Agentes disponíveis para uso 

clinico 

Agentes farmacológicos 

Azatioprina 
Prednisona 
Ciclosporina 
Micofenolato Mofetil 
Micofenolato sódico 
Tacrolimus 
Sirolimus 
Everolimus 

ALG = globulina antilinfocotária. 
ATG =globulina antitimocitária. 
OKT3 =anticorpos monoclonais anti-C03. 
• anticorpos dirigidos ao receptor da interleucina-2. 

A intensidade da imunossupressão 
é decidida com base no risco imunoló
gico de cada transplante. Dessa forma, 
em linhas gerais, transplantes com bai
xo risco de rejeição, tais como os trans
plantes com doadores vivos H LA-idên
ticos recebem imunossupressão mais 
suave e transplantes repetidos, com 
doadores cadáveres, em indivíduos 
com elevada reatividade imunológica, 
recebem combinações de imunossu
pressores mais potentes. 

Com as estratégias imunossupres
soras disponíveis, a rejeição aguda está 
se tornando um evento cada vez mais 
incomum. Atualmente, episódios de re
jeição aguda ocorrem em 20 a 30% dos 
pacientes transplantados (2 ,3,5,9). 

(i UIDADOS PERI
OPERATÓRIOS E PÓS
OPERATÓRIOS 

O período perioperatório é crítico 
para o sucesso do transplante. Para oti
mizar-se os resultados, os pacientes de
vem estar em condições clínicas razo
áveis, preferencialmente bem dialisa
dos e sem infecção ativa. Essas condi
ções são facilmente atingíveis em re
ceptores de rins de doadores vivos, que 
são submetidos a um procedimento nas 
sua melhores condições. Em recepto
res de rins de doadores cadáveres, 
muitas vezes os transplantes são feitos 
em condições aceitáveis , mas não 
ideais. No pós-operatório a equipe deve 
estar atenta principalmente aos diver
sos tipos de complicações clínicas des-

Agentes biológicos 

ALG 
ATG 
Timoglobulina 
OKT3 
Basiliximab* 
Daclizumab* 

critas abaixo, à manutenção da imunos
supressão adequada e à profilaxia anti 
infecciosa. Da mesma forma, o perío
do pós-operatório imediato é aquele em 
que mais ocorrem as complicações ci
rúrgicas descritas abaixo e que devem 
ser judiciosamente monitorizadas 
(1,3,9,10). 

(i OMPLICAÇÕES DO 
TRANSPLANTE RENAL 

Apesar de seu elevado índice de su
cesso, o transplante renal, assim como 
os transplantes de outros órgãos sóli
dos, ainda está sujeito a um alto índice 
de complicações . 

Complicações cirúrgicas 

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

A nefrectomia em doador vivo é, 
atualmente, um procedimento seguro 
e de baixa morbidade e mortalidade. A 
mortalidade da nefrectomia em doador 
vivo foi estimada como sendo de cer
ca de 0,03%, e o risco de alguma com
plicação que debilite o paciente per
manentemente seria de 0,23% (1,2, 11 ). 
Apesar de existirem relatos esparsos de 
insuficiência renal terminal em doado
res de transplante renal, este evento é 
muito raro, e se admite que, caso a se
leção tenha sido adequada, o doador 
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tenha a mesma expectativa de vida do 
que uma pessoa com as mesmas carac
terísticas biológicas que não tenha do
ado nenhum rim. A hiperfiltração não 
parece ser um problema a longo prazo 
em doadores de transplante renal, e o 
desenvolvimento tardio de hipertensão 
arterial é similar ao da população ge
ral. A possibilidade de realizar a ne
frectomia de doador vivo pela via ví
deo-laparoscópica veio a e liminar parte 
da morbidade que acompanha a cirur
gia aberta para a doação de um trans
plante renal , como a dor pós-operató
ria, a dificuldade venti latória acarre
tada por uma incisão alta, os dias de 
internação hospitalar e a demora na 
volta às atividades normais de traba
lho (12,13,14,15). 

Quanto ao receptor, as complica
ções cirúrgicas estão associadas basi
camente a problemas vasculares, uro
lógicos, ou a coleções (1,2 ,3). 

As complicações vasculares in
cluem interrupções do fluxo vascular 
a1terial ou venoso do enxerto devido a 
posicionamento inadequado dos vasos, 
trombose, ou estenose nas linhas de 
suturas vasculares. O reconhecimento 
precoce dessas complicações pode ser 
crítico para a preservação do enxerto, 
muitas vezes impossível nessas situa
ções (1). 

As complicações urológicas mais 
comuns após um transplante renal se 
dividem em obstrução ureteral , fístu
las e hematúria. A obstrução ureteral 
diagnost~ada no pós-operatório geral
mente decorre de edema da anastomo
se uretero-vesical, falha técnica na su
tura, coágulos, cálculos ou mesmo de 
uma coleção peri-renal que comprima 
o sistema coletor do enxerto. Obstru
ções tardias podem ser devidas a in
fecções fúngicas, isquemia e fibrose do 
ureter, cálculos, tumores e coleções. De 
uma maneira geral, é bastante difícil 
diagnosticar prontamente uma obstru
ção ureteral no enxerto, uma vez que o 
mesmo se encontra de.snervado. Desta 
forma, o principal indício de algum 
processo obstrutivo costuma ser a per
da acelerada da função do enxerto re
nal. O tratamento das estenoses urete
rais vai desde dilatação por técnicas en-

dourológicas até o reimplante do ure
ter na bexiga ou no ureter nativo 
(I ,2,8). 

Fístulas ureterais muitas vezes ne
cessitam de correção cirúrgica com re
implante uretero-vesical. Ce1tos extra
vazamentos, porém, podem ser trata
dos de forma mais conservadora, com 
sondagem vesical ou manejo endouro
lógico (nefrostomia com ou sem a pas
sagem de cateter duplo J) (1 ,2,8, 16). 

Hematúria pós-operatória pode re
querer sondagem vesical e lavagem dos 
coágulos com irrigação vesical (1). 

A maioria das co leções pós-opera
tórias· percebidas na ultra-sonografia 
após um transplante renal não neces
sita de tratamento específico. Caso haja 
dúvida sobre a origem da coleção, 
pode-se dosar creatinina (maior na uri
na do que no sangue ou linfa) ou o he
matócrito (elevado nos casos de san
gramento). No caso de coleções líqui
das infectadas, pode ser preciso real i
zar a drenagem aberta das coleções e 
ajustar a dose dos imun'ossupressores uti
lizados. As linfoceles não infectadas po
dem ser aspiradas sob controle ecográfi
co e, na recorrência do quadro, podem 
ser peritonializadas por vídeo-laparos
copia ou por via aberta (I ,8, 17). 

Complicações clínicas 

Diversos tipos de complicações clí
nicas podem seguir-se ao transplante 
renal. As mais freqüentes são a ausên
cia de função inicial do enxe1to, prin
cipalmente com rins de doadores ca
dáveres, as rejeições, as infecções 
(bacterianas, virais, fúngicas , protozo
árias , entre outras), as metabólicas 
(obesidade, dislipidemias, diabete mé
lito), as cardiovasculares (cardiopatia 
isquêmica e hipertensão mterial) e as 
ósseas. Indivíduos portadores de vírus 
hepatotrópicos podem apresentar pro
gressão rápida da doença hepática. Tar
.diamente , existe uma incidência au
mentada de neoplasias, em especial de 
pele e do sistema linfático. No entan
to, atualmente, o maior limitador da so
brevi da dos rins transplantados é o de
senvolvimento da nefropatia crônica 
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do enxerto. Esta apresenta múltiplos 
fatores de risco, que incluem os fato
res imunológicos, tais como a compa
tibilidade dos antígenos do s istema 
HLA, a ocorrência de episódios de re
jeição aguda e a resposta subliminar 
continuada ·ao aloenxerto. Os fatores 
não imunológicos incluem principal
mente a idade e o tipo de morte cere
bral do doador, a quantidade de néfrons 
ofertada ao receptor, a injúria pelais
quemia e reperfusão, a hipertensão ar
terial sistêmica:, as dislipidemias, as in
fecções e o uso de inibidores da calci
neurina (Ciclosporina e Tacrolimus). 
(I ,3,7,9) 

•D ESULTADOS 

Os resultados dos transplantes têm 
sido progressivamente melhores no de
correr dos anos. Atualmente, no pri
meiro ano pós-transpl ante, as sobrevi
das de pacientes são superiores a 90% 
e as sobrevidas de enxertos em torno 
de 85% na Europa e nos fistados Uni
dos (2,9). No Brasi l, as sobrevidas dos 
pacientes são semelhantes às citadas 
acima, mas as sobrevidas dos enxertos 
variam em torno de 75-80%, embora 
muitos centros brasileiros apresentem 
estatísticas superiores. A melhora dos 
resultados se deve a diversos progres
sos na área médica, sejam eles diag
nósticos ou terapêuticos, e em especial 
ao aprimoramento das provas cruzadas 
e dos procedimentos diagnósticos, à 
melhor seleção de pacientes, à dispo
nibilidade de melhores drogas para uso 
profilático e terapêutico em pacientes 
imunocomprometidos, assim como ao 
surgimento de melhores drogas imu
nossupressoras, entre outros fatores. 
No longo prazo, apenas recentemente, 
com o uso das- novas drogas imunos
supressoras, tem-se observado o pro
longamento das meias-vidas dos enxer
tos . Para receptores de transplantes re
nais de doador cadáver, a meia-vida do 
enxerto aumentou, na última déc~da, 
de 8 para aproximadamente 13 anos em 
levantamentos recentes. Os melhores 
resultados no longo prazo têm sido 
observados em pacientes que não apre-
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sentam rejeições agudas e a incidên
cia desta tem sido progressivamente 
menor (I ,3 ;9). 

Q VANÇOS RECENTES 

Vários avanços vieram a aperfeiço
ar a prática dos transplantes renais. 
Nesta revisão, citaremos apenas aque
les mais recentes e que consideramos 
de maior impacto. 

Imunossupressão. As novas dro
gas imunossupressoras, progress iva
mente mais potentes e seletivas, permi
tiram redução significativa na incidên
cia de rej eição aguda dos transplantes re
nais. Isto possivelmente influenciará de 
forma benéfica os índices de sobrevida 
a longo prazo dos enxertos (3 ,4,5,9). 

Nefrectomia do doador vivo por 
vídeo-laparoscopia. Desde 1995 , 
quando Ratner e colaboradores (18) 
descreveram a primeira nefrectomia de 
doador vivo para transplante renal por 
vídeo-laparoscopia, um número maior 
de centros de transplante vem utilizan
do esta via para as nefrectomias de doa
dores vivos. No início da experiência 
com a via laparoscópica, havia o re
ceio de que o tempo gera lmente mais 
longo de isquemia quente e, conse
qüentemente, as chances de necrose 
tubular aguda do enxerto ser iam maio
res com a via laparoscóp ica; havia tam
bém o receio de que o pneumoperitô
nio necessário para a utilização da téc
nica comprimisse a veia renal, levan
do a uma redução do fluxo sangüíneo, 
retardando ainda mais a recuperação 
da função renal após o transplante. No 
entanto, várias séries têm demonstra
do excelentes resultados com a via la
paroscópica, com as sobrevidas do en
xerto e do receptor similares às da téc
nica aberta convencional (12, 13, 14). 
Al ém disso, a via laparoscópica está 
associada a um menor tempo de hos
pitalização, à menor necess idade de 
analgesia pós-operatória e a um me
nor tempo de recuperação e retorno ao 
trabalho. Alguns autores relatam inclu
sive o crescimento do pool de doado
res vivos após o advento da via lapa
roscópica (14). Cabe ressaltar que se 
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trata de uma técnica nova, na qual a 
maior pmie dos serviços no Brasil ain
da se encontram na curva de aprendi
zado (19). No entanto, os resultados 
iniciais em nosso meio tem sido ani 
madores (15) . 

Transplantes combinados de rim 
e pâncreas. Apesar de serem pratica
dos desde 1966, os transp lantes com
binados de rim e pâncreas, em pacien
tes com diabete mélito tipo I, tomaram 
grande impulso nos últimos anos . Isto 
se deveu principalmente à melhora nas 
sobrevidas dos enxertos pancreáticos 
observadas após a introdução dos me
dicamentos imunossupressores mai s 
recentes e à criação de legis lação ade
quada regulamentando as atividades de 
transplantes no país e a remuneração 
dos procedimentos de transplante . Di
ferentes tipos de transpl antes pancreá
ticos são poss ívei s: (a) transplante 
combinado de rim e pâncreas; (b) trans
plante de pâncreas após o transplante 
renal; (c) transplante iso lado de pân
creas e (d) transplante de ilhotas pan
creáticas. O tipo de transplante pan
creático mai s freqüentemente executa
do é o transplante combinado de rim e 
pâncreas, ambos os órgãos do mesmo 
doador cadáver. Isto se deve a diferen
tes fatos: a imunossupressão já é ne
cessária para o transplante renal- me
lhor modalidade de tratamento da ne
fropatia diabética terminal - e o rim 
pode ser usado como um "espelho" 
para o diagnóstico da rejeição do pân
creas, a qual é de mais difícil diagnósti
co. Este é o tipo de transplante pan
creático que apresenta atua lm ente o 
melhor índice de sucesso. Projeta-se 
que no ano de 2002 mais de 150 trans
plantes combinados de rim e pâncreas 
sejam feitos no Brasil. No entanto, per
manecem controversos alguns aspec
tos pertinentes a esta prática, entre eles 
o melhor tipo de drenagem exócrina 
(vesical ou entérica); o melhor tipo de 
drenagem venosa (portal ou sistêmica); 
e a necessidade da indução da imunos
supressão com anticorpos, entre outros 
(2) . Recentemente, foi descrita a exi
tosa experiência do grupo de Edmon
ton com transplantes de ilhotas pan
creáticas (20). Embora promissora, esta 
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técnica ainda necessita aperfeiçoamen
tos, especialmente no que di z respeito 
ao número de doadores necessários 
para fornecer massa de ilhotas adequa
da a um receptor. 

G ERSPECTIVAS 

Nas últimas décadas, o transplante 
de órgãos alcançou impressionantes ín
dices de sucesso no curto prazo. No 
longo prazo, ainda há larga margem 
para melhora, uma vez que atualmen
te a maioria dos enxertos é perdida 
após alguns anos, por disfunção crôni
ca. Tratamentos que diminuam a inci
dência de nefi-opatia crônica do enxer
to parecem estar se tornando di sponí
vei s. Outro ponto crítico na prática 
atual dos transp lantes é a falta de ór
gãos. No Bras il , o número médio de 
transplantes reali zados por milhão de 
habitantes/ano ainda é muito bai xo 
quando comparado aos números obti
dos em países desenvolvidos. Adicio
nalmente, existe uma grande di spari
dade nas diferentes reg iões do país . 
Práticas que incentivem a notificação 
da morte encefálica, a doação de ór
gãos e a realização dos transplantes 
precisam ser implantadas e mantidas. 
Outro ponto a ser consi derado é o do 
custe io dos transplantes . O custo dos 
procedimentos como um todo e em 
especial da medicação imunossupres
sora é elevado e o uso judicioso dos 
recursos é imperativo. 

Estratégias atualmente experimen
tais, tai s como os xenotransplantes, o 
desenvolvimento de tolerância imuno
lógica, a terapia gênica e a clonagem 
de órgãos, poderão no longo prazo con
tribuir s ignificativamente para a dimi 
nuição da morbidade produzida pela 
imunossupressão crônica, o aumento 
no número de transplantes e a sobrevida 
prolongada dos órgãos transplantados. 
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