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TRANSPLANTE RENAL

Tópicos em discussão em 16 e 17/04/2004

Epidemiologia do transplante renal no Brasil

O ingresso de pacientes em TRS varia nas diferentes regiões do Brasil, entre 70 e 120pmp (pessoas por milhão), sendo o ingresso médio esperado entre 100 e 110pmp (20.000 novos pacientes /ano). Há atualmente em torno de 65 a 70.000 pacientes em TRS no país.

1. A porcentagem esperada de pacientes ativos em lista vai de 25-30% dos pacientes em TRS. (30% de 70.000= 21000).

2. A taxa ideal de transplantes por ano é em torno de 60pmp (50 a 60 % dos novos pacientes e em torno de 5pmp de retorno à diálise).

Indicações para transplante renal:

1. Pacientes em TRS

2. Pacientes com clearance de creatinina (DCE) < 10 ml/min em tratamento conservador;

3. Diabéticos e crianças com clearance de creatinina < 20 ml/min;

4. Nefropatas não diabéticos e > de 18 anos com clearance de creatinina  < 20 ml/min (sem consenso);

5. Sugestão para o ítem 4: discutir nas câmaras técnicas estaduais.

Contra-indicações ao transplante renal

Absolutas:

1. Paciente com AIDS;

2. Pacientes com neoplasias malignas ou tratados mas sem critério de cura oncológica;

3. Pacientes com doenças cardíacas graves sem indicação de tratamento cirúrgico ou intervencionista;

4. Pacientes com doença pulmonar crônica grave sem condições de tratamento cirúrgico;

5. Portadores de cirrose hepática sem condições de transplante hepático.

Relativas (sem consenso):
1. Obesidade mórbida;

2. Doença neuro-psiquiátrica grave;

3. Incapacidade de aderência ao tratamento.

Temporárias:

1. Pacientes portadores de infecção em atividade ou com tratamento específico incompleto;

2. Transfusão sangüínea recente (< 15 dias);

3. Perda recente de enxerto renal por causa imunológica;

4. Úlcera péptica em atividade;

5. Glomerulonefrites ou vasculites em atividade.

Câmaras técnicas

A serem implantadas em todos os estados.

A) Composição mínima sugerida|:

· um membro da ABTO, SBN e ABH (consenso); um representante da CNCDO e representantes dos centros transplantadores (sem consenso quanto ao número).

B) Atribuições:

1. Assessorar tecnicamente a CNCDO nas questões referentes a transplantes;

2. Apresentar soluções viáveis para condutas técnicas cuja complexidade extrapole as normas e procedimentos.

C) Câmara Técnica Nacional: composição sugerida: um representante da ABTO, SBN, ABH e um representante de cada macroregião.

Atenção pré-transplante

A) Avaliação preliminar pela equipe de transplante 

1. Avaliação clínica

2. Glicose, AST

3. Ultrasom abdominal

4. ECG

5. Rx tórax

B) Exames para inclusão em LE

1. Tipagem ABO/Rh

2. Tipagem HLA

3. Sorologias: HIV, anti-HCV, HBsAg, anti-HBs, anti-HBc, CMV;

4.  Em situações selecionadas: ecocardiograma, cintilografia miocárdica, cateterismo cardíaco, Doppler de vasos ilíacos e MsIs, uretrocistografia, EBV (crianças). HTLV I

Doador vivo/doador cadáver

A) Sugestões de benefícios para o doador vivo:
1. Estudo da viabilidade de fornecimento de seguro de vida por 1 ano (sem consenso quanto a duração);

2. Seguimento clínico-laboratorial obrigatório anual do doador com custeio;

3. DV que venha a ser tornar renal crônico terminal deve ser priorizado na LE para  transplante com DC;

4. DV não aparentado. Não houve consenso. Foi sugerido (sem consenso) que antes da avaliação judicial seja feita uma avaliação no contexto hospitalar (comitê de ética);

5. Criação de um registro de doadores-vivos;

B)  Doador cadáver: não houve consenso a respeito da situação de doadores com coração parado;

HLA / custo benefício

Foi criada uma comissão para estudar profundamente a pertinência e o impacto da manutenção ou retirada do critério de distribuição baseado na tipagem HLA. 

Foram nomeados: David Saitovitch, Irene Noronha, Jorge Neumann, Luis Sérgio Azevedo, Maria Cristina Castro, Maria Gerbase, Mario Abbud F.º .

O grupo de trabalho, por unanimidade, solicita ao SNT relatórios dos resultados de acompanhamento pós transplante conforme a seleção por HLA (disponíveis nas secretarias estaduais de saúde).

Duas propostas operacionais:

C) Manter as tipagens de classes I e II, alocar os rins com “mismatch” igual a zero nos seis antígenos. Nos demais pontuar apenas classe II (DR) e tempo em lista de espera, reatividade em painel e idade, dentro de cada nível de compatibilidade;

D) Ficar como está.

Alocação:

1. Doadores de 5 a 18 anos serão preferencialmente direcionados a crianças (até 18 anos);

2. Pontuação adicional para receptores:

a) pediátricos de 0 a 11 anos, valor maior;

b) pediátricos de 12 a 18 anos, pontuação menor;

c) reatividade ao painel: entre 50-80% uma valor menor; acima de 80% um valor maior;

d) receptores transplantados de outros órgãos (fígado,coração, pulmão e pâncreas) em lista de espera;

e) doadores renais prévios (pontuação elevada) ;

3. Situações especiais como, por exemplo, cirurgia de reconstrução de bexiga ou protocolos de desensibilização devem ter priorização a ser definida pela câmara técnica;

4. Recomendação para a criação de listas regionalizadas, pelo SNT, para pacientes hipersensibilizados;

5. Criar sublistas específicas, dentro da Lista Única, para receptores que aceitem receber órgãos limítrofes (ao entrar nesta sublista deve firmar o consentimento previamente informado, que deverá ser padronizado);

Prioridade máxima: Paciente sem acesso para diálise, devem ser autorizados previamente pela câmara técnica ou comissão especificamente determinada.

Transplante Preemptivo

Recomendado, principalmente no doador vivo devido aos melhores resultados.

- Tx duplo rim e órgão vital (fígado, pâncreas ):

· DCE< 20ml/min, indica-se tx duplo;

· DCE entre 20-40ml/min será discutido em câmara técnica apropriada;

Órgãos Limítrofes

A) Para a função:

1. Extremos de idade ( > 60 e < 5 anos);

2. Doença prévia: diabete, hipertensão sem tratamento regular c/ evidência de lesão em órgão alvo, aterosclerose e doença renal prévia;

3. Doador com dx de ME que teve seus rins retirados em parada cardíaca irreversível;

4. Tempo de isquemia fria prolongado

(> 36h);

Recomendação: Nas situações acima, recomenda-se bx renal.

B) Risco de transmissão de infecção:
1. Sorologia positiva: HbsAg positivo, anti-HBc positivo isolado, HCV positivo;

(a ser implantados em receptores imunizados ou portadores);

2. Doador anti-HBc positivo isolado: não houve consenso no grupo em relação ao receptor negativo;
3. HCV positivo em receptor negativo: não houve consenso no grupo em relação ao receptor negativo;
4. Hemocultura positiva em tratamento específico e D.Chagas s/ evidencia de atividade clínica;

5. Toxoplamose, CMV, EBV, (IgM positivo): não houve consenso;

Imunossupressão

Os protocolos de imunossupressão devem ser individualizados conforme as características específicas dos doadores/receptores;

Sugerimos que este tema, devido a sua importância, seja discutido mais profundamente, com novas sugestões a serem apresentadas no próximo fórum, após consenso dos presentes. (baseadas na Portaria SAS n.º 221, 2 abril de 2002)

Alguns tópicos foram consensuais:

1. As medicações imunossupressoras disponíveis no mercado devem ser disponibilizadas em todas as suas apresentações;

2. Recomenda-se que a utilização dos medicamentos imunossupressores genéricos seja precedida de estudos clínicos realizados no Brasil

Outras Sugestões Urgentes e Imprescindíveis

1. Garantir  o pagamento da antigenemia para CMV no pós tx ( internado e ambulatorial);

2. Garantir o pagamento do ganciclovir para o tratamento de infecção ativa por CMV para todos os pacientes;

3. Prever o tratamento em sistema de hospital-dia para intercorrência pós-tx;

4. Garantir o fornecimento de estatinas para o tratamento pós-tx;

Outras recomendações surgidas na discussão:

1. Acrescentar o tema “doação de órgãos” ao currículo das escola de Medicina e de ensino médio;

     2. Criar um registro Brasileiro de transplante de rim que integre as necessidades do Ministério da Saúde, das CNCDOs e da ABTO.

