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PERFIL DOS CANDIDATOS A LISTA DE TRANSPLANTE RENAL COM DOADOR
FALECIDO EM UM CENTRO DE TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA NO BRASIL

Profile of candidates for the transplant waiting list of deceased kidney donor at a center
providing renal replacement therapy in Brazil
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RESUMO

Introducédo: A literatura ndo oferece consenso quanto as indicagdes e contra-indicagdes para inclusdo em lista para transplante renal com
doador falecido nos centros de terapia renal substitutiva. Objetivos: avaliar o perfil demogréfico, as razdes das indicages ou ndo para
inclusdo em lista de transplante renal doador falecido e a enfermidade priméaria dos pacientes em terapia renal substitutiva desse centro.
Métodos: Foi analisado o banco de dados de pacientes em terapia renal substitutiva quanto aos dados demograficos, as enfermidades
primérias e as indicagdes e contra-indicacdes para inclusdo em lista de transplante renal doador falecido. Foram divididos em trés grupos:
GL1 (aptos ao transplante), G2 (ndo aptos) e G3 (avalia¢do). Resultados: de 408 pacientes, 127 estavam no G1, eram 54% masculinos, idade
média 43 anos (15-65), 41% tinham glomerulonefrite cronica, 12% nefroesclerose hipertensiva, 10% nefrite tdbulo intersticial crénica,
6% diabetes melitus e 6% nefropatia de refluxo. No G2 havia 166 pacientes, 46% masculinos, idade média 62 anos (25-88), 30% tinham
diabetes melitus, 15% glomerulonefrite cronica e 14% nefroesclerose hipertensiva, 11% doenga ateroembdlica. No G3 havia 115 pacientes,
62% masculinos, idade média 49 anos (16-65), 42% com diabetes melitus, 15% glomerulonefrite cronica, 8% nefrite tubulo intersticial
cronica, 4% doenca ateroembélica e 48% necessitavam de avaliagdo cardiolégica. As principais razdes para exclusdo no G2 foram: idade
superior a 65 anos e recusa ao Transplante. Conclusdes: um percentual esperado de pacientes desse centro encontrava-se apto a incluséo
em lista de transplante renal doador falecido (31%) e as maiores contra-indicagdes foram idade avancada e recusa.

Descritores: dialise, insuficiéncia renal crénica e lista de espera para transplante renal

INTRODUCAO:

A avaliagdo clinica, laboratorial e de imagem de pacientes
candidatos a transplante renal com doador falecido esta cada
vez mais detalhada e a indicagdo, mais cuidadosa. O paciente
renal cronico apresenta particularidades na evolugdo da doenca
cardiovascular, merecendo uma avaliacao criteriosa e delicada. Na
populacdo incidente em hemodialise sem sintomas coronarianos,
53,3% tém estenose significante de artéria coronariana, sendo 83,3%
dos diabéticos.}? Apesar das caracteristicas da populacdo incidente
em dialise serem diferentes daquela em lista de espera de rim doador
falecido, estes dados demonstram a grande probabilidade de doenga
Instituigdes: coronariana oculta nos candidatos a transplante renal 2 A literatura
Centro de Nefqulogia Saqta C_asa de Belo Hori_zonte, B(_elo Horizonte, MG, Brasil ndo oferece consenso quanto a prevaléncia das indicagGes e contra-
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais indicacBes para inclusdo em lista nos centros de terapia renal
substitutiva (TRS). Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia,
existem, aproximadamente, 65.000 pacientes com doenga renal
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falecido. Em Minas Gerais (MG) ocorreram 384 transplantes em
2004, compreendendo aproximadamente 10% (3815 pacientes da
lista de espera de transplante renal doador cadaver em dezembro de
2004). Destes, 185 de doador vivo.* O transplante renal é a melhor
modalidade de tratamento para o paciente renal crénico dependente
de dialise, uma vez considerado o custo do procedimento e a
qualidade de vida. Com o progressivo aumento da populacéo dialitica,
torna-se de fundamental importancia possibilitar ao paciente o
transplante renal como uma perspectiva de tratamento. Os dados
epidemiolégicos de cada centro dialitico provavelmente variam de
acordo com a regido onde o centro se situa, mas é de importancia
o conhecimento disto. Considerando o nimero significativo de
pacientes em tratamento dialitico no Centro de Nefrologia da Santa
Casa de Belo Horizonte (CNSCBH), avaliou-se o perfil demogréfico,
asrazes das indicagdes ou ndo para incluséo em lista e a enfermidade
priméria dos individuos em TRS nesse centro.

Métodos

Em fevereiro de 2005, analisou-se no banco de dados local do
referido centro, segundo protocolo estabelecido para este fim os
pacientes em TRS quanto ao sexo, faixa etaria, doenca primaria,
sorologia para hepatite B (HBV) e hepatite C (HCV), tempo de
dialise, situacdo na lista de espera de transplante renal doador
falecido e as razdes das indicagdes ou ndo para inclusdo nesta. A
mortalidade dos grupos foi avaliada em um ano.

Os pacientes foram divididos em trés grupos: G1 (aptos ao
transplante), G2 (ndo aptos) e G3 (em investigagdo). As variaveis
acima relatadas foram analisadas em cada grupo. A etiologia
priméria foi diagnosticada principalmente baseada na anamnese
do paciente (glomerulonefrite crénica, nefrite tubulointersticial
cronica, nefropatia do refluxo, etc), com excecdo daqueles casos
em que o exame laboratorial ou de imagem ¢é fundamental para
o diagndstico (mieloma, doenca renal policistica autossémica
dominante, etc).

A analise estatistica foi realizada utilizando o teste ndo paramétrico
de Kruskal-Wallis, teste de Mann-Whitney com valor p corrigido,
o teste qui-quadrado e o teste exato de Fisher, todos com um nivel
de 5% de significancia. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) local.

Resultados

Foram avaliados 408 pacientes. Entre os trés grupos houve diferenca
estatisticamente significativa entre idade (G1:42,70 + 10,91,
G2:62,10 + 15,32, G3:48,68 + 12, 17 anos, p=0,000), mortalidade
emum ano (G1:4,72%, G2:22,89%), G3:10,43% p=0,000) e tempo
de dialise (G1:1479, G2:1469, G3:1035 p=0,000) com exce¢do na
idade entre os aptos e ndo aptos (p=0,198). N&o houve diferenca
entre sexo e entre sorologia para hepatite C nos grupos.

O grupo | (aptos) compreendia 127 (31%) individuos. Destes,
54% eram masculinos, 41% tinham glomerulonefrite crénica
(GNC), 12% nefroesclerose hipertensiva (NH), 10% nefrite tubulo
intersticial crénica (NTIC), 6% diabetes mellitus (DM) e 6%
nefropatia de refluxo (NR). No G2 (ndo aptos) havia 166 pacientes
(40%), 48% masculinos, idade média 62 a (25-88), 30% tinham
DM, 15% (GNC) e 14% NH, 11% doenca ateroembdlica (DAE), 8%

NTIC. No G3 (em investigacdo) havia 115 pacientes (28%), 62%
masculinos, 42% com DM, 15% GNC, 8% NTIC, 4% DAE, 10%
NR. Neste grupo 46% necessitavam de avaliacdo cardioldgica, 17%
necessitavam de avaliagdo urolégica e 11% estavam em avaliagdo
pelo grupo de hepatites.

Houve diferenca estatisticamente significativa entre os trés grupos
(G1,G2,G3) emrelagéo as etiologias de DM (G1:5,51% ,G2:29,76%,
G3:41,74% p:0,000), DAE (G1:3,15% ,G2:11,31% , G3:4,35%
p:0,009), NH (G1:11,8% ,G2:14,29% , G3:3,48% p:0,011), NR
(G1:6,3%, G2:2,38%, G3:9,57% p:0,035), GNC (G1:40,94%,
G2:15,48%, G3:14,78% p:0,000) e nefropatia cronica de enxerto
(NCE) (G1:3,15%, G2:0%, G3:0,87% p:0,048), e & mortalidade
(tabela 1).

As principais raz0es para exclusdo no G2 foram: idade maior 65a
(54%), recusa do paciente ao transplante (14%), contra-indicagdo
cardioldgica (8%), recusa a biopsia hepatica (5%), pacientes com
hepatite B ou hepatite C que necessitavam deste procedimento para
adequada avaliacdo (tabela 2).

Discussao

Como relatado previamente na introducdo, é esperado que um tergo
daqueles em tratamento dialitico esteja apto para o transplante
renal, como foi achado neste estudo. O centro de dialise analisado
situa-se dentro de um complexo hospitalar onde a grande maioria
dos pacientes é proveniente do Sistema Unico de Satde (SUS),
encaminhada de outros servigos de salide de menor porte da
regido metropolitana e do interior do estado de Minas Gerais,
sem estrutura para um atendimento nefroldgico. Este resultado da
prevaléncia de pacientes na lista de transplante acompanha aqueles
publicados em outros trabalhos.®

Houve diferenca estatisticamente significativa na mortalidade
entre 0s grupos, sendo maior no G2 (néo aptos), seguido pelo G3
(em investigacdo) e G1 (aptos), como o esperado. A proporcao
de pacientes do sexo feminino e masculino é semelhante dentro
dos grupos. No grupo “em investigacdo”, a maior pendéncia é a
avaliagdo cardiovascular (46%), seguida pela uroldgica (17%).
E de conhecimento a gravidade cardiovascular do paciente renal
crénico, sendo aquela doenga a maior causa de 6bito. Além do risco
peroperatorio, existem outros motivos para uma adequada avaliagdo
desta populagdo. Aproximadamente metade das mortes em 30
dias pos-transplante é devida a eventos cardiacos.* A necessidade
de imunossupressores por longo prazo pode agravar a doenca
aterosclerdtica. Uma vez que rins de doadores falecidos ou vivos
sdo de uma preciosidade imensuravel e a maior causa de perda de
enxerto é a morte por evento cardiovascular, sua utilizacdo deve
ser bem analisada. Torna-se prudente, portanto, uma adequada
avaliacdo destes para o procedimento cirurgico do transplante,
principalmente naqueles diabéticos.! Esta necessidade tornou-se
uma exigéncia do 6rgdo regulamentador do transplante neste
estado (MG -Transplante), para todo paciente maior que 65 anos,
e diabético maior que 45 anos encaminhados para inclusdo na lista
de transplante renal com doador falecido. A avaliagéo uroldgica é
obrigatdria para aqueles masculinos maiores que 45 anos.

A maior causa de contra indicacdo de inclusdo em lista de
transplante era a idade do paciente, seguida pela recusa do
paciente em ser inscrito. Infelizmente, a demanda de 6rgdos para
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Tabela 1: Sorologia para HCV e HBV, mortalidade, sexo e etiologia da Doenga Renal Crénica de pacientes em tratamento dialitico, agrupados de acordo

com a situacdo na lista de transplante renal com doador falecido.

Aptos ndo aptos em investigacdo
n=127 n=166 n=115

ETIOLOGIA DE DRC n % n % n % Valor p
nefropatia diabética 7 5,51 50 29,76 48 41,74 0,000*
doenca ateroembolica 4 315 19 11,31 5 435 0,009*
GNC 52 40,94 26 15,48 17 14,78 0,000*
NTIC 12 9,45 13 7,74 8 6,96 0,768
sindrome de alport 5 3,94 1 0,60 1 0,87 0,066
DRPAD 4 3,15 7 417 4 348 0,883
indeterminado 3 2,36 1 0,6 4 3,48 0,215
nefrite ltpica 3 2,36 3 1,79 0 0 0,280
nefroesclerose hipertensiva 15 11,81 24 14,29 4 3,48 0,011
nefropatia de refluxo 8 6,30 4 2,38 1 9,57 0,035*
nefropatia cronica de enxerto 4 3,15 0 0 1 0,87 0,048*
neoplasia 1 0,79 3 1,79 0 0 0,308
vasculite 2 1,57 2 1,19 1,74 0,929
outras 7 5,51 13 7,74 10 8,70 0,609
Sexo 69 62,00 79 48,00 62 54,00 0,429
Hepatite C 14 12,17 24 14,46 7 5,51 0,088
Hepatite B 7 6,09 3 1,81 - - -

dhitos 6 4,72 38 22,89 12 10,43 0,000*

média d.p. média d.p. média d.p.
idade 42,70 10,91 62,10 15,32 48,68 12,17 0,000*

Tabela 2: Razbes de ndo aptiddo para inclusdo na lista de transplante

renal com doador falecido

raz0es para ndo inclusdo em lista

%

idade (>70) 59 35,54
idade (65-70) 3 18,67
recusa 24 14,46
cardiopatia 13 783
recusa a biopsia hepatica 8 4,82
ndo aderéncia 7 422
obesidade 5 3,01
uropatia 4 2.4
neoplasia 4 2.4
usudrio de drogas 1 0,60
OUTRAS 10 6,02
TOTAL 166 100

o transplante renal supera a oferta. Como conseqiiéncia, ha um
persistente aumento do nimero de pacientes na lista de transplantes
com maior tempo de espera, e cada vez mais idosos e doentes.®
Com a melhora da qualidade do tratamento hemodialitico, existe
a visdo imediatista do candidato a transplante de trocar o “certo
pelo duvidoso”. Visdo esta equivocada, uma vez que a sobrevida
em longo prazo do paciente é maior. Com intuito de mudar
esta situagdo, o servigo de dialise tem feito repetidas palestras
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instrutivas aos pacientes e seus familiares, além da divulgacédo de
cartazes numa campanha denominada “Rimdo a toa”.

Entre as etiologias prevalentes em cada grupo, vale ressaltar
influéncia do DM. Esta é a maior etiologia no grupo excluido da
lista (30%) e naquele em avaliacdo (42%). No grupo dos pacientes
aptos, sua presenca é reduzida abruptamente (5,5%), sendo a
GNC (41%), NH(12%), NTIC(8%) e NR(6,3%), mais prevalentes.
Esta iniqlidade de apresentacdo reflete a gravidade da doenga do
DM no estado geral do paciente, com grande repercussdo em sua
sobrevida, sendo um fator que reduz a possibilidade de incluséo
em lista de transplante renal doador falecido, como j& visto na
literatura.” Os pacientes portadores de DM tipo 1 do servigo de
dialise estudado sdo habitualmente encaminhados ao servico
de transplante rim-péancreas para inscri¢cdo em lista de espera,
esperando que assim eles tenham menos tempo de exposicdo
ao ambiente inflamado da DRC e DM. Mesmo sendo este
centro dialitico analisado, um servigo com muitos pacientes
provenientes da rede publica sem atendimento nefrol6gico
prévio, existe, surpreendentemente, baixa incidéncia de
causa indeterminada na etiologia priméria. Vale ressaltar
que a etiologia, classificada como glomerular ou intersticial,
foi muitas vezes baseada em uma anamnese detalhada, sem
diagnostico histologico.

Apesar da melhor sobrevida, a maior parte dos potenciais receptores
nos EUA séo incluidos na lista ap6s seis meses de inicio de dialise,
sendo este um dos fatores que aumenta o peso da DRC na salde
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publica daquele pais.®® Para esta assertiva, deveria ser incluido
no estudo, o tempo de tratamento dialitico antes da inclusdao em
lista. A avaliagdo para transplante renal deve ser iniciada antes do
inicio da dialise, sendo fator preponderante para isto, 0 tempo em
que o paciente foi encaminhado para o nefrologista e a adequada
abordagem deste.’ O custo desta avaliagdo e a manutencao de um
paciente na lista de transplante apds o inicio da dialise varia com
a idade, reforcando a importancia da precoce inscri¢do na lista de
transplante renal.** Um trabalho realizado no Japdo demonstrou
que o gasto com transplante renal no primeiro ano é em torno de
50000 ddlares, e 19000 a partir do segundo. O custo da dialise é
em torno de 46000 ddlares por ano, sendo, portanto, o transplante
renal mais barato a partir do segundo ano, como Varios outros
trabalhos confirmam.*?

Concluséo

Um percentual esperado de pacientes desse centro encontra-se
apto a inclusdo em lista de espera de transplante renal doador
falecido (30% - Figura 1) e as maiores contra-indicacdes foram
aidade avancada e arecusa a inscricdo. A maior pendéncia para

inclusdo ou ndo em lista de transplante no grupo em investigacdo
foi a cardioldgica (46%), avaliacdo esta obrigada pelo MG-
Transplante para todo paciente diabético maior que 45 anos. E
de grande valia a publicacdo de mais trabalhos demonstrando
situacdo de pacientes na lista de transplante doador falecido, com
intuito, ndo de um consenso, mas de uma referéncia adaptada
com a realidade populacional de cada centro de dialise.

Figura 1 - Situagdo dos pacientes na lista de espera para transplante renal
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ABSTRACT

Introduction: The literature records no consensus as to the indications and counter-indications to the inclusion on the waiting list for
deceased kidney donor transplantation in the replacement renal therapy center. Objectives: To assess the demographic profile, causes
indicating the inclusion or not on that transplantation list, and the primary disease of patients under replacement renal therapy in that
center. Methods: It was analyzed the database of patients under replacement renal therapy as to demographic data, primary disease and
indication and counter-indications to the inclusion on the renal transplantation of deceased donor. Groups were divided in: G1 (Able to
Transplantation), G2 (Unable to transplant), G3 (Assessment). Results: from 408 patients, G1 had 127 male patients (54%): mean age of
43 years (15-65), 41% with chronic glomerulonephritis, 12% hypertensive nephrosclerosis, 10% chronic interstitial tubulus nephritis, 6%
diabetes mellitus, 6% reflux nephropathy. G2 had 166 patients: 46% male (mean age: 62 years [25-88]), 30% had diabetes mellitus, 15%
chronic glomerulonephritis, 14% hypertensive nephrosclerosis, 11% atheroembolic disease. G3 had 115 patients: 62% male (mean age of
49 years (16-65), 42% with diabetes mellitus, 4% atheroembolic disease, and 48% needing cardiologic assessment. The major reasons to
the inclusion in the G2 group were: age higher than 65 years and refusal to the transplantation. Conclusions: a percentage expected in
that center was able to be included on the waiting list of deceased kidney donor (31%), and the higher counter-indications were advanced
age and refusal.

Keywords: Dialysis, chronic renal failure, waiting list for kidney transplantation.
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