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PREFACIO

A crescente atividade de transplantagdo renal e renopancreatica, e a existéncia de
multiplos internos a frequentarem estadgios em Transplantacdo, originarios quer da
Nefrologia, quer de outras especialidades, fez-nos sentir a necessidade de disponi-
bilizar de forma simples as nossas estratégias e protocolos, tornando-as acessiveis a
todos os médicos das diversas especialidades que atuam diariamente com os doentes
transplantados renais e renopancreéaticos.

Apesar da importancia da atividade de transplantacdo em Portugal, que nos co-
loca nos lugares cimeiros mundiais da transplantacao renal, quer em nimero de co-
lheitas, quer em nimero de transplantes, ou ainda da exceléncia dos resultados, nao
existia até agora um manual local que orientasse as nossas praticas diarias e coligisse
no mesmo livro as informacgdes necessarias ao constante evoluir das nossas escolhas.

Daqui resultou a elaboragdo da presente obra, que pretende representar as estra-
tégias e opcdes da generalidade das Unidades de Transplante portuguesas, embora
fortemente influenciadas pelas opgdes tomadas na Unidade de Transplantacdo do
Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central.

Desta forma, chamamos a participar neste manual elementos provenientes de to-
das as unidades do pais, traduzindo o panorama global da transplantacao renal e
renopancreética em Portugal.

A preparagao deste projeto viu o seu arranque atrasado devido ao aparecimento
da pandemia SARS-COV2, mas as limitacdes dai decorrentes sé vieram reforcar a ne-
cessidade que tinhamos sentido da sua existéncia.

E essencial referir que apenas foi possivel preparar a sua edicio gracas ao trabalho
inexcedivel do Dr. Fernando Caeiro e da Dra. Tania Almeida.

Finalmente, um agradecimento a todos os autores que contribuiram decisiva-
mente para a elevada qualidade dos textos incluidos.

Fernando Nolasco

Diretor da Unidade de Transplante do Centro Hospitalar
Universitario de Lisboa Central (CHULC) e de Nefrologia

Diretor da Area de Medicina do CHULC

Professor Catedratico na NOVA Medical School

da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade NOVA de Lisboa



PREAMBULO

O SEGREDO DO SUCESSO DA TRANSPLANTACAO EM PORTUGAL

Ter conseguido que um ser humano possa sobreviver ou melhorar substancialmente
a sua qualidade de vida, substituindo um 6rgdo doente por um saudavel, colhido de
outro individuo, vivo ou morto, foi certamente o mais espantoso progresso da histéria
da medicina no século XX. Foram necessarios muitos anos de investigagdo nas areas da
preservagao dos 6rgdos colhidos antes de serem implantados nos doentes, assim como
no combate a rejeicdo, para que a atividade clinica da transplantagdo se tornasse uma
rotina.

Mas, para se poderem colher 6rgdos saudaveis de cadaveres, foi também necessé-
rio ultrapassar grandes dificuldades de natureza véria, nomeadamente as relacionadas
com aspetos religiosos, filosoficos e sobretudo éticos. Quando o conceito de morte
cerebral foi aceite na comunidade médica a nivel mundial, passaram a ser possiveis
colheitas de 6rgaos de cadaveres ligados ao ventilador, em condigdes quase ideais.
Tiveram também de ser resolvidos outros aspetos ndo médicos da atividade da trans-
plantacdo, como o saber da autorizagdo para a colheita, e a criacdo de toda uma
legislacdo que desse enquadramento juridico ndo sé para a colheita de 6rgdos de
cadaveres, como para a doagdo em vida.

Quando os varios progressos na area da transplantacdo se foram acumulando,
foram melhorando os resultados e crescendo as indicacdes. Como os enquadramen-
tos juridicos que foram permitindo a atividade da transplantagdo em diferentes paises
eram da responsabilidade desses mesmos paises, estes diferiam em muitos aspetos,
nomeadamente naqueles j& referidos de natureza religiosa, filosofica e sobretudo
ética. Com a legislagdo necesséria, com os progressos nos liquidos de preservagdo
dos 6rgaos, com as novas drogas de combate a rejeicdo, com os enormes avancos das
técnicas cirdrgicas, anestésicas e de reanimagao, assim como de todas as areas médi-
cas necessarias quer a escolha dos recetores, quer ao manuseamento pds-operatorio
imediato e a médio e longo prazo, foi natural o enorme progresso a nivel mundial da
atividade da transplantacdo de cada vez mais diferentes érgaos. Foi facil atingirem-se
niveis impensaveis de procura, sendo que atualmente o grande entrave a capacidade
de resposta as necessidades de 6rgdos é a sua escassez.

Em numero e qualidade, existem diferencas entre os variados programas de trans-
plantagdo dos diferentes 6rgdos em praticamente todos os paises do mundo, mas os
avancos nas diferentes areas sdo partilhados em numerosas reunides internacionais que
permitem melhorar os resultados a nivel mundial. O enorme sucesso da transplantacao
de 6rgéos a nivel mundial, com algumas das razes aqui expostas, resultou de grandes
avancos da investigacdo médica em variadissimas areas da medicina e da ciéncia basica
aplicada, com enorme destaque para a imunologia. Ndo ha segredos nos progressos de
transplantacdo, quer no mundo quer em Portugal. Houve foi muito trabalho de varias
geragdes de investigadores e de clinicos, que souberam indo acumular os conhecimen-
tos e aproveitar os progressos que foram existindo. Em Portugal, o sucesso da atividade
da transplantagdo de varios 6rgéos é um facto, do qual nos devemos orgulhar, e um
dos sinais mais importantes da qualidade do nosso Sistema Nacional de Saide. A quem
devemos esse sucesso? S6 pode ter havido e continuar a haver sucesso porque houve
no nosso pais quem assumisse, com enormes dificuldades e muitas incompreensoes,
o pioneirismo do comecgo. Quem teve a visdo da importancia da transplantagdo como
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modalidade terapéutica, quem depois lutou pela criacdo da legislagdo, quem teve a
coragem de fazer os primeiros transplantes.

Tudo comecou, como é natural, e como aconteceu em todo o mundo, com o
transplante renal. E, uma vez criada a legislagdo para estes transplantes, outros 6rgdos
vieram a ser transplantados. O caminho estava aberto, o caminho do sucesso que
hoje vivemos. Melhorou o conhecimento em todo o mundo e nés tivemos o mérito de
usufruir desses conhecimentos, sé tivemos a necessidade de os aplicar em Portugal.
Mas também os pioneiros em Portugal tiveram a preocupacao de garantir o presente,
assim como os que agora lideram os programas tém de garantir o futuro. Também
acho que, para o sucesso da transplantacdo em Portugal, foi também necessario criar
uma Sociedade Portuguesa de Transplantacdo que, com os mesmos pioneiros pro-
tagonistas, soube criar um ambiente de entusiasmo cientifico, que uniu e mobilizou
todos os envolvidos nesta entusiasmante e nobre atividade. Para o sucesso da trans-
plantacdo em Portugal, também contribuiu, e muito, a generosidade do povo portu-
gués, que aderiu ao consentimento presumido da doagdo de érgdos com esmaga-
dora participagdo. E muito se deve também a qualidade dos nossos profissionais de
Enfermagem, dos gabinetes de coordenacéo da colheita, e das muitas administracdes
hospitalares. O poder politico também soube com maior ou menor entusiamo criar as
condigdes legais que nos permitiram ter hoje uma legislacdo progressista e avancada
nesta area.

Fui herdeiro, no Hospital Curry Cabral, de uma Unidade de Transplantacao iniciada
e desenvolvida por um dos principais pioneiros, assim como outros no Porto e em
Coimbra as herdaram de outros pioneiros. Foi facil para mim receber a heranca e aju-
dar na manutencdo do sucesso. Quando me pediram umas palavras para dar a minha
modesta opinido sobre razdo do sucesso da atividade de transplantacdo em Portugal,
sempre pensei dedicar estas palavras aos grandes responsaveis pelo sucesso desta
atividade. Por terem sido os pioneiros foram também os principais responsaveis, os
verdadeiros herdis na luta pelo bem dos doentes. A transplantacdo de 6rgaos ¢é feita
para melhorar ou mesmo salvar vidas. O sucesso da transplantagdo em Portugal é o
sucesso de milhares de doentes. E isso que move todos os profissionais envolvidos.
Muito obrigado, Professor Linhares Furtado, e muito obrigado, Dr. Jodo Rodrigues
Pena, os principais responsaveis do enorme sucesso da transplantagdo em Portugal.
Claro que muitos outros houve depois, mas permitam que neste contexto fale apenas
destes dois.

Eduardo Barroso
Cirurgido Hepato-Bilio-Pancreatico na Fundacdo Champalimaud — Lisboa
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1.3 TRANSPLANTACAO E ETICA

Domingos Machado

Dos multiplos desafios éticos relacionados com a transplantagio de 6rgaos e tecidos, abordaremos
alguns.

TRANSPLANTAGCAO COM DADOR CADAVER

Com o objetivo de colher os tecidos para transplantar ¢ importante que o diagnéstico de morte seja
estabelecido o mais precocemente possivel, o que pode ser feito por semiologia, quer neurolégica,
quer cardiocirculatéria.

MORTE CEREBRAL

A defini¢io de morte e do seu diagndstico passaram a ser, no mundo ocidental, ¢ desde o estabe-
lecimento, em 1968, dos critérios de Harvard, largamente consensuais. Subsistem, no entanto,
algumas incongruéncias na terminologia e em detalhes na metodologia da certificagdo de morte,
designadamente relativos aos intervalos de tempo a respeitar entre provas do seu diagnésticolll.

A identificagao, tao precoce quanto possivel, de potenciais dadores de 6rgao(s) deve constituir
um imperativo ético. A legislagio portuguesal’l obriga a que em todas as Unidades de Cuidados
Intensivos, pablicas ou privadas, haja disponibilidade para a colheita de 6rgaos. O frequente niao
cumprimento desta determinagao, de indole ética e deontoldgica, leva a um desperdicio de 6rgios e
deve ser considerada ma-pratica.

MORTE POR PARAGEM CIRCULATORIA

Mais recentemente, foi recuperado o antigo conceito operacional de morte diagnosticada por para-
gem cardiocirculatéria, comummente referida como dador de coragio parado, o que tem conduzi-
do a um maior nimero de 6rgaos colhidos e de transplantacoes realizadas. Os diferentes contextos
em que ocorre a morte assim diagnosticada sao descritos em quatro categorias na classificagio de
Maastrichtll.

A que levanta mais questdes éticas € a da categoria Maastricht III: neste tipo, a morte ocorre
nao espontaneamente, mas ¢ provocada por suspensao de meios terapéuticos considerados futeis
em situagOes em que nao hd expectativa de recuperacio de fungdes neuroldgicas superiores, desig-
nadamente em casos de estado vegetativo considerado irreversivel. Tais decisoes de interrupgao
de tratamento, nomeadamente de ventilagdo assistida, devem ser multidisciplinares e envolver os
familiares do doente.

Embora praticada em diversos paises, verifica-se que hd relevantes diferencas na sua execugio,
quer quanto a permissibilidade para executar manobras ainda antes da paragem da ventilacio arti-
ficial, de forma a facilitar a retirada de 6rgdos (por exemplo, canula¢Ges vasculares), quer quanto ao
intervalo de tempo a respeitar entre a paragem circulatéria e o inicio da intervengio cirdrgica.

Ha quem considere que nao deve causar inquietagdes éticas, mas ha também quem condene esta
pratica e afirme que se trata de uma modalidade de eutanisia passivall.

Em Portugal, como em varios outros paises, nao é permitido efetuar colheitas de 6rgaos descri-
tos na mencionada categoria 11T de Maastricht.
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Disseccdo da aorta abdominal

O retroperitoneu é exposto com a abertura da linha de Toldt do cego ao angulo hepatico do colén.
O uréter direito ¢ facilmente identificado, a disseccao é continuada por uma manobra de Cattell e
Kocher, permitindo uma ampla exposi¢do da veia cava inferior (VCI) (Figura 2.3.2).

Figura 2.3.2 = Veia cava inferior.

Ap6s abertura da goteira parietocdlica esquerda por uma manobra de Mattox, expomos o uré-
ter esquerdo e a aorta abdominal ¢ dissecada adequadamente, sendo laqueada ao nivel da bifurcagio
das artérias iliacas comuns. Nesse momento, isolamos e canulamos a aorta abaixo das artérias renais,
para posterior infusdo de soluto de preservacao (Figura 2.3.3). O passo seguinte consiste no isola-
mento e referenciacao da aorta subdiafragmatica ao nivel dos pilares do diafragma (Figura 2.3.4).
O ligamento hepatoesofagico é seccionado e o eséfago retraido lateralmente para a esquerda. O pulso
da aorta é palpado e a fascia que a recobre é aberta, permitindo a sua libertagao. Um garrote é passado
para referenciacio da aorta, facilitando a sua clampagem quando se inicia a perfusao, limitando-a aos
o6rgaos abdominais. Se a perfusio do sistema porta é necessaria, porque existe colheita de figado e pan-
creas, entio procedemos ao isolamento e canulagio da veia mesentérica superior (VMS). A partir deste
momento estamos preparados para realizar clampagem da aorta e iniciar a perfusio.

r o b
Figura 2.3.3 « Canulagdo da oorta. Figura 2.3.4  Referenciacto da aorta.
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rior fica num apoio mais alto, mas também de forma perpendicular ao eixo do tronco. Geralmente,
¢ neste ultimo braco que ficam os acessos venosos. O decubito lateral é de 90° ou quase, sendo a
posicao mantida por apoios na omoplata e nas nadegas, devendo a regiao dorsal ser deixada livre
para o caso de ser necessario um acesso aberto urgente. Outros aspetos a ter em aten¢ao no posi-
cionamento do tronco sao, por um lado, aproximar o mais possivel o abdémen do bordo da mesa
cirdrgica e, por outro, deixar o espago entre a ultima costela e a crista ilfaca na zona onde a mesa
angula, por forma a poder dobrar a mesa a 30°, criando mais espago no lado que se quer operar.

Apbs a desinfecio e colocagio dos campos cirirgicos, realiza-se a eversao do umbigo, fazen-
do tracio com um ponto passado na parte mais profunda deste. Quando este estd extetiotiza-
do, procede-se a uma incisio com cerca de 15-20 mm, de orientagao transversal ou longitudinal,
consoante a morfologia umbilical (Figura 2.6.1). Esta manobra permite que a cicatriz da incisao
fique completamente escondida dentro do umbigo, quando este regressar a posi¢ao normal no fim
da cirurgia. Faz-se disseccio e corte da incisio umbilical até entrar dentro da cavidade peritoneal.
A correta entrada é confirmada pela introducao de um dedo, aplicando-se, em seguida, a plataforma
de acesso (no nosso servigo é utilizado sistema Triport®, da Olympus). E importante que nenhuma
ansa intestinal fique presa na plataforma.

Figura 2.6.1 < Incis@o do umbigo evertido para colocagto da plataforma cirdrgica.

O pneumopetitoneu pode entdo ser criado, de forma lenta, evitando pressoes elevadas (prefe-
rencialmente 10 mmHg ou, no maximo, 12 mmHg). Introduzem-se entdo a camara de 5 mm de 30°
e as pingas (curva na mao esquerda e reta, com corte e coagulacio na mao direita) (Figura 2.6.2).
Seguidamente, aborda-se o retroperitoneu através da incisao, pela linha de Toldt, fazendo baixar o
colon sobre a fascia perirrenal (de Gerota), o que se consegue de forma “romba” ao longo desse

-
>-

Figura 2.6.2 « UtilizacGo da pinga curva da mdo esquerda como afastador.
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Tabela 3.1.2 = Rastreio de neoplasia em doentes assinfomdticos.

Pesquisa de virus do papiloma
humano (HPV)

« Mulheres 25-30 anos, 3/3 anos
+ Mulheres 30-65 anos, 5/5 anos

Mamografia e ecografia mamdiria

« Todas as mulheres entre 50-69 anos, 2/2 anos
« Mulheres <50 anos, ecografia mamdria, 2/2 anos

Colonoscopia

Todos os doentes com >50 anos ou historial de imunossupressdo >5 anos.
Individualizar nos doentes com histéria hereditdria e familar

Antigénio especifico da prostata (PSA)

Anualmente todos os homens com >50 anos

Telerradiografia do térax

Todos os doentes anualmente

Endoscopia digestiva alta

Doentes com histéria de es6fago de Barret e/ou dlcera

Ecografia renal

Todos os doentes, anualmente

Ecografia abdominal

Todos os doentes, anualmente, com doseamento de alfa fefoproteina, se doenga
hepdtica cronica

Citologia urindria/cistoscopia

Exposicdo ambiental a carcinogéneos, tratamento prévio com ciclofosfamida
ou doenca renal associada a neoplasia do urotélio, anualmente

Tabela 3.1.3 = Tempos de espera entre

tratamento da neoplasia e transplante renal.

Sem tempo de espera

+ Carcinoma da bexiga in sifu

Carcinoma da pele de células basais (basocelular) ndo metastatico
Carcinoma de células renais incidental

Gamapatia de significado indeterminado

Neoplasia da préstata Gleason <3

2 anos de espera

Carcinoma da bexiga invasivo
Leucemia

Linfoma de Hodgkin

Linfoma ndo Hodgkin
Melanoma in situ

Neoplasia cervical localizada
Neoplasia colorretal estddios de Duke A e B1
Neoplasia da mama in situ
Neoplasia da préstata
Neoplasia da tiroide
Neoplasia do testiculo

Tumor de Wilms

5 anos de espera

Carcinoma cervical extenso

Carcinoma de células renais sinfomdtico invasivo
Melanoma

Neoplasia cervical extensa

Neoplasia colorretal estddio C

Neoplasia da mama estddio Il

Neoplasia do pulmdo

Neoplasia do Gtero (ndo in sifu)

Contraindicacdo absoluta

Neoplasia colorretal estddio D

Neoplasia da mama estddios Il e IV
Neoplasia da préstata avangada estadios 4/5
Neoplasia ndo controlada/ndo tratada
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Suspeita de

Hipertensao Infecio patologia

Doenga poliquistica renal refrataria ao

crénica maligna Litiase renal
renal renal/
urotelial

tratamento
médico

autossdmica dominante

Sintomas Nefrectomia
recorrentes Dificuldade bilateral Litiase
de infe¢do/ técnica para resultainum associada a
hemorragia/ o implante melhor infecdo
litiase do rim e risco controlo da
de sindrome hipertensdo
comparti-
Dor intensa mental por
falta de espaco
(nefrectomia
Saciedade unilateral)
precoce

Figura 3.2.2 « IndicagGes para nefrectomia dos rins nativos pré-transplante renall4l,

e dos resultados!l. Se a indica¢do para nefrectomia nio for infe¢do ou falta de espago, alguns autores
consideram mais seguro avangar para a nefrectomia dos rins nativos ap6s o transplantel!8],

A doenga poliquistica hepatica (DPH) pode estar associada a DPRAD. Em casos selecionados,
os doentes com DPH tém indicagdo para transplante hepatico. A destacar que a hepatectomia de
um figado com estas caracteristicas dimensionais melhora as manifestagdes relacionadas com o
aumento da pressao intra-abdominal, facilita a técnica para o implante do rim e diminui o risco de
sindrome compartimental renal.

OUTROS FATORES DE RISCO

Na avaliacdo global do doente a ser transplantado tém de ser considerados os fatores de risco para
o desenvolvimento de hérnia incisional: idade >50 anos, tabagismo, reopera¢io através da mesma
incisao, longo petiodo em didlise, imunossupressores, diabetes, doen¢a pulmonar obstrutiva cré-
nica (DPOC), hipertensdo e¢ obesidade. Apesar de ser expectavel que os doentes transplantados
renais apresentassem elevado risco de desenvolverem hérnia incisional, verifica-se que a incisao de
Alexandre tem um risco significativamente inferior ao da laparotomia mediana. Nos doentes com
DRC terminal, o risco de desenvolver hérnia incisional apés o transplante renal é de 3,2%['1.
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TRANSPLANTE RENAL
- TECNICA CIRURGICA

Tania Almeida

4.2

PREPARACAO DO RIM: BACK-TABLE

O rim do dador cadaver deve ser preparado antes do inicio da anestesia do doente que ira receber
o 6rgio. A inspe¢do tem o objetivo de excluir lesdes tumorais, iatrogénicas da colheita e alteracoes
anatémicas que possam inviabilizar o implante. Esta preparagio ¢ realizada com o rim submerso em
lactato de Ringer frio (4 °C), com gelo fragmentado para evitar o seu aquecimento.

O rim encontra-se envolvido por gordura, sendo possivel identificar as seguintes estruturas:

° Artéria renal com um segmento adrtico;

*  Veia renal para o rim esquerdo ou com um segmento de veia cava inferior para o rim direito;

*  Uréter longo envolvido em gordura.

Inicia-se o procedimento com a libertagdo parcial da gordura perirrenal (gordura de Gerota) do
polo inferior para o polo superior justa capsula renal, sem invasao do hilo e sem lesao de eventuais
artérias renais acessorias. A veia e a artéria renais sao dissecadas e libertadas dos tecidos envolventes
e da gordura perirrenal. Procede-se a laqueagio do tecido envolvente no hilo, para prevencio da
linforragial'l, e de pequenos colaterais da veia e ramos arteriais, para minimizar as perdas hematicas
pés-desclampagem. A laqueagio e secgdo de pequenas veias tributarias nio é prejudicial e permite
aumentar o comprimento da veia renal. Se forem identificadas duas veias renais da mesma dimen-
sa0, ¢ mais prudente proceder a anastomose das duas veias separadas ou fazendo uma reconstrucio
com 6stio unico (se for uma veia renal direita, pode ser usada a veia cava para essa reconstrucio).
Uma veia renal direita curta pode ser alongada com uma reconstrucio da veia cava inferior do dador.
O objetivo ¢ evitar a disparidade das dimensdes no comprimento da veia e da artéria, e facilitar a
técnica cirdrgica. Em seguida, ¢ inspecionado o segmento adrtico para avaliagio da intima do 6stio
da artéria renal e para identificagdo de multiplas artérias renais. Se o Ostio apresentar doenga ateroes-
clerética grave que condicione estenose, a anastomose deve ser realizada sem patch (patch de Carrel).
Se identificadas multiplas artérias renais no patch adrtico, devem ser preservadas. Uma distancia dos
Ostios no patch adrtico superior a dois centimetros pode obrigar a reconstrucio arterial, criando um
patch adrtico Gnico (suturando os dois pateh depois de seccionados), ou a duas anastomoses na artéria
iliaca externa do recetor (ver Figura 4.2.3). Procede-se a laqueagao e secgdo da artéria suprarrenal
e eventuais ramos de pequeno calibre que nao sejam relevantes para a irrigacao do rim ou do uréter
e que podem sangrar depois da desclampagem dos vasos. A auséncia de circula¢io arterial colateral
no rim requer uma revascularizacio de todo o sistema arterial identificado. Neste sentido, deve ser
feito um esforco para preservar as artérias renais identificadas, especialmente as artérias polares
inferiores, dada a possibilidade de irrigarem o uréter (Figura 4.2.1). Até¢ aos 30 dias pés-transplante,
a irrigacio do uréter depende unicamente das artérias do enxerto, sé mais tarde se estabelece uma
vascularizacio “ascendente” proveniente da bexiga. Artérias polares superiores sem calibre suficien-
te para uma anastomose em seguran¢a podem ser laqueadas (idealmente, com alteragdes perfusio-
nais visiveis em menos de um oitavo do parénquima renal)l?l. Se, porventura, nio poder ser feito
um alongamento da veia renal direita, e caso se constate uma grande discrepancia de comprimento
entre a veia e a artéria, ¢ licito seccionar a artéria renal para a tornar mais curta, mesmo sacrificando
o patch de Carrel ou adrtico, de modo a evitar uma artéria muito redundante que pode dobrar sobre
si propria e resultar numa estenose.
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demonstrou ser tecnicamente mais simples e apresentar uma incidéncia semelhante de complicagGes
urinarias®?. Sanei et al. demonstram uma menor incidéncia de complicagdes uroldgicas, embora
sem significAncia estatistica?l.

A bexiga ¢ preenchida com uma solucio de 500 cc de soro fisiologico e 160 mg de gentamicina,
através de uma algalia Foley de 18 unidades de Charriere previamente inserida via transuretral. Parti-
cularmente em doentes obesos e com bexiga desabitada (com muitos anos sem diurese), o peritoneu
pode ser dificil de diferenciar da parede vesical. Procede-se a uma cistotomia latero-supetior na
ctpula vesical por planos de 1-2 centimetros, seccionando o musculo detrusor e expondo a mucosa
da bexiga com um bisturi elétrico monopolar. A mucosa ¢ seccionada e referenciada em trés pontos

(Figura 4.2.4).

Figura 4.2.4 - Ureterneocistostomia extravesical. A — Parede vesical, referenciada com frés pontos; B — Anastomose
com sutura tipo “paraquedas”; C - Ureterneocistostomia sob duplo J.

O comprimento do uréter deve ser o mais curto possivel para evitar complicages isquémicas,
embora com a preocupa¢io de permanecer sem tensdo, mas com comprimento suficiente para a
possibilidade de surgir uma eventual e rara cirurgia de reimplantacao do uréter. O tecido periureteral
deve manipular-se o menos possivel para ndo danificar a sua vascularizagio. Optamos sempre por
um trajeto posterior ao cordao espermatico. Na localizagao ideal para a realizacdo da anastomose, o
uréter ¢ seccionado no sentido transversal parcialmente e no sentido longitudinal na face posterior.
Procede-se a anastomose do uréter a bexiga, na qual a sutura contempla todos os planos da parede
vesical com uma sutura continua de linha monofilamentar absorvivel 5:0 (polidioxanona ou polipro-
pileno) tipo “paraquedas” (Figura 4.2.4). O uso de material absorvivel previne a persisténcia de re-
a¢ao de corpo estranho intravesical que resulta na formacao de litfase por reagdo de corpo estranho.
Antes de finalizar a anastomose, optamos por introduzir um szent pigtail duplo | de 12 cm preventivo
em todos os doentes. A ultima revisao da Cochrane demonstra que a incidéncia de complicac¢oes uro-
légicas major ¢ significativamente inferior quando o cirurgiao opta pela colocagio profilatica de stent
uretérico. O risco de infegdo do trato urinario é equivalente aos doentes sem sent, se for mantida a
antibioterapia (cotrimoxazol 480 mg/dia). Na maioria dos doentes, o szent é bem tolerado, embora
stents 220 cm e que permanecem um periodo >6 semanas se associem a maior probabilidade de
incrustacdo e migracaolP¥l. A remocio do stent por cistoscopia com anestesia local/geral é realizada
idealmente ap6s 3 semanas em regime de ambulatério.

Em casos de multiplos ureteres, estes podem ser anastomosados separadamente a bexiga ou
pode ser formado um dstio uretérico tnico (a nossa op¢ao), anastomosado a bexiga, ou um uréter
ser anastomosado 2 bexiga e o mais curto ao uréter nativoll33%,

Antes do encerramento da parede abdominal, procede-se a revisio da hemostase e¢ o rim ¢
posicionado de forma a evitar tor¢o ou angulagio dos vasos e do uréter. Em doentes em que o
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Apbs a abertura do peritoneu parietal, procede-se a identificacdo da linha de Toldt, a direita,
dissecando os planos do mesocolon, de forma a mobilizar o cdlon direito e o angulo hepatico de
lateral para medial (manobra de Cattell-Brasch) (Figura 4.3.2). Esta manobra permite a exposi¢ao
da veia cava inferior (VCI) e da aorta abdominal. O limite desta dissecgdo ¢é a artéria mesentérica
superior (AMS).

Figura 4.3.2 = Manobra de Cattell-Brasch.

A manobra de Cattell-Brasch estende-se em sentido cefélico para a manobra de Kocher, de
forma a obter acesso a VCI proximal e a veia renal esquerda, que ¢é pré-aértica em 95% dos casos

(Figura 4.3.3).

Figura 4.3.3 = Manobra de Kocher com exposicao da veia cava inferior e veia renal esquerda.

Continuando a dissec¢io em sentido caudal, procede-se a identificagao e referenciagao dos ure-
teres (Figura 4.3.4).

Progredindo em sentido medial, a aorta é dissecada em sentido cefélico, cerca de 2-3 cm de
extensao, desde a bifurcagio das artérias ilfacas, e a artéria mesentérica inferior é seccionada e laque-
ada. A disseccio termina ao nivel da AMS, tendo o cuidado de identificatr e mobilizar a veia renal
esquerda, que esta a menos de 1 cm da AMS, anterior a aorta.

Antes ou imediatamente apds a disseccdao da aorta e da veia renal esquerda, a aorta distal é
preparada para a canulagio. Este ultimo passo ¢ realizado logo no inicio da colheita, se houver
instabilidade hemodinamica do dador, permitindo a rapida perfusao dos 6rgaos que vao ser colhi-
dos. Assim, a aorta distal ¢ dissecada circunferencialmente e referenciada com duas sedas grossas
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O passo seguinte ¢ a abertura da linha de Toldt, a esquerda, e mobiliza¢ao do célon esquerdo,
de forma a identificar e expor a veia renal e suprarrenal esquerdas (Figura 4.3.7). Esta ultima ¢
laqueada e seccionada, de forma a libertar a veia renal esquerda.

Figura 4.3.7 < Identificacto da veia suprarrenal esquerda.

Em seguida, a veia mesentérica superior (VMS) ¢ identificada e isolada ao nivel da raiz do
mesentério. Outra forma de abordagem da VMS ¢, aquando da identificagdo do joelho infetior do
duodeno, dissecar a raiz do mesentério da face anterior da cabeca pancredtica e do arco duodenal
em sentido medial pelo bordo inferior de D3 até a identificacio da veia, quando esta aflora anterior-
mente a D3. E entdo isolada e referenciada com duas sedas 3/0. Apés a sua laqueagio distal, é feita
a venotomia anterior ¢ a sua canulacio (Figura 4.3.8).

Figura 4.3.8 = A - Abordagem da raiz do mesentério; B — Isolamento e laqueagdo distal da veia mesentérica superior;
C - Dissecctio da raiz do mesentério; D — Canulagdo da veia mesentérica superior.
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Os epitopos podem ser privados, se exclusivos de um antigénio HLLA, ou publicos, se partilha-
dos por diferentes moléculas HLA (Figura 5.4.2). O impacto da compatibilidade HLLA baseada em
grupos de moléculas HLLA com reagao cruzada (Cross REactive Groups — CREG) na sobrevivéncia do
aloenxerto renal é controversol 1],

fl Il 1 l

[ Lo
T T A

Antigénio HLA#1  Antigénio HLA#2 Antigénio HLA#3  Antigénio HLA#4

Figura 5.4.2 « Representac@o esquemdtica de antigénios HLA com epitopos pdblicos (exemplos, estrela e quadrado)
e epitopos privados (exemplos, circulo e friangulo). Adaptado de Tambur & Claas!12],

Com a evolucio do conhecimento das estruturas tridimensionais das moléculas HLA[13]
foi possivel identificar pequenas sequéncias de 2-5 aminoacidos polimérficos, que constituem o
local especifico de ligacdao do anticorpo através do seu paratopo — epitopos funcionais ou epletos.
A ligacao do anticorpo a restante estrutura da molécula HLA promove a estabilidade do com-

plexo antigénio-anticorpo e constitui o epitopo estrutural que compreende 15-22 aminoacidos
(Figura 5.4.3).

Figura 5.4.3 « Estrutura fridimensional de uma molécula HLA classe Il gerada no programa Cn3D: A - Epleto ou epitopo
funcional (azul claro); B - Epitopo estrutural (amarelo). Adaptado de Glotz & Tamburl 141,
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Tabela 5.6.1 = Doses alvo dos diferentes imunossupressores.

Més pés-transplante CSA (ng/mL) TAC (ng/mL) SRL (ng/dL) EVRL (ng/mL)

0-2 250-450 10-12 10-12 3-8*

2-6 175-350 6-10 6-10 3-8*

>6 150 4-8 4-8 3-8*
6 mg no primeiro

Dose inicial 6-10 mg/kg 0,15-0,3 mg/kg/dia dia e 2-5 mg nos 0,75-1,6 mg 2 vezes/dia
restantes

Em esquema de associagdo CNI/mTOR, a dose cumulativa a atingir € geralmente o alvo dos farmacos em monoterapia, geral-
mente com um alvo de CNI mais baixo, por exemplo, na propor¢to de 1:3.
*0 EVRL ndo foi utilizado como terapéutica de novo isoladamente na prdtica clinica, estes valores sdo em associag@o com CNI.
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Tabela 5.6.2 « Tabela comparativa dos efeitos adversos.

Micofenolato de

Glceras orais

Efeitos adversos Ciclosporina Tacrolimus Inibidores mTOR mofetil/dcido Corticosteroides
micofendlico
Hiperplasia Edem.c[ palpebral Hirsutismo, acne,
. . ) e periférico, . )
Dermatoldgicos | gengival, Alopecia R - facies cushin-
) . cicatrizagdo lenta, .
hipertricose goide

Encefalopatia,

Encefalopatia

Leucoencefalopa-

Gastrointestinal

fransaminases

ragoes tfransami-
nases

Diarreia

esofagite, Glceras
orais e do célon

Neurolégicos insonia, fremor, (+).insonia, Distrofia simpdtica | -tia multifocal P;lcosg, nsonia.
S fremor (+), ) miopatia
miopatia o progressiva
miopatia
Dislipidemia,
hiperuricemia,
Dislipidemia, hiperglicemia,
Metabdlicos hiperuricemia, Hiperglicemia (+) | Dislipidemia - osteoporose,
hiperglicemia ganho de peso e
apetite, necrose
avascular 6ssea
Microangio- .
. N ) N . B Anemia, leucope- .
- Microangiopatia | Microangiopatia | patia trombo- ) ) Leucocitose,
Hematoldgicos e P i ) nia e trombocito- o
frombética frombética fica, anemia, ) policitemia
. ) penia
frombocitopenia
o S Ulcera gdstrica,
Diarreia, dor Diarreia, nduseas, Uui?rﬁegzzofz?
Alteracoes abdominal, alte- vomitos, gastrite, 9 '

gite, diarreia,
perfuracdo do
c6lon

Nefrotdxico, ATR
4, hipercaliemia,

Nefrotdxico, ATR
4, hipercaliemia,

Nefrotoxico em
associacao com
CNI, hipocaliemia,

edema, rash

Renal hipomagnese- hipomagnese- HTA, proteindria, HTA, hipocaliemia -
mia, hipofosfate- | mia, hipofosfate- | atraso de recupe-
mia, HTA mia, HTA ragdo da necrose
tubular aguda
Linfocelo, pneu-
Outras Edema - monia intersticial, | - Cataratas,

Hipertensdo

(+) Representa toxicidade mais frequente, quando comparada a ciclosporina com o facrolimus.
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SITUACOES PARTICULARES
NA TRANSPLANTACAO

TRANSPLANTE ABO INCOMPATIVEL
E TRANSPLANTE RENAL CRUZADO

Manuela Alimeida

7.1

INTRODUCAO

O transplante renal (TR) de dador vivo representa o tratamento ideal para o doente com doenca
renal cronica (DRC) terminal, associado a maior sobrevida e melhor qualidade de vidal'l. Contudo,
cerca de um terco dos potenciais dadores sdo incompativeis, pela presenga de anticorpos anti-ABO
e/ou antiantigénios leucocitirios humanos (anti-HLLA). Se, tradicionalmente, estes pares eram des-
cartados, estratégias desenvolvidas nas ultimas décadas tornaram possiveis estes transplantes, alian-
do os protocolos de dessensibiliza¢io anti-HLA e/ou ABO aos programas de doagio renal cruzada.

TRANSPLANTE RENAL ABO INCOMPATIVEL - NOTAS HISTORICAS

Os antigénios dos grupos sanguineos A e¢ B sdo determinados pela sequéncia de oligossacarideos
na superficie dos eritrocitos. O seu interesse estende-se da medicina transfusional a transplantagao
de 6rgaos solidos porque, adicionalmente, sao expressos na maior parte das células endoteliais e
epiteliais. Os anticorpos contra estes antigénios sao produzidos naturalmente, pelo que o transplante
ABO incompativel (ABOi) sem pré-condicionamento pode resultar em rejeigao hiperaguda e perda
imediata do enxerto.

Ap0s relatos esporadicos com sucesso relativo na década de 60 do século XX, em 1974, Gelin
e Sandberg!? demonstraram que o transplante ABOi era possivel, descrevendo a realizacdo, com
sucesso, de 21 transplantes de dador cadaver A2 em recetores do grupo 0 com titulos baixos de anti-
corpos. Em 1982, Alexandre et al.P], na Bélgica, publicam o primeiro grande estudo no TR AB0i em
que a dessensibilizacao foi efetuada com plasmafereses de repeticio, esplenectomia, transfusio de
plaquetas do dador e infusdo de trissacarido A ou B, associados a intensificacao da imunossupressao,
com descri¢ao de sobrevida do enxerto no primeiro ano de 75%.

A partir de 1989, o Japao explora e desenvolve esta modalidade, face a escassez de 6rgaos de ca-
daver, pela auséncia de critérios de morte cerebral e questoes culturais e religiosas. Nas ultimas duas
décadas, sucedem-se publicacdes de grandes séries no Japaol¥, na Europa e nos Estados UnidosP!
com resultados a médio e longo termo sobreponiveis aos transplantes ABO compativeis, facilitando
a generalizagdo desta pratica como uma alternativa aos programas de doagdo cruzada, que veem a
sua eficicia comprometida pela saturacio com recetores do grupo O.

OS DESAFIOS NO DESENVOLVIMENTO DE UM PROTOCOLO ABOI

Apesar da auséncia de um protocolo uniforme de dessensibilizagdo contra a barreira ABOI, as
estratégias correntemente propostas assentam em trés principios-chave: depleciao de anticorpos
anti-A ¢/ou B por técnica aferética (plasmaferese, plasmaferese de dupla filtracio, imunoadsor¢io),
modula¢io da resposta do recetor pelo uso de imunoglobulinas intravenosas (Igiv) e deplecdo de
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uma urgéncia cirdrgica e pode ser escolhido um momento de maior estabilidade do doente para a
sua realizacao.

".-';. _.;\\b\\ == =

Figura 8.3.2 < Aspeto macroscopico de enxerto renal mal perfundido por trombose arterial.

COMPLICACOES UROLOGICAS

As complicagdes urologicas estio descritas em 5,9-9,2%I812 dos transplantes e habitualmente
manifestam-se por alteracio do débito urinario. Apés o transplante renal, espera-se que o rim de
dador vivo produza urina de imediato, enquanto no rim de dador cadaver apos cerca de 1 hora ou
mais tarde, se houver lesao renal relacionada com o dador ou com a preservacio do érgio.

A colocagao de stent ureteral profilatico durante o procedimento cirurgico é controversa. Sabe-
-se que a sua colocagdo é um fator protetor para complicagdes urologicas major, que é custo-eficaz e
que na ocorréncia de fuga urindria a sua presenca torna o tratamento desta complicagdo mais facil.
Por outro lado, a colocacido de stent acarreta risco de infe¢do do trato urinario (ITU), migragao ou
calcificagdo, podendo originar espasmo vesical e desconforto para o doente, nao se traduzindo em
melhoria da sobtevida do doente ou do enxerto e revelando-se desnecessario em 95% dos casos!'?.
Na presenga de uma complicagdo técnica, esta pode manifestar-se semanas apés a remocao do szent.

Obstrugcdo urindria

No caso da paragem abrupta de produgao de urina num doente hemodinamicamente estavel, bem
perfundido e que nio responda a fluidoterapia, ha que descartar a obstrucdo urinaria: verificar a
permeabilidade do cateter vesical e lavagem vesical para remogao de possiveis coagulos. O passo
seguinte sera a realizacdo de ecografia para pesquisar dilatagao pielocaliceal e ureteral, assim como
o grau de distensdo da bexiga. Caso o débito urinirio diminua apds a remogio do cateter vesical, a
causa mais frequente ¢ a disfunc¢do vesical, que pode responder a tratamento com um bloqueador
a-adrenérgico ou necessitar de algaliagdo intermitente.

A obstrugido urinaria ao nivel do uréter pode dever-se a tor¢do do uréter ou a uma estenose da
anastomose vesicoureteral por desvascularizagao do uréter distal, infecio (por exemplo, polioma
virus) ou um problema técnico, como colocacio do uréter por cima do cordao espermatico no
homem.!"l' A sua incidéncia est4 descrita em 2,7-4,3% [8-10:12],

O tratamento da obstruciao ao nivel do uréter (bexiga vazia) é a colocacio de nefrostomia e
posterior realizagao de pielografia, complementada por eventualmente por TC. O tratamento pode
ser por via percutanea, com colocacio de novo szent ou dilatacio da anastomose, ou necessitar
de reintervencao cirurgica, nomeadamente nas estenoses longas (>2 cm) e proximais. As opgdes
para tratamento cirdrgico incluem uma reanastomose do uréter a bexiga a uretero-ureterostomia ou
uretero-pielostomia, utilizando o uréter nativo ipsilateral e, caso este nao seja uma op¢io, o flap de
Boari ou a vesicopexia a0 musculo psoas (psoas hitch).
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Figura 10.1.1 « Trombose venosa. O estudo por eco-Doppler documenta permeabilidade da artéria renal com inversao
do fluxo diastolico (A) e auséncia de fluxo venoso infraparenquimatoso (B), achados compativeis com frombose da
veia renal.

Figura 10.1.2 = Fistula arferiovenosa. O estudo por eco-Doppler cor (A) revela drea localizada de furbuléncia. A andlise
espectral (B) documenta velocidades sistdlica e diastdlica elevadas (524 e 263 cm/s, respetivamente) associadas a
um indice de resisténcia baixo (IR de 0,5), achados compativeis com fistula arteriovenosa.

ENXERTO PANCREATICO

A importancia do estudo ecografico do enxerto pancreitico centra-se no diagndstico precoce de
complicacoes vasculares através do Doppler de cor e espectral, o qual permite documentar a presen-
¢a de estenose das anastomoses vasculares, tromboses venosas e arteriais, hemorragias, aneurismas
ou pseudoaneutismas, bem como na detecio de cole¢des intra e peripancreiticas (Figura 10.1.3)5.

Relativamente as complicagbes parenquimatosas do enxerto, estas podem ser detetadas no estu-
do ecografico, mas sio avaliadas com maior detalhe pela TC[?.

TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA

A TC constitui uma excelente alternativa quando os achados ecograficos nao sao esclarecedores,
aspeto particularmente comum em pacientes obesos. Além de conferir maior defini¢ao da relacdo
anatoémica com as estruturas adjacentes, a possibilidade de reformatac¢ao tridimensional das imagens
¢ também uma das suas valiosas capacidades, permitindo a detegao e caracterizagdo detalhada dos
vétios tipos de complicagdes pos-transplantel>©l. Porém, é importante lembrar que a administracio
endovenosa de contraste iodado (indispensavel para a avaliagdo vascular) pode conduzir a nefropa-
tia, sobretudo em doentes com diminuicio da funcio renal.
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Figura 10.3.1 « Doente submetida a ferceiro fransplante renal (fossa ilfaca direita), apresentando agravamento da

fungdo do enxerto em provavel relagGo com esfenose suboclusiva da artéria renal, referenciada para angioplastia.

Angiografia realizada com CO,, para evitar agravamento da func@o renal com o contraste iodado, revela estenose

suboclusiva proximal da artéria renal do enxerto (seta em A). Procedeu-se a colocag@o de sfent expansivel por baldo
18 x 60 mm (sefa em B), com bom resulfado angiogrdfico final, com resolugdo da estenose.

Podemos ainda ter complica¢oes decorrentes da biopsia do enxerto, como sejam hematomas,
pseudoanaeurismas arteriais ou fistulas arteriovenosas!'?. Quando clinicamente significativas, apre-
sentam uma descida do hematécrito ou elevagio da creatinina, podem ser tratadas por emboliza-

¢do arterial, com muito baixa probabilidade de comprometer a fun¢io do enxerto (Figura 10.3.2).

¥ ;
Figura 10.3.2 = Doente com disfung@o renal aguda submetido a biopsia percut@nea do ferco inferior do rim esquerdo.
Hemorragia arterial apds a biopsia confirmada em arteriografia selefiva renal esquerda. A — Arteriografia renal esquer-
da demonstra extravasamento de contraste no frajefo da agulha de biopsia (sefa) que se forna mais evidente ap6s
arteriografia superselefiva com microcateter do vaso sangrante (seta em B). C — Embolizac@o superseletiva do foco de
hemorragia através do microcateter (setas) com um agente embolizante liquido ndo adesivo (copolimero de dlcool de
efileno vinil). D - Arteriografia de controlo revela preservag@o do parénquima renal e embolizagGo com sucesso do foco
de hemorragia ao longo do trajeto da agulha de biopsia (setas.)
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A rejeicdo celular gradua-se em ligeira (grau I), moderada (grau II) e intensa (grau III), depen-
dendo da combinacio e intensidade das leses descritas, conforme especificado no Quadro 11.2.1.

Ha, no entanto, achados que, sé por si, levam ao diagnéstico de rejeicao intensa, como € o caso
das lesoes arteriais (arterite). A arterite consiste em lesdo da intima ou transmural. A arterite da
intima caracteriza-se pela presenca de linfécitos na intima, com lesao da mesma, evidenciada por
hipertrofia de células endoteliais, deposi¢ao de fibrina, presen¢a de neutréfilos marginais e prolife-
ragdo miofibroblastica (Figura 11.2.2A). Na arterite transmural ha infiltrado de toda a parede, com
necrose, parcial ou circunferencial, e necrose fibrinoidel'”! (Figuras 11.2.2B e 11.2.2C).

Figura 11.2.2 « LesOes arteriais. A - Arterite da intima; B — Arterite fransmural; C - Necrose fibrinoide.

A persisténcia de inflamagao acinar e lesdo vascular, com episédios multiplos de rejeigao celular,
condiciona o aumento de fibrose, aumentando o risco de evolu¢io para rejei¢io cronica e eventual
perda do enxerto.

A rejeigio aguda prévia ¢ mesmo o maior fator de risco para rejeicio cronicall®l.

Ha ainda a considerar a rejei¢do celular cronica ativa, estadio intermédio entre a arterite da
intima e a arteriopatia crénical’l,

ASPETOS MORFOLOGICOS DA REJEIGAO MEDIADA POR ANTICORPOS

Resulta da presenca de anticorpos especificos do dador no soro, havendo deposicio de anticorpos
nas paredes vasculares, com ativacdo da cascata do complemento, que leva a lesio vascular. Na sua
forma mais grave (rejeigao hiperaguda), leva a trombose vascular precoce, com necrose isquémica
e perda do enxerto. Pode cursar com disfuncio do enxerto e, morfologicamente, hd deposigao de
C4d nos capilares. Os ilhéus, ao contrario do que acontece na rejeicao celular, sio sensiveis a lesao
microvascular, sendo primariamente envolvidos no processo imune humoral.

Também a RMA pode evoluir para fibrose do enxerto e rejeigio cronical’l,
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Lesbes histolégicas

Alesio histologica fundamental ¢ a inflamagdo da microcirculacao que se manifesta pela glomeruli-
te, capilarite peritubular e microangiopatia trombotica. A NTA e, mais raramente, a arterite intimal
também podem ser observadas com frequéncia (Figura 12.1.1).

Figura 12.1.1 « Inflamac@o da microcirculagdo. A — Glomerulite; B — Capilarite peritubular; C — Arterite intimal.

Na glomerulite existe uma oclusao total ou parcial de pelo menos um capilar glomerular por in-
filtracio de leucocitos e/ou edema das células endoteliais, sendo representada como (g) e graduada
de 0 a 3. A capilarite peritubular ¢ definida pela presenca de células inflamatérias em mais de 10%
dos capilares corticais peritubulares, sendo representada como (ptg) e graduada de 0 a 3. A micro-
angiopatia trombdtica manifesta-se como trombos intracapilares, edema endotelial, alargamento
subendotelial, glomérulos isquémicos e mesangidlise.

Interacdo atual ou recente de anticorpos com o endotélio

E o segundo critério para o diagnéstico de rejeicio aguda mediada por anticorpos e inclui: a pre-
senga de C4d em capilares peritubulares; a inflamacdo microvascular moderada, dada pela soma da
glomerulite e capilarite com uma pontuacio superior a 2 (g + cpt =2); e a expressio aumentada de
transcri¢des de ativagio endotelial ou outro marcador de ativagio endotelial. A presenca de qualquer
um destes € valida como critério de diagndstico.

O C4d foi historicamente reconhecido como caracteristico da rejeicio mediada por anticorpos,
¢ um produto de clivagem da ativagio da fracao C4 do complemento e niao tem qualquer acio biol6-
gica conhecida. Pode ser ativado tanto pelas vias classicas, como pelas vias da lectina, servindo como
marcador do conflito antigénio anticorpo na superficie do endotélio. Em Banff 2013, a presenca de
inflamacao moderada da microcirculagdo (g + ptg >2) foi estabelecida como equivalente ao C4d e
foi acrescentada uma nova categoria, que ¢ a rejeicio mediada por anticorpos negativos C4d. Esta
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A obra Transplantag¢do Renal - Manual Prdtico integra o trabalho de uma longa
experiéncia da Unidade de Transplantacdo do Hospital Curry Cabral, com inicio em
1989. Surgiu da necessidade, identificada pelos dois coordenadores deste livro, de
criar um suporte para a formacao poés-graduada em Nefrologia e Cirurgia. A inexis-
téncia de um manual pratico, com recomendacdes especificas que reflitam a realidade
nacional, fez com que este se materializasse. Conta com a participacdo de autores
de todas as Unidades de Transplantacdo Renal do pais, que contribuem com o seu
conhecimento.

A estrutura do livro foi pensada por forma a acompanhar todo o processo e os
intervenientes envolvidos: a avaliacdo do recetor de 6rgdo, a determinacdo de elegi-
bilidade do dador, a apreciacdo dos aspetos éticos e legais da doacao e preservacao
do dador, passando pelo estudo imunoldgico até a cirurgia de transplantacao,
o pés-transplante imediato e tardio e as complicagdes associadas. Expdem-se, ainda,
os Ultimos avangos nesta area e perspetivas praticas adequadas a realidade portu-
guesa, fazendo, também, a introducdo a temas mais complexos, para os quais é dificil
encontrar referéncias, como a imunogenética, a histocompatibilidade e a morfologia
renal. E também abordada a transplantacio pancreatica em varios capitulos, por
ser uma area de grande interesse para a Nefrologia, a Endocrinologia e a Cirurgia.

Este manual é, portanto, de grande relevancia para todos os interessados no processo
da transplantacao renal e pancreatica, nomeadamente para a formacgdo pré e pds-
-graduada em Medicina, Enfermagem, Fisioterapia e Psicologia, bem como para outros
profissionais que colaborem nesta atividade.

Assistente Hospitalar Graduado em Nefrologia no Hospital Curry Cabral - Centro
Hospitalar Universitario de Lisboa Central, EPE; Assistente Convidado na NOVA Medical
School - Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade NOVA de Lisboa.

Assistente Hospitalar em Cirurgia Geral no Centro Hepato-Bilio-Pancreatico e de
Transplantagcdo do Hospital Curry Cabral — Centro Hospitalar Universitario de Lisboa
Central, EPE (2017-2021); Assistente Hospitalar no Hospital das Forcas Armadas -
Polo Lisboa; Assistente Convidada na NOVA Medical School — Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade NOVA de Lisboa.
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