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REsSumMO

Introducdo: O transplante com dadores marginais permitiu diminuir o nimero de
doentes em lista de espera. Esta técnica possibilita uma melhor qualidade de vida, menor
morbilidade e mortalidade que a hemodialise. Dadores marginais definem-se por idade
superior a 60 anos ou superior a 50 anos e dois ou mais dos seguintes factores de risco:
historia de Hipertensdo Arterial, Diabetes mellitus tipo 2, Acidente Vascular Cerebral (AVC)
como causa de morte ou creatinina sérica superior a 1,5 mg/dl.

Objectivos: Avaliar as condi¢cBes dos dadores marginais com mais de 65 anos de
todos os transplantes renais realizados no Servico de Transplantacdo dos Hospitais da
Universidade de Coimbra (ST-HUC) e analisar a sobrevivéncia do doente, do enxerto, bem
como, a sua funcdo um e trés meses apos o transplante.

Metodologia: Anélise retrospectiva dos transplantes renais realizados no ST-HUC,
entre Marco de 1994 e Fevereiro de 2012, cujo dador tinha idade igual ou superior a 65 anos.

Resultados: Foram transplantados 198 doentes, com idade média de 59,4 anos,
maioria do sexo masculino (68,7%). A etiologia mais frequente de Doenc¢a Renal Cronica foi
indeterminada e o tempo médio de diélise de 4,6 anos. A idade média dos dadores foi de
69,6 anos, a maioria do sexo feminino (55,6%). A principal causa de morte dos dadores foi
AVC (68,8%). O tempo medio de isquémia foi de 19,0 horas. Do total de transplantados,
85,8% permaneceram vivos. As principais causas de morte foram pneumonia e doenga
cardiovascular. Verificou-se funcdo inicial em 72,2%, rejeicdo aguda em 7,6% e perda de
enxerto em 24,2%, cuja principal causa foi a morte. Os niveis médios de creatinina eram de
2,3 mg/dl e 1,9 mg/dl, um e trés meses ap0s o transplante, respectivamente.

Metade dos doentes com tempo de dialise superior a 10 anos teve fungéo tardia do

enxerto. Quanto maior o tempo de isquémia, maior a fungéo tardia, menor a sobrevivéncia do



enxerto e maior a mortalidade. Para tempos de isquémia superiores a 30 horas, foram
encontrados valores de creatinina significativamente mais elevados ao terceiro més.
Conclusfes: Os dadores marginais sdo uma alternativa aceitavel, com boa funcgéo do
enxerto, permitindo combater a escassez de 6rgdos disponiveis para transplante. A idade do
dador ndo foi causa de perda do enxerto, diminuicdo da sobrevivéncia do mesmo ou do
doente. Contudo, verificou-se que tanto o tempo de dialise pré-transplante como o tempo de

isquémia a que o enxerto foi sujeito sdo factores de mau prognaostico.

PALAVRAS-CHAVE: Dador marginal; dadores de critérios alargados; transplantacédo renal.



ABSTRACT

Introduction: Transplantation from marginal donors has allowed the reduction of
waiting lists. Comparing to hemodialysis, it gives patients a better quality of life, less
morbility and mortality. A marginal donor is either over 60 years old, or over 50 years old but
having two or more of the following risk factors: history of arterial hypertension, type 2
Diabetes mellitus, stroke as death cause or serum creatinine higher than 1,5 mg/dl.

Objectives: To typify marginal donors over 65 years old of every renal transplantation
performed in Servico de Transplantagdo dos Hospitais da Universidade de Coimbra
(ST-HUC) and analyze patient’s and graft’s survival as well as the grafting role one and three
months after transplantation.

Methods: Retrospective analysis of the renal transplantations performed in ST-HUC,
between March 1994 and February 2012, whose donor was 65 years old or older.

Results: One hundred ninety eight patients were grafted, on average of 59,4 years old,
mostly men (68,7%). The most frequent etiology of Chronic Kidney Disease was indefinite
and the average dialysis period was 4,6 years. The average donors’ age was 69,6 years old,
mostly women (55,6%). The major donor’s death cause was stroke (68,8%). The average
period of ischemia was 19,0 hours. Eighty five point eight percent of the people who received
transplantation remained alive. The main causes of death were pneumonia and cardiovascular
disease. Initial function has been found in 72,2%; acute rejection occurred in 7,6% and
grafting loss happened in 24,2%, mainly because of death. The creatinine average levels one
and three months after transplantation were 2,3 mg/dl and 1,9 mg/dl, respectively.

Half the patients with dialysis period over 10 years had late graft function. The bigger

the ischemia period, the later the function, the lower the graft survival and the bigger the



mortality. Whenever the ischemia period was over 30 hours, significant higher creatinine
values were found three months after transplantation.

Conclusion: Marginal donors are an acceptable option, with an adequate grafting
function, and they may help in cases of reduced organs’ availability for transplantation. The
donors age was not referred as a grafting loss cause, or involved in its survival reduction, or
so the patient’s. However, the dialysis period before transplantation and the ischemia period

to which the grafting was submitted are bad prognosis factors.

KEY-WORDS: Marginal donor; expanded criteria donors; kidney transplantation.



INTRODUCAO

As principais causas de morbilidade e mortalidade no século XXI s&o as doencas
cronicas, destacando-se a Doenca Renal Cronica (DRC) como um problema de saude publica
mundial (1, 2). Tem uma prevaléncia estimada de 7,2% aos 30 anos de idade, aumentando
com a mesma, principalmente acima dos 70 anos (2). Com o aumento da esperanga de vida
tem vindo também a aumentar o numero de doentes que apresentam DRC (3, 4). As causas
mais frequentes sdo a nefropatia diabética, na maioria dos casos secundaria a Diabetes
mellitus tipo 2, e a nefropatia hipertensiva (5).

Doenca Renal Terminal refere-se ao Gltimo estadio da DRC, no qual ocorre perda
irreversivel da funcédo renal enddgena, associada a uma taxa de filtracdo glomerular inferior a
15 ml/min. Esta leva a acumulacdo de toxinas, &gua e electrdlitos normalmente excretados
pelos rins originando a sindrome urémica, que pode ser fatal se ndo se recorrer a terapéuticas
de substituigdo renal, como hemodialise ou transplante renal (5).

Na transplantacdo renal pode ser utilizado um rim de dador vivo ou dador cadaver. E o
tratamento de escolha para a maioria dos doentes com doenca renal num estadio terminal (3,
6-9). Permite uma melhor qualidade de vida e uma diminui¢do da morbilidade e mortalidade
quando comparado com a hemodidlise (3, 9-16). Contudo, durante a Gltima década, a lista de
espera para transplante renal tem aumentado exponencialmente. A discrepancia entre o
numero de doentes em espera e 0s 0rgdos disponiveis para transplante levou a necessidade de
utilizar 6rgéos sub-optimos (14-16).

Os dadores sub-0ptimos, marginais ou de critérios alargados definem-se por idade
superior a 60 anos ou superior a 50 anos e dois ou mais dos seguintes factores de risco:
historia de Hipertensdo Arterial, Diabetes mellitus tipo 2, Acidente Vascular Cerebral (AVC)

como causa de morte ou creatinina sérica superior a 1,5 mg/dl (7, 12, 13, 17-19).



Apesar de com estes 0rgaos ser expectavel uma diminuicdo da funcéo pos-transplante,
estes implicam menores custos que a hemodialise (3, 11, 12, 17, 20) e permitem uma melhor
qualidade de vida e uma maior taxa de sobrevivéncia, quando comparando com os doentes em

lista de espera (11, 12, 19).

OBJECTIVOS

O objectivo deste trabalho foi avaliar as condi¢fes dos dadores marginais com mais de
65 anos de todos os transplantes renais realizados no Servico de Transplantacdo dos Hospitais
da Universidade de Coimbra (ST-HUC) e analisar a sobrevivéncia do doente, do enxerto, bem

como, a sua funcdo um e trés meses apos o transplante.



MATERIAIS E METODOS

Estudo retrospectivo, através da recolha e analise de dados dos doentes submetidos a
transplante renal no ST-HUC, entre Margo de 1994 e Fevereiro de 2012, cujo dador tinha
idade igual ou superior a 65 anos.

Do total de doentes transplantados, excluiram-se 7, em virtude de terem apresentado
enxerto ndo funcionante. A amostra seleccionada (n =198) foi estudada tendo em conta as
caracteristicas do dador e do receptor através de varidveis clinicas e laboratoriais. Em relagdo
ao receptor, avaliou-se: sexo, idade, comorbilidades, causa da DRC, tempo de realizagéo de
diélise. Em relacdo ao dador: sexo, idade, causa de morte e valor de creatinina. Por fim, fez-se
uma apreciagao do transplante, através da avaliagdo da sobrevivéncia do enxerto e do doente,
complicages cirurgicas, tempo de isquémia, avaliacdo da funcdo do enxerto apés o
transplante, imediata e tardia, e ainda creatinina um e trés meses ap0s o transplante.

A anélise estatistica dos dados foi realizada através dos programas Excel 2007® e
SPSS® para Windows® versdo 20.0. As varidveis foram correlacionadas através dos testes
Chi-Square, Mann-Whitney e Kruskal-Wallis, tendo sido considerado estatisticamente

significativo um valor de p < 0,05.

10



RESULTADOS

DESCRICAO DA AMOSTRA/RESUMO DA INFORMAGCAO SUMARIA

Anélise dos receptores
Dos 198 individuos transplantados, a maioria era do sexo masculino (68,7%) e 65,2%
tinham entre 50 e 64 anos (Tabela 1). Apresentavam uma idade média de 59,4 + 7,9 anos,

com um minimo de 29 e maximo de 74 anos.

Tabela 1 — Idades dos receptores

Idade Frequéncia (n) Percentagem (%bo)
> 65 anos 48 24,2
50 - 64 anos 129 65,2
< 50 anos 21 10,6
Total 198 100

A principal causa de DRC encontrada na populacdo de doentes foi a idiopética
(indeterminada) (34,8%). Aproximadamente vinte e dois por cento dos doentes sofriam de

doenca sistémica (Fig.1).
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B Doenca glomerular

34,8%

B Doenga tubulointersticial

B Doenca quistica congénita
Doenca Sistémica

Indeterminada

21,7%

Figura 1 — Etiologia da DRC

Os principais antecedentes patoldgicos do receptor eram cardiovasculares (64,6%),

Diabetes mellitus tipo 2 (5,1%) e obesidade (4,0%). Em 13,1% ndo havia registo de

antecedentes patologicos (Fig.2).

64,6%

13,1%
5,1% 4,0% 3,5% 3,0% 2,5% 1,5% 1,0% 1,0% 0.5% l
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Figura 2 — Antecedentes patolégicos do receptor
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A maioria dos doentes (94,4%) estava em programa de dialise ha mais de um ano.
Destes, 52,0% estavam em dialise ha mais de 1 ano e menos de 5 anos (Fig.3). O tempo

médio de dialise era de 4,6 + 2,7 anos.

4,0%

0-1ano
Hm1-5anos
Em5-10anos

> 10 anos

Figura 3 — Tempo de didlise

Anélise dos dadores
Os dadores eram maioritariamente do sexo feminino (55,6%) e com idades
compreendidas entre 0os 65 e os 69 anos (58,1%). A média de idade dos dadores era de

69,6 + 3,5 anos com um minimo de 65 e idade maxima de 79 anos (Tabela 2).

Tabela 2 — Idades dos dadores

Idade Frequéncia (n) Percentagem (%)
> 70 anos 83 419
65 - 69 anos 115 58,1
Total 198 100
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A principal causa de morte nos dadores foi AVC (68,8%). Em 56,1% (n=111) a
causa de morte foi AVC hemorragico, em 5,1% (n=10) foi AVC isquémico e em 7,6%
(n=15) a causa do AVC ndo estava especificada. O Traumatismo Cranio-encefalico (TCE)

foi a segunda causa de morte, responsavel por 25,9% (n = 53) das mortes dos dadores (Fig.4).

2,0%

3,0% r

B AVC hemorragico

B AVCisquémico

B AVC de causa ndo
especificada

mTCE

Anodxia cerebral

Rotura aneurisma

Figura 4 — Causa de morte do dador

Da amostra de dadores, 6,1% (n = 12) apresentavam um valor de creatinina igual ou

superior a 1,5 mg/dl e 84,3% possuiam valores iguais ou inferiores a 1,2 mg/dl (Fig.5). A

média da creatinina dos dadores era de 0,9 £ 0,3 mg/dl, sendo o valor maximo de 1,7 mg/dI.
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1,5%

m<1,2 mg/dl
m1,2-1,5mg/dl
m>1,5mg/dl

Desconhecido

Figura 5 — Creatinina do dador

Analise do transplante
A maioria dos 6rgdos transplantados (55,1%) esteve sujeito a um tempo de isquémia
fria entre 18 e 30 horas. O tempo médio de isquémia foi de 19,0 £ 5,0 horas. O tempo maximo

de isquémia fria foi de 38 horas e 0 tempo minimo de 5 horas e 15 minutos (Fig.6).

2,0%

EO0-17 horas
W 18 - 30 horas

> 30 horas

Figura 6 — Tempo de isquémia fria
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Na maioria dos transplantes (72,2%) houve funcdo imediata do enxerto, tendo-se

verificado funcéo tardia em 27,8% (Fig.7).

B Funcdo imediata

 Funcao tardia

Figura 7 — Funcdo do enxerto

Foram documentadas complicacGes cirargicas (Fig.8) em 22,2% (n=44) dos
transplantes realizados. Destas, destacam-se as uroldgicas (36,4%), hemorragicas (20,5%)

vasculares e deiscéncia (ambas com 13,6%).

4,5%
4,5% >

M Vasculares
B Uroldgicas
Linfocelo
M Hemorragia
M Deiscéncia

W Abcesso

W Hérnia

Figura 8 — Complicac0es cirtrgicas
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Follow up do receptor

Um més apds o transplante, os niveis médios de creatinina eram de 2,3 £ 1,5 mg/dl e
51,5% dos receptores apresentavam um valor de creatinina entre 1 e 2 mg/dl (Fig.9). Neste
periodo de tempo, houve perda de enxerto em 1% dos doentes (n = 2): hum dos casos ocorreu
trombose da artéria renal e no outro Morte com Enxerto Funcionante (MEF) devido a

hemorragia sub-aracnoideia.

1,0%

<1 mg/dl
m1-<1,5mg/dl
H1,5-<2mg/dl
m2-<2,5mg/dl
m2,5-<3mg/dl
H >3 mg/dl

Desconhecido

Figura 9 — Creatinina um més ap0s o transplante

Ao fim de trés meses, ocorreu perda de enxerto em 5,1% dos casos (n = 10), 1,0% dos
quais ao fim do primeiro més.

Trés meses apds o transplante os valores médios de creatinina eram de 1,9 + 0,8 mg/dl.
Tal como no primeiro més, aproximadamente metade dos doentes transplantados (57,6%)
apresentava um valor de creatinina entre 1 e 2 mg/dl trés meses ap6s o transplante (Fig.10).

Contudo, verificou-se uma diminui¢do do numero de doentes com creatinina superior

a 3 mg/dl (15,7% ao primeiro més; 7,1% aos trés meses).
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4,5%

m<1mg/dl

m1-<1,5mg/dl

m1,5-<2mg/dl

m2-<2,5mg/dl

m2,5-<3 mg/dl
>3 mg/dl

Desconhecido

Figura 10 — Creatinina trés meses apés o transplante

A data da realizacdo do presente trabalho, 85,8% (n = 170) dos doentes transplantados

encontravam-se vivos, sendo que 10,6% (n=21) estavam em programa de hemodialise,

14,1% (n = 28) ja& tinham falecido e em 2,5% dos casos (n = 5) o seu estado era desconhecido

(Fig.11).

H Falecido
B Com enxerto funcionante
m Hemodiilise

Desconhecido

Figura 11 — Estado do receptor
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Nos 28 transplantados que faleceram, as principais causas de morte foram pneumonia

(25,0%, n = 7) e doenca cardiovascular (25,0%, n = 7) (Fig.12).

B Choque séptico
B Pneumonia
B Hemorragia sub-

aracnoideia

Neoplasia

Cardiovascular

Figura 12 — Causa de morte do receptor

Verificou-se rejeicdo ajuda nos primeiros seis meses em 7,6% (n=15) dos casos,

tendo 4,5% (n = 9) resultado em perda do enxerto.
Ocorreu perda de enxerto em 24,2% (n = 48) dos doentes transplantados. Em 39,6%

das perdas houve MEF. A rejeicdo cronica foi a segunda causa de perda de enxerto, tendo-se

verificado em 20,8% dos casos. Em 16,7% a perda foi devida a causa vascular / uroldgica

(Fig.13).

B Rejeicdo cronica
8,3%
M Vascular / uroldgica

M Infecgdo

39,6% Rejeicdo aguda

Morte com enxerto
6,3% funcionante

Desconhecida

Figura 13 — Causa de perda do enxerto
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CORRELACOES

Foi investigada a existéncia de associagOes/correlagOes entre as condi¢des do dador,
as condigdes do receptor e as condigdes do transplante com a funcdo do enxerto,

creatinina apos o transplante, perda de enxerto e taxa de mortalidade.

1. Funcéao do enxerto

1.1. Condicdes do receptor

Nas variaveis relativas ao receptor, observa-se que apenas o tempo de dialise esta

significativamente associado (p < 0,01) a fungdo do enxerto.

1.1.1. Sexo

Os resultados encontrados na comparacdo dos dois sexos ndao mostraram significado
estatistico contudo, verificou-se que os doentes do sexo feminino apresentavam maior
percentagem de funcdo tardia do enxerto (30,6%). Por outro lado, foi no sexo masculino que

se verificou maior taxa de funcdo inicial do enxerto (73,5%) (Fig.14) (p = 0,297).

M Funcdo inicial M Fungdo tardia

73,5% 69,4%

Masculino Feminino

Sexo

Figura 14 - Relacdo entre o sexo do receptor e a fungdo do enxerto
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1.1.2. ldade

O grupo de doentes com idades compreendidas entre os 50 e 0s 64 anos foi aquele em
que se verificou maior percentagem de funcdo inicial do enxerto (77,5%) e menor

percentagem de funcéo tardia (22,5%) (p = 0,252) (Fig.15)

B Funcgdo inicial M Funcgdo tardia

77,5%
61,9% 62,5%

<50 anos 50 - 64 anos > 65 anos

Idade

Figura 15 - Relacéo entre a idade do receptor e a func¢éo do enxerto

1.1.3. Tempo de dialise

Existe uma correlacdo estatisticamente significativa (p = 0,009) entre o tempo de
dialise e a funcdo do enxerto. Nos receptores com tempo de dialise superior a 10 anos a
proporcao de funcGes tardias do enxerto foi superior (50%). O grupo que estava em dialise
num periodo entre 5 e 10 anos foi o que apresentou maior valor de funcéo inicial do enxerto
(80,3%) (Fig.16).

M Fungdo inicial M Fungdo tardia

72,7% 68,0% 80,3%

50.0% -0,0%

0-1ano 1-5anos 5-10anos > 10 anos

Tempo hemodialise

Figura 16 - Relacdo entre o tempo de dialise do receptor e a fungédo do enxerto
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1.1.4. Etiologia da DRC

Os doentes cuja causa de DRC foi doenca sistémica foram os que apresentaram maior
percentagem de funcdo tardia do enxerto, 32,6%. A doenca quistica congeénita e a doenca
glomerular foram as etiologias de DRC com maiores valores de fungdo inicial 81,8% e

77,5%, respectivamente (p = 0,399) (Fig.17).

B Fungdo inicial M Funcdo tardia

77,5% 75,0% 81,8%

67,4% 68,1%

Doenga
tubulointersticial
Doenga quistica
congénita
Doenga Sistémica
Indeterminada

Doenca glomerular

Etiologia da DRC

Figura 17 - Relagdo entre a etiologia da DRC e a funcéo do enxerto

1.1.5. Antecedentes

Os doentes com antecedentes de doenca urologica foram os que apresentaram maior
percentagem de fungdo tardia do enxerto, correspondendo a 66,7%. A obesidade também

esteve associada a maior fungéo tardia do enxerto (62,5%) (p = 0,149).

1.2. Condicdes do dador

Nas demais caracteristicas do dador ndo se observou qualquer associacao

estatisticamente significativa com a fungéo do enxerto.
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1.2.1. ldade

Observou-se uma maior fungéo tardia e uma menor funcdo inicial com o aumento da

idade do dador (p = 0,641) (Fig.18).

B Funcgdo inicial M Funcgdo tardia

73,9% 69,9%

65 - 69 anos >70 anos

Idade

Figura 18 — Fung¢do do enxerto segundo a idade do dador

1.2.2. Sexo

Doentes cujo dador era do sexo masculino também apresentaram maior percentagem
de funcdo tardia do enxerto (30,7%). Por outro lado, em doentes cujo dador era do sexo
feminino verificou-se uma maior percentagem de fungdo inicial do enxerto (74,6%)

(p =0,507) (Fig.19).

B Fungdo inicial M Fungdo tardia

73,9% 69,9%

65 - 69 anos >70 anos

Idade

Figura 19 — Funcdo do enxerto segundo o sexo do dador
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1.2.3. Causa de morte

Constatou-se maior taxa de fungédo inicial em TCE (78,9%) e rotura de aneurisma
(75,0%) e maior percentagem de funcéo tardia quando a causa de morte foi AVC (p = 0,531)

(Fig.20).

B Funcgdo inicial M Funcgdo tardia

78,9% 75,0%

73,0%

TCE

AVC hemorragico
AVC isquémico
Andxia cerebral
Rotura aneurisma
AVC de causa
indeterminada

Causa de morte

Figura 20 — Funcéo do enxerto segundo causa de morte do dador

1.2.4. Creatinina do dador

Os doentes cujo dador apresentava creatinina >1,5mg/dl manifestaram maior
proporc¢do de fungdo inicial (83,3%). Por outro lado, os transplantados cujo dador apresentava
valores de creatinina entre 1,2 e 1,4 mg/dl, apresentaram maiores valores de fun¢éo tardia do

enxerto (43,7%) (p = 0,635) (Fig.21).
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M Funcgdo inicial M Fungdo tardia

83,3%

Sem valor <1,2 mg/dl 1,2-1,4 mg/dl >1,5 mg/dl

Creatinina

Figura 21 — Fungdo do enxerto segundo o valor da creatinina do dador

1.3. Condicdes do transplante

1.3.1. Tempo de isquémia fria

Com o aumento do tempo de isquémia fria, verificou-se tanto uma diminui¢do gradual

da funcéo inicial do enxerto, como um aumento da fungéo tardia (p = 0,671) (Fig.22).

B Funcgdo inicial M Funcdo tardia

75,3% 70,6%

50,0% 50,0%

0-17 horas 18 - 30 horas > 30 horas

Isquémia fria

Figura 22 — Funcéo do enxerto segundo o tempo de isquémia fria

25



2. Creatinina um e trés meses apos o transplante

2.1 Condic0es do receptor

2.1.1 Sexo

Os receptores do sexo masculino apresentaram valores médios de creatinina aos trés
meses significativamente superiores (2,0 + 0,8 mg/dl) aos do sexo feminino (1,7 £ 0,8 mg/dl)

(p = 0,012).

2.1.2 ldade

A idade também teve uma influéncia estatisticamente significativa (p = 0,010) nos
valores de creatinina trés meses apos o transplante. Os receptores com idade superior a 65
anos (2,2 £ 1,0 mg/dl) tiveram valores médios mais altos de creatinina em comparacdo com 0s

que tinham idade entre 50 e 64 anos (1,8 £ 0,6 mg/dl) e inferior a 50 anos (1,8 £ 0,7 mg/dl).

2.1.3 Etiologia da DRC

Verificou-se também significancia estatistica (p =0,018) para a correlacdo entre 0s
valores médios de creatinina ao primeiro més e a etiologia da DRC. A doenca
tubulointersticial foi a etiologia com valores médios de creatinina mais elevados no final do
primeiro (3,3 + 1,8 mg/dl) e terceiro meses (2,4 + 1,2 mg/dl). Por oposicao, a doenca quistica

congeénita registou os valores mais baixos nos mesmos periodos (1,9 + 0,9 mg/dl) (Fig.23).
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Figura 23 — Creatinina do receptor um més apés o transplante segundo a etiologia da DRC

2.1.4 Tempo de diélise

Apesar de ndo ter significado estatistico, verificou-se que os doentes cuja dura¢do do
programa dialise foi superior a 10 anos apresentavam valores de creatinina mais elevados ao

primeiro més (Fig.24) e ao terceiro més (Fig.25).
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Figura 24 — Creatinina do receptor um més apés o transplante segundo o tempo de diélise
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Observou-se que quanto maior o tempo de dialise, maiores os valores de creatinina

trés meses apos o transplante (p = 0,640) (Fig.25).
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Figura 25 — Creatinina do receptor trés meses ap0s o transplante segundo o tempo de didlise

2.1.5 Antecedentes

Doentes com obesidade apresentaram valores de creatinina mais elevados ao primeiro

e terceiro meses (p = 0,691).

2.2 Condicdes do dador

Relativamente as condigdes do dador, ndo se observou qualquer influéncia
significativa na creatinina um e trés meses apés o transplante (p < 0,05).

Foi evidente um aumento dos valores de creatinina ao primeiro més com o aumento da
idade do dador, ndo se verificando alteracfes para o sexo do dador ao primeiro e terceiro
meses. N&o se apura uma relacao entre a causa de morte do dador e a creatinina do dador com
creatinina do doente transplantado um e trés meses apos o transplante.
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2.3 Condicoes do transplante

2.3.1 Tempo de isquémia fria

Ao primeiro més verificou-se um aumento dos valores de creatinina com o aumento

do tempo de isquémia (p =0,266) (Fig.26).

12,00

10,007 *

8,00

6,00

Q00 oD
O OMD#¥% % %

4,00

Creatinina do receptor 1M apés transplante

2,00

oo T T T
0-17 horas 18 - 30 horas =30 horas

Isquémia fria

Figura 26 — Creatinina do receptor um més apds o transplante segundo o tempo de isquémia

Registou-se uma relacdo significativa entre o tempo de isquémia fria e a creatinina aos
trés meses (p = 0,008). Nos casos em que o0 tempo de isquémia teve uma duragao superior a
30 horas (2,9 +1,3 mg/dl), os valores médios de creatinina foram mais elevados do que
aqueles em que o tempo de isquémia durou entre 18 e 30 horas (1,8 + 0,6 mg/dl) ou menos de

17 horas (2,0 £ 0,9 mg/dl) (Fig.27).
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Figura 27 — Creatinina do receptor trés meses ap0s o transplante segundo o tempo de isquémia

3. Perda de enxerto

3.1 Condicdes do receptor

Deste conjunto de caracteristicas somente a idade esta significativamente associada a

perda de enxerto.

3.1.1 Idade

Os receptores com idade entre 0s 50 e 0s 64 anos tém a menor propor¢do de perda de
enxerto (18,6%). Pelo contrario, verifica-se uma maior perda de enxerto em doentes com

menos de 50 anos (p = 0,036) (Fig.28).
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Figura 28 — Idade do receptor segundo a perda de enxerto
3.1.2 Sexo

Verificou-se uma maior perda de enxerto no sexo masculino (p = 0,811).

3.1.3 Etiologia da DRC

Doenca sistemica foi a etiologia associada a maior perda de enxerto, 30,2%

(p = 0,824) (Fig.29).

Indeterminada
Doenca Sistémica

Doenga quistica congénita B Enxerto vidvel

= Perda enxerto

Etiologia da DRC

Doenca tubulointersticial

Doenca glomerular

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 29 —Etiologia da DRC segundo a perda de enxerto
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3.1.4 Tempo de dialise

Doentes que realizavam dialise h&d mais de 10 anos tiveram maior propor¢do de perda

de enxerto (p = 0,095) (Fig.30).
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Figura 30 —Tempo de diélise segundo a perda de enxerto

3.1.5 Antecedentes

A obesidade esteve associada a maior taxa de perda de enxerto (p = 0,066).

3.2 Condicdes do dador

3.2.1 ldade

Verificou-se maior perda de enxerto em doentes transplantados com 6rgéos de dadores

com idade entre 65 e 69 anos (p = 0,063).

3.2.2 Sexo

Houve um ligeiro predominio de perda de enxerto em doentes cujo dador era do sexo

feminino (p = 0,716).
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3.2.3 Causa de morte

Foi observada uma maior frequéncia de perda de enxerto em doentes cujo dador teve

como causa de morte AVC de causa nédo especificada (p = 0,108).

3.2.4 Creatinina do dador

Doentes transplantados cujo dador apresentava valores de creatinina entre 1,2 e

1,4 mg/dl apresentaram maior perda de enxerto (p = 0,058).

3.3 Condicdes do transplante

3.3.1 Tempo de isquémia fria

Quanto maior o tempo de isquémia a que 0 O0rgao esteve sujeito, maior a percentagem

de perda de enxerto (p = 0,089) (Fig.31).
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Figura 31 — Tempo de isquémia fria segundo a perda de enxerto
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4. Sobrevivéncia do transplantado

4.1 Condicdes do receptor

Apesar de ndo se ter verificado uma associacao estatisticamente significativa entre as
condigOes do receptor e a sobrevivéncia, observou-se uma maior mortalidade em doentes do
sexo masculino (15,4%) (p = 0,592) e naqueles com mais de 65 anos (22,9%) (p = 0,067).

A doenca glomerular foi a etiologia de DRC que esteve associada a maior mortalidade
(20%) (p = 0,904).

Ocorreu maior mortalidade em doentes que realizavam didlise ha mais de 1 ano e

menos de 5 anos (p = 0,635).

4.2 Condicdes do dador

4.2.1 Ildade

A mortalidade relacionou-se inversamente com a idade do dador (p = 0,620) (Fig.32).

> 70 anos 12,0%
q) .
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Figura 32 — Relacéo entre a idade do dador e a mortalidade
4.2.2 Sexo

N&o se encontraram diferencgas em relagéo ao sexo do dador (p = 0,620).
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4.2.3 Causa de morte

Houve uma maior mortalidade em doentes cuja causa de morte do dador foi AVC de
causa néo especificada (26,7%) (p = 0,985).

4.2.4 Creatinina do dador

Verificou-se maior mortalidade em doentes cujo dador apresentava valores de
creatinina entre 1,2 e 1,4 mg/dl (p = 0,435).

4.3 Condicdes do transplante

4.3.1 Tempo de isquémia fria

Nos transplantes com duracdo de isquémia superior a 30 horas a sobrevivéncia (25%)
foi menor que naqueles em que esta durou entre 18 e 30 horas (88,1%) e menos de 17 horas

(85,9%) (p = 0,004) (Fig.33).
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Figura 33 — Relacéo entre o tempo de isquémia do receptor e a mortalidade
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DiscussAo E CONCLUSAO

O propésito deste trabalho foi avaliar as condi¢Bes que poderiam ter influéncia na
sobrevivéncia do enxerto, do doente e na funcéo do enxerto em transplantes nos quais foram
utilizados dadores marginais com mais de 65 anos. Foram avaliadas as condigdes do dador, as
condigGes do receptor e as condicionantes do transplante. Diversos estudos tém demonstrado
associacOes importantes de causalidade entre a utilizacdo de dadores marginais e uma menor
funcdo do enxerto (11, 17, 19, 21).

Do total de doentes transplantados desde Margco de 1994, a maioria era do sexo
masculino, com idade média de 59,4 + 7,9 anos. A etiologia mais frequente de DRC foi a
etiologia indeterminada e a quase totalidade dos doentes realizavam dialise ha mais de um
ano.

A maioria dos dadores com mais de 65 anos era do sexo feminino, com média de
idade de 69,6 £3,5 anos. A sua principal causa de morte foi AVC (68,8%), condicéo

sobreponivel a outros trabalhos publicados (8, 22, 23).

Verificou-se funcdo imediata em mais de 60% dos transplantes (9, 20) e, em 26,8%

ocorreu funcéo tardia, valor este que é inferior ao verificado noutros estudos (20, 23, 24).

Até a data da realizacdo do trabalho, 85,8% dos doentes que foram transplantados
permaneciam vivos. Esta taxa de sobrevivéncia € superior as descritas em outros estudos com
dadores marginais (11, 24). As principais causas de morte foram pneumonia (causa
infecciosa) e doenga cardiovascular, o que é concordante com outros estudos (13, 24).

Registou-se rejeicdo aguda em 7,6% dos casos (valor inferior ao descrito em outros
trabalhos) (23, 24) e ocorreu perda de enxerto em 24,2% dos doentes transplantados, resultado
semelhante ao descrito na literatura (20, 21, 23). A principal causa de perda do enxerto foi

MEF (3, 9, 20, 24).
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O tempo de permanéncia em dialise antes do transplante € um importante factor de
risco para a diminuicdo da funcdo do enxerto apds a transplantacdo (11). Na amostra
estudada, os doentes que estavam em programa de dialise hd mais de 10 anos foram os que
apresentaram maior taxa de funcéo tardia do enxerto. Por outro lado, foi também neste grupo
que se encontraram valores mais elevados de creatinina sérica e uma menor sobrevida do

enxerto.

Os doentes do sexo feminino foram os que obtiveram maior taxa de fungao tardia. Nos
doentes do sexo masculino registaram-se valores de creatinina mais elevados aos trés meses,
maior perda de enxerto e maior mortalidade.

Aproximadamente 37% dos doentes com mais de 65 anos apresentaram funcao tardia.
Estes também apresentaram valores de creatinina mais elevados aos trés meses e maior taxa
de mortalidade. Contudo, o aumento da idade ndo esteve associado a uma maior perda de
enxerto, apesar de outros estudos referirem que a sobrevivéncia a longo prazo do enxerto
diminui nos receptores idosos (3). Os doentes com idade entre 50 e 64 anos apresentaram a

menor proporc¢do de perda de enxerto.

A idade do dador é um dos mais importantes factores de prognoéstico na transplantacao
renal (8, 15). Verificou-se que dadores mais velhos afectaram a performance do enxerto,
havendo uma maior proporcao de funcédo tardia com o aumento da idade do dador (8, 20). No
entanto, 0 aumento da idade ndo influenciou a mortalidade (3) nem a perda de enxerto, ao
contrario do que é descrito noutros trabalhos (8, 15, 20). Também o sexo do dador é um factor
de prognéstico (8), tendo-se constatado maior perda de enxertos em transplantes com dadores
do sexo feminino. Verificou-se também que a causa de morte do dador pode influenciar o
sucesso do transplante. Assim, o TCE esteve associado a maior funcéo inicial do enxerto (8),
enquanto que o AVC se associou a maior funcdo tardia, perda de enxerto (25) e maior taxa de

mortalidade.
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Como constatado noutros estudos, o tempo de isquémia tem impacto no transplante.
(15, 26-29). Quanto maior o tempo de isquéma, maior a funcdo tardia e menor a
sobrevivéncia do enxerto (16, 28). Observou-se também um aumento proporcional da
creatinina ao primeiro més com o aumento do tempo de isquémia e, para tempos de isquémia
superiores a 30 horas, foram encontrados valores de creatinina significativamente mais
elevados ao terceiro més, sendo que ocorreu uma maior taxa de mortalidade.

Em conclusdo, os dadores marginais sdo uma alternativa aceitavel (9, 12), pois
permitem uma boa funcdo do enxerto e proporcionam uma melhor qualidade de vida ao
doente do que o programa de dialise, permitindo, assim, colmatar a escassez de 6rgdos para

transplante (19).

Neste trabalho, a idade do dador n&o foi identificada como causa de perda do enxerto,
diminuicdo da sobrevivéncia do mesmo ou do doente. Contudo, verificou-se que o tempo de
dialise pré-transplante e o tempo de isquémia a que o enxerto foi sujeito sdo factores de mau

prognostico (3).

O presente trabalho evidencia a necessidade de se desenvolverem estratégias que
permitam melhorar a viabilidade dos 6érgdos transplantados, sendo a duracdo do tempo de

isquémia um factor determinante.

A prevencdo da DRC, através da intervencdo precoce e atempada nos seus principais
factores etiologicos (Hipertenséo arterial e Diabetes mellitus), devera ser um dos objectivos
principais da pratica clinica de todos os profissionais de saide que intervém de forma activa
na saude da populagéo, sendo fundamental uma boa articulagéo entre os cuidados de salde

primarios e os secundarios/hospitalares.
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