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Doação renal pareada: estamos passando dos limites razoá-
veis no transplante entre vivos?

Paired kidney donation: are we going beyond reasonable limits in 
living-donor  transplantation?
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A demanda crescente por rins para 
transplante requer estratégias para aumentar 
a oferta de órgãos e evitar longos períodos 
de espera em lista. O aumento no número 
de transplantes com doador vivo envolve 
o crescimento da utilização de doadores 
não aparentados e a doação renal pareada. 
A maior parte desses transplantes são 
realizados nos EUA, onde já representam, 
respectivamente, 34% e 16% do total de 
transplantes com doador vivo. Na América 
Latina, e especialmente no Brasil, não existe 
entusiasmo coletivo por essas modalidades, 
quer por demanda dos transplantadores ou 
da comunidade, sendo prioridade da região 
incrementar o transplante com doador 
falecido, cujo crescimento pode ser de até três 
vezes. Na modalidade de transplantes com 
doadores pareados, os possíveis resultados 
conflitantes entre doadores podem gerar 
questionamentos públicos e riscos que 
comprometem os conceitos de equidade 
de oportunidades para os candidatos a 
transplante, com possibilidade de gerar 
resistência à doação de órgãos, especialmente 
em regiões com limitações socioeconômicas 
e disparidades de acesso aos atendimentos 
de saúde e educação qualificados. Esse 
modelo de doação envolve questões éticas e 
logísticas desafiadoras, que estão sujeitas a 
questionamentos, começando por um ato de 
troca entre dois pares até alcançar propostas 
constrangedoras, o que pode comprometer 
o caráter altruístico da doação de órgãos, e 
assim não ser universalmente incorporado.

Resumo

The growing demand for transplant 
kidneys requires strategies to increase 
organ supply and avoid long waiting 
periods on the list. The increase in 
the number of transplants from living 
donors involves the growth in the use 
of unrelated donors and paired kidney 
donation. Most of these transplants are 
performed in the USA, where they already 
represent, respectively, 34% and 16% of 
total transplants from living donors. In 
Latin America, and especially in Brazil, 
there is no collective enthusiasm for 
these modalities, either at the request of 
transplanters or that of the community, 
with the region's priority being to increase 
transplants from deceased donors, which 
growth can be up to three-fold. Concerning 
transplants from matched donors, the 
possible conflicting results between donors 
can generate public challenges and they 
risk compromise the concepts of equal 
opportunities for transplant candidates, 
with the possibility of generating 
resistance to organ donation, especially 
in regions with socioeconomic limitations 
and disparities in access to qualified health 
care and education. This donation model 
involves challenging ethical and logistical 
issues, which are subject to questionings, 
starting with an act of exchange between 
two pairs until reaching embarrassing 
proposals, which can compromise the 
altruistic character of organ donation, and 
thus not be universally incorporated.

Abstract

Descritores: Transplante de Rim; Doação 
Renal Pareada; Doadores Vivos.

Keywords: Kidney Transplantation; 
Paired Kidney Donation; Living Donors.

Publicado em: 19/01/2022.

https://orcid.org/0000-0002-0750-7360
https://orcid.org/0000-0002-7394-1501
https://orcid.org/0000-0002-7394-1501
https://orcid.org/0000-0001-9370-0265
https://orcid.org/0000-0001-8751-9048


Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2022;44(3):423-427

Limites para a doação renal pareada

424

Introdução

Em determinados países, como Coreia do Sul, EUA, 
Suíça, Holanda, Austrália, Canada e Índia, têm sido 
desenvolvidos modelos de doação por meio da troca 
pareada de doadores entre dois ou mais pares para 
possibilitar o transplante em receptores cujos doadores 
vivos são ABO-incompatíveis ou têm crossmatch 
HLA positivo1-6. A liberação desse procedimento não é 
universal e, dentre outros, no Japão a doação pareada 
não é permitida, por questões éticas dentro daquela 
cultura7. No Brasil, país de grande disparidade 
socioeconômica, existe a preocupação adicional com 
as repercussões desses modelos para a estabilidade de 
um programa nacional de transplantes com doador 
falecido em franco crescimento8.

Embora controverso, o crescimento desse modelo 
tem se alicerçado em dois pilares: considera-se que a 
opção para a realização de transplante com doador 
falecido é remota, pelo crescimento progressivo da 
lista de espera; e o conceito de que tanto a qualidade 
como a expectativa de vida proporcionadas pelo 
transplante sejam superiores àquelas proporcionadas 
pela diálise9.

Essa modalidade de transplantes, assumida há 
mais de 20 anos, foi primeiramente realizada com a 
troca entre dois pares em um mesmo centro na Coreia 
do Sul, em 199110, depois seguiu para cadeia de trocas 
entre diversos pares, também num mesmo centro, 
seguidas de expansão geográfica, até chegar às trocas 
internacionais, usando os mesmos critérios das trocas 
locais11-16.

O nível de flexibilização de critérios foi expandido 
ao incluir um novo personagem, o doador altruísta, 
que, sem um parceiro renal crônico, desencadeia 
uma sequência de transplantes em dominó ao doar 
para um receptor cujo doador incompatível doa para 
o receptor compatível seguinte, até chegar ao fim 

da cadeia, quando um último doador se submete à 
nefrectomia para o primeiro na lista de espera por 
doador falecido17.

Outras modalidades mais ousadas, pelo maior risco 
clínico e ético, foram idealizadas. Na denominada 
troca entre doadores de órgãos diferentes, um potencial 
doador de rim, descartado devido a um impedimento 
clínico, porém sem limitações clínicas para doação de 
parte do fígado, concretiza a doação pareada a um 
receptor cujo doador impossibilitado de doar o fígado 
seria o doador de rim18. Um pouco mais complexa é a 
denominada doação antecipada, quando um doador 
é submetido à nefrectomia para garantir um futuro 
doador ao seu familiar portador de doença renal 
crônica, mas ainda não necessitando de transplante, 
como no caso de um pai, com filho jovem portador de 
rim policístico, que antecipou sua doação, garantindo 
um “voucher” para um transplante preemptivo ao filho 
quando for necessário transplante por causa da doença 
policística, décadas mais para a frente19,20. Extremamente 
controversa é a denominada troca global de rins, que 
propõe o envolvimento de um par proveniente de um país 
desenvolvido e outro de um país em desenvolvimento, 
com limitações financeiras que impedem seu acesso 
a transplante e acompanhamento especializado. Os 
valores financeiros economizados pela suspensão da 
diálise no país desenvolvido seriam direcionados para 
as despesas com a realização e o acompanhamento do 
transplante por determinado tempo do par proveniente 
do país em desenvolvimento21-25. A sequência temporal 
da implementação dessas propostas de troca entre 
doadores está ilustrada na Figura 1.

Além das questões contraditórias relacionadas à 
ética e logística, há argumentos quanto aos riscos para 
o doador vivo, tanto imediatos como em longo prazo, 
que, por não serem idênticos entre os pares trocados, 
podem resultar em prejuízos assimétricos e gerar 
conflitos que comprometam os conceitos da doação 

Figura 1. Modalidades assimiladas na doação pareada entre a doação entre 2 pares em 1991 até os dois últimos conceitos que envolvem a cadeia 
global de doação pareada em 2015 e a troca pareada trans-órgãos em 2019.
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intervivos entre familiares ou mesmo comprometer 
o desenvolvimento de programas de transplante com 
doador falecido, especialmente em países com mais 
limitações socioeconômicas26-28.

Discussão 

A demanda crescente de rins para transplante e a 
contínua escassez de doadores demandam a busca de 
estratégias para aumentar a oferta de órgãos e evitar 
longos períodos de espera em lista. Nos últimos 
anos, as estratégias voltadas ao doador falecido 
tiveram maior êxito internacional em aumentar o 
pool de doadores, principalmente com a utilização 
de doadores de critério expandido, com idade mais 
avançada. Alguns países também aumentaram seu 
pool de doadores falecidos baseados no diagnóstico 
pós-parada cardíaca, o que está limitado aos 
países com programas de saúde e logística mais 
aprimorados29.

O aumento baseado no doador vivo envolve 
o crescimento da utilização de doadores não 
aparentados e a doação renal pareada, que tem 
sido uma ferramenta utilizada para superar a 
incompatibilidade imunológica no contexto do 
doador vivo, com foco particular nos receptores com 
reatividade contra painel de linfócitos elevada, com 
dificuldade para encontrar um doador compatível 
com crossmatch HLA negativo30.

Os dados internacionais sobre o número de 
transplantes utilizando as diversas modalidades 
de doação pareada estão demonstrados nas 
Figuras 2, 3 e 4. O maior número é realizado nos 
EUA, onde é crescente e mais de mil transplantes 
com doadores pareados são realizados anualmente, 
já representando 16% do total de transplantes 
com doador vivo. Na Figura 2 estão demonstrados 
também o crescimento no número de transplantes 
com doador falecido em paralelo com o número de 
doadores não relacionados e a redução progressiva 
do número de doadores familiares. A interpretação 
da relação entre esses números ao longo dos anos 
mostrado na figura pode sugerir menor disposição de 
doação entre familiares, considerando os benefícios 
das demais opções.

Na América Latina, não existe entusiasmo 
coletivo, quer por demanda dos transplantadores 
ou da comunidade por essa modalidade; porém, 
embora regulamentada no Peru, Argentina e no 
Chile, nenhum programa consistente está ativo na 

Figura 2. Curvas de evolução do número de transplantes renais com 
doador vivo realizados nos EUA entre 2010 e 2019, conforme relação 
entre os pares.

Figura 3. Curvas de evolução do número de transplantes renais com 
doador vivo ou falecido na América Latina, no período de 2010 a 2019.

Figura 4. Curvas de evolução do número de transplantes renais de 
doador vivo e falecido no Brasil, conforme tipo de doador e relação 
entre os pares.

região. Ao contrário, está ocorrendo crescimento do 
número de transplantes com doador falecido (53%) 
e redução nos transplantes com doador vivo (7,8%) 
na última década, representado claramente na Figura 
3. Essa tendência é ainda mais acentuada no Brasil, 
cuja redução do número de doadores vivos foi de 
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35,0%, contra o aumento de 74,0% dos transplantes 
com doador falecido no mesmo período (Figura 4). 
Além do foco maior no crescimento dos sistemas 
de captação de órgãos com doadores falecidos, 
observamos, com tendência gradual de redução do 
procedimento com doador vivo, principalmente com 
doadores não relacionados, ou ainda de doadores 
jovens, como filhos.

A aplicação de procedimentos médicos nem 
sempre são seguros e sem risco, mas devem ser sempre 
alicerçados na prudência, considerando os benefícios 
e os riscos individuais e coletivos que possam trazer. A 
proposta de um programa de transplante com trocas 
de doadores pode comprometer de maneira diferente 
o desenvolvimento de programas de transplante entre 
países e culturas31. Nos EUA e em alguns países da 
Europa com rede de proteção social e assistencial 
mais efetiva e com programas bem estabelecidos 
de transplantes com doador falecido, ele pode ser 
individualmente questionado, mas sujeito a menor 
risco de interferir nos programas já existentes, como 
no incremento do transplante com doador falecido. 
Por outro lado, em países com culturas diferentes, 
como no Japão, ou com maior disparidade social e 
econômica, como nos da América Latina, possíveis 
resultados conflitantes podem gerar questionamentos 
públicos que podem comprometer os conceitos de 
equidade de oportunidades para os candidatos a 
transplante e gerar resistência à doação de órgãos.

Mesmo a nefrectomia para doação não é um 
procedimento isento de risco para o doador vivo, 
e há alguma controvérsia considerando o risco 
cirúrgico, cuja mortalidade é referida entre 1 em 3 
a cada 10 mil doadores, bem como os prejuízos em 
longo prazo, considerando que a expectativa de vida 
atual para pessoas sadias em faixa etária compatível 
para doação seja próxima a 90 anos, trazendo riscos 
e desconfortos para o doador28. Muitos consideram 
que esses riscos, quando assumidos pelo doador, 
estão embasados numa relação afetiva consistente e 
duradora, como a doação que ocorre de pais para 
filhos.

Nessas decisões não deve ser negligenciado o fato 
de que a qualidade de vida, bem como a expectativa de 
vida na diálise, especialmente na modalidade diária, 
comparada ao transplante, vem se estreitando32, 
e um transplante com doador vivo pode não ser a 
melhor opção em muitos cenários. Também deve 
ser considerado que o receptor de transplante renal 

muito bem-sucedido ainda assim será submetido à 
imunossupressão permanente, com risco elevado de 
doenças oportunistas e neoplásicas, que se tornaram 
bem evidentes pela falta de resposta vacinal à covid-19 
e a letalidade dez vezes maior nesta comunidade.

Conclusão

A adoção dessa modalidade de transplantes deve ser 
bastante ponderada, especialmente em regiões com 
limitações socioeconômicas e grandes disparidades 
quanto ao acesso a atendimento de saúde e a educação 
qualificados. Esse modelo de doação envolve questões 
éticas e logísticas desafiadoras que estão sujeitas a 
questionamentos posteriores, e que envolve, entre 
outros fatores, a impossibilidade de se garantir tanto 
para o receptor como para o doador os mesmos 
benefícios, bem como riscos entre os diversos pares 
trocados. Começou como um ato de troca entre dois 
pares até alcançar propostas constrangedoras e que 
podem comprometer o caráter altruístico da doação 
de órgãos.

Devemos manter nosso juízo de valores e a 
prudência conforme nosso estágio de evolução social 
e não correr o risco de comprometer a conquista de 
nossa sociedade neste campo de alta complexidade e 
de delicado equilíbrio de atuação médica por envolver 
questões afetivas e técnicas de difícil compreensão, 
como o diagnóstico de morte encefálica, uso de 
medicamentos de alto risco de comprometimento 
da saúde, como os imunossupressores, e ainda 
ter como opção a diálise, que, embora propicie 
uma vida com um pouco mais de limitações, 
principalmente relacionadas ao tempo despendido 
para o procedimento sistemático quase diário, pode 
não justificar ultrapassar os limites da segurança para 
beneficiar poucos33.
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