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Transplante renal preemptivo: por que, quando e como?

Preemptive kidney transplantation: why, when, and how?
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Entre as terapias renais substitutivas, o 
transplante renal preemptivo (TRP) apresenta 
os melhores resultados clínicos, sociais e 
econômicos. No entanto, ainda é raramente 
escolhido como primeira terapia para 
pacientes com falência renal irreversível. 
Foram desenvolvidas iniciativas em diferentes 
partes do mundo para identificar as razões 
pelas quais o TRP ainda não é amplamente 
utilizado e para facilitar o acesso de pacientes 
com doença renal em estágio terminal às 
vantagens associadas ao mesmo. Este artigo 
aborda as principais vantagens e dificuldades 
do TRP e discute quando ele deve ser indicado 
e como preparar potenciais receptores para  
o TRP.

Resumo

Among renal replacement therapies, 
preemptive kidney transplantation (PKT) 
presents the best clinical, social, and 
economic results. However, it is still 
infrequently chosen as first therapy for 
patients with irreversible kidney failure. 
Initiatives in different parts of the world 
were developed to identify the reasons 
why PKT is still not widely used and to 
facilitate the access of patients with end-
stage kidney disease to the advantages 
associated with it. This article addresses 
the main advantages and difficulties of 
PKT and discusses when it should be 
indicated and how to prepare potential 
recipients for PKT.
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Transplante Preemptivo: O Que É?

O transplante renal preemptivo (TRP), 
definido como um transplante renal 
realizado antes do início da diálise de 
manutenção, pode ser considerado a 
terapia ideal para a maioria dos pacientes 
com doença renal em estágio terminal 
(DRET)1. Uma das vantagens mais 
significativas do TRP é evitar, ou pelo 
menos retardar, os riscos relacionados 
à diálise2. Além disso, oferece melhores 
desfechos clínicos pós-transplante3 e 
custos financeiros mais baixos a médio e 
longo prazo4,5.

Entretanto, o TRP não é comumente 
realizado ao redor do mundo. Por 
exemplo, nos Estados Unidos (EUA), 
apenas 9,3% (14.620 de 157.073) de 
todos os transplantes renais realizados 
entre 2000 e 2018 foram na modalidade 

preemptiva6. A taxa de TRP é ainda mais 
baixa em outros países, como Espanha 
(5%), Uruguai (5,4%), ou Indonésia 
(2,7%)7. Embora o Registro Brasileiro de 
Transplantes não contabilize oficialmente 
o TRP, dados do Hospital do Rim – o
maior centro de transplante renal do Brasil 
e do mundo – indicam que 16,67% (234
de 1.404) de todos os transplantes renais
de doadores vivos entre 2011 e 2016
foram realizados de forma preemptiva8.

Há diversas razões para a baixa taxa 
de TRP, algumas das quais são bastante 
complexas. Políticas para alocação de 
órgãos, questões éticas, educação do 
paciente e da equipe de atendimento, 
encaminhamento tardio ao nefrologista 
e um processo de avaliação de doadores 
lento e desgastante são algumas das 
barreiras ao TRP2,3,9.

https://orcid.org/0000-0001-7368-4704
https://orcid.org/0000-0003-1339-3731
https://orcid.org/0000-0001-8751-9048
https://orcid.org/0000-0003-0293-976X


Braz. J. Nephrol. (São Paulo) 2023,45(3):361-368

Transplante renal preemptivo

362

Em 2007, a National Kidney Foundation convocou 
uma conferência da Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative (NKF/KDOQI) para discutir uma 
abordagem “Transplante Primeiro” (Transplant First) 
como objetivo principal no cuidado de pacientes com 
DRET. Esta iniciativa teve como objetivo identificar 
as principais dificuldades para o TRP e o que pode 
ser feito para superar essas barreiras10. Iniciativas 
semelhantes têm sido observadas em outros países. 
Seu objetivo é oferecer as vantagens clínicas do TRP 
a um maior número de pacientes, e seus benefícios 
econômicos e sociais, além de reduzir a lista de espera 
para o transplante renal.

A presente revisão narrativa visa discutir as 
vantagens relacionadas ao TRP, por que ele é 
realizado com pouca frequência, quando é o melhor 
momento para realizá-lo, e como os pacientes devem 
ser preparados para esta terapia.

Por Quê?

O TRP apresenta diversas vantagens sobre o 
transplante realizado após o início da diálise. Estas 
vantagens são independentes das características dos 
receptores de transplante renal, tais como idade e 
sexo11. Do ponto de vista clínico, o TRP oferece 
menor risco de falha do aloenxerto e rejeição aguda, 
maior sobrevida do aloenxerto e menor necessidade 
de transfusões sanguíneas pré-transplante – uma vez 
que pacientes em diálise tendem a ter níveis mais 
baixos de hemoglobina do que os pacientes com 
DRET sob tratamento conservador2,3,12–14.

Um estudo retrospectivo com dados do Sistema 
de Dados Renais dos Estados Unidos avaliou 8.481 
pacientes que receberam um transplante renal de 
doador vivo. Quando comparado com o transplante 
renal de doador vivo após a diálise, o TRP com 
doadores vivos foi associado a um risco 52% menor 
de falha do aloenxerto durante o primeiro ano após 
o transplante (razão de risco, 0,48; p = 0,002), uma 
redução de 82% no segundo ano (razão de risco, 
0,18; p = 0,001), e uma redução de 86% nos anos 
seguintes (razão de risco, 0,14; p = 0,001)13.

Além disso, os pacientes com TRP são poupados 
dos riscos potenciais associados à terapia de diálise, 
como infecção relacionada ao cateter, efeitos adversos 
cardiovasculares, como hipertrofia ventricular 
esquerda, hipertensão e complicações intradialíticas, 
como hipotensão1.

Apesar de todos os benefícios clínicos, não está claro 
quais são as razões para essas vantagens. Um estudo de 
2004 comparou a taxa de filtração glomerular (TFG) 
seis meses após o transplante e a taxa subsequente de 
perda da função renal em 34.997 não-TRP com 5.966 
receptores de TRP. A TFG média após seis meses de 
transplante foi semelhante entre os receptores de não-
TRP (49,2±14,7 mL/min/1,73 m2) e TRP (49,5±5,7 mL/
min/1,73 m2). Embora o TRP tenha realmente mostrado 
um declínio anual “modestamente” mais lento na TFG 
do que o não-TRP, a sobrevida superior do aloenxerto 
de TRP não pode ser justificada pela preservação da 
função renal nativa ou por diferenças na taxa de perda 
da função renal no referido estudo15.

Vale ressaltar que alguns estudos recentes da França 
e da Espanha que avaliaram o TRP com doadores 
falecidos apenas não mostraram diferença nos desfechos 
clínicos, tais como expectativa de vida com um enxerto 
funcional16, perda precoce do aloenxerto, função tardia 
do enxerto e rejeição aguda17. Apesar de resultados 
bastante semelhantes, estes estudos alcançaram, 
paradoxalmente, conclusões opostas. Enquanto o 
estudo espanhol destacou que o TRP proporciona 
melhor qualidade de vida, custos mais baixos e desfechos 
clínicos comparáveis17, o estudo francês questionou 
o uso de doadores falecidos para o TRP devido ao 
consequente aumento da lista de espera16.

As vantagens do TRP transcendem os aspectos 
clínicos e se estendem aos níveis social e econômico. A 
nível social, os pacientes estão mais aptos a prosseguir 
com suas atividades habituais, como exercícios e 
trabalho9. Eles também mantêm sua independência 
e liberdade para cumprir com sua rotina anterior, a 
qual não pode ser mantida uma vez iniciada a diálise.

Por outro lado, um estudo recente não conseguiu 
mostrar melhora na qualidade de vida e satisfação 
mental após o TRP em comparação com o não-
TRP. Apesar de limitações significativas, tais como 
sua natureza retrospectiva, o tamanho pequeno da 
amostra (n = 88) e o fato de ter sido um estudo de 
centro único, os resultados do estudo foram, de alguma 
forma, inesperados. No entanto, os autores explicam 
que os transplantes renais podem não melhorar 
drasticamente a qualidade de vida se o paciente não 
estiver vivenciado o ônus da diálise. Ao contrário, os 
pacientes podem até sentir-se desconfortáveis após o 
transplante devido à ingestão regular de medicamentos 
imunossupressores. Os pacientes não-TRP podem ter 
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melhorado a qualidade de vida porque tiveram uma 
experiência anterior com diálise18.

De uma perspectiva econômica, o TRP pode 
apresentar custos iniciais mais elevados do que a diálise 
devido ao procedimento cirúrgico, hospitalização e 
terapia medicamentosa imunossupressora. Entretanto, 
há uma compensação de médio prazo para esses 
custos, uma vez que o TRP tem um impacto menor 
nas despesas anuais por paciente quando comparado 
às despesas com diálise no longo prazo4,5. Um estudo 
americano de 2018, que comparou os custos de 
transplante renal com diálise, mostrou que os custos 
previstos por anos de vida ajustados pela qualidade, 
ao longo de dez anos, foram de US$ 39.939 para 
transplante de doador vivo HLA-compatível, em 
comparação com US$ 72.476 para diálise5.

No entanto, mesmo com vantagens clínicas, 
sociais e econômicas, o TRP ainda é pouco realizado 
no mundo6,7. Algumas barreiras, principalmente 
relacionadas a questões éticas e de educação do 
paciente, dificultam o aumento do uso de TRP.

Por Que Não?

Alguns aspectos são relevantes ao escolher a 
terapia mais adequada para pacientes com DRET. 
Existem questões éticas que devem ser abordadas, 
principalmente relacionadas ao TRP de doador 
falecido. Nestes casos, o governo e os formuladores de 
políticas públicas procuram oferecer oportunidades 
as mais iguais possível aos pacientes na lista de espera 
por meio da alocação equitativa de órgãos.

Para tanto, são considerados vários princípios 
éticos: equidade, prioridade (equilíbrio entre tempo 
de espera na lista, gravidade da doença, entre outros 
critérios), urgência médica, eficiência, utilidade, 
desfechos terapêuticos, autonomia e responsabilidade. 
O grande desafio está em equilibrar esses princípios, 
respeitando a hierarquia de importância, sem 
desconsiderar nenhum princípio. Com este objetivo 
em mente, diversos modelos éticos podem ser 
adotados, dependendo dos critérios priorizados.

O modelo de utilidade social (teoria utilitarista), 
por exemplo, prioriza os pacientes mais úteis à 
comunidade19. A teoria do prioritarismo, por outro 
lado, defende a priorização dos pacientes mais 
gravemente doentes (piores condições)20, enquanto 
o modelo de beneficência considera critérios como 
maior expectativa de vida e maior número de vidas 
salvas21. Talvez a mais conhecida de todas as teorias 

éticas na medicina, o modelo de equidade defende 
oportunidades iguais para todos os pacientes22. 
Entretanto, alguns autores criticam este modelo, 
argumentando que esta proposta é impossível de ser 
aplicada na prática23.

Seguindo o sistema baseado na justiça, muitas 
teorias priorizam critérios imparciais (tempo em lista 
de espera e alocação por sorteio)21,24. O tempo de 
lista de espera é utilizado pela maioria das políticas 
de alocação de órgãos, enquanto a expectativa 
de vida tem sido cada vez mais valorizada25,26. De 
modo geral, é recomendado considerar a urgência e 
a probabilidade de sucesso26,27. O principal objetivo 
das políticas de alocação de órgãos é equilibrar o 
sistema baseado na justiça e o sistema com base na 
utilidade.

No entanto, alcançar esse equilíbrio é um desafio, 
pois o TRP de doador falecido é um princípio de efeito 
duplo27,28. É uma terapia que oferece vários benefícios 
ao receptor, mas também prolonga o tempo de espera 
na lista para os pacientes que já estão em diálise, o 
que pode resultar em um aumento de alguns de seus 
riscos, como a mortalidade.

Devido a esta complexidade ética, alguns 
autores sugerem que o TRP de doador falecido 
deva ser realizado apenas em locais com altas 
taxas de transplante e tempo reduzido em lista de 
espera27,29. Além disso, segundo esses autores, para 
ser moralmente aceitável, o transplante preemptivo 
precisa preencher os seguintes critérios29:

  • � o objetivo principal do ato, e o ato em si, são bons;
  • � os efeitos nocivos não são perseguidos 

intencionalmente;
  • � os efeitos nocivos não são o objetivo do ato e o 

efeito positivo não é um resultado direto de causa 
e efeito do efeito nocivo;

  • � o efeito bom pretendido é tão grande quanto ou 
maior que os efeitos nocivos e proporcional a eles.

De fato, as questões éticas do TRP têm sido 
amplamente discutidas nas últimas décadas24–27. 
Devido a essas controvérsias, as políticas nacionais 
de transplante em alguns países têm restrições que 
impedem uma maior adoção do TRP ao redor do 
mundo. Na Tailândia, por exemplo, o TRP só pode 
ser realizado em receptores de transplante renal 
de doador vivo. Na Espanha, o TRP de doador 
falecido geralmente está disponível somente após o 
esgotamento da lista de espera7.
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No Brasil, o TRP pode ser legalmente realizado 
não apenas para transplantes renais de doador vivo, 
mas também para transplantes renais de doador 
falecido. De acordo com a Portaria 2600/2009, a 
taxa de doação no estado deve ser igual ou superior 
à taxa média nacional de doação para permitir o 
TRP de doador falecido dentro do respectivo estado 
brasileiro. Nos estados brasileiros onde o TRP de 
doador falecido é permitido, o receptor ainda deve 
preencher um dos seguintes critérios30:

  •  �≤ 18 anos de idade e TFGe < 15 mL/min/1,73 m2 ou;
  • � > 18 anos de idade e TFGe < 10 mL/min/1,73 m2 ou;
  • � Pacientes diabéticos e TFGe < 15 mL/min/1,73 m2.

O encaminhamento tardio ao nefrologista, o que 
torna o TRP uma opção de tratamento não possível 
para muitos pacientes com DRET, é outra barreira 
significativa. Uma avaliação clínica cuidadosa antes 
do transplante renal é obrigatória, incluindo não 
apenas comorbidades e possíveis contraindicações, 
mas também o estilo de vida do paciente, antecedentes 
médicos, histórico familiar e riscos associados. Esta 
avaliação geralmente leva tempo, e quando há um 
encaminhamento tardio, o paciente e a equipe de 
transplante não têm tempo suficiente para realizar 
uma avaliação cuidadosa de TRP antes da indicação 
formal de terapia renal substitutiva.

Portanto, o paciente e a equipe médica devem estar 
cientes do caminho a ser seguido desde o diagnóstico 
de doença renal crônica (DRC) até as possibilidades 
de escolha de terapias renais substitutivas. É também 
fundamental que os centros de transplante sejam 
acessíveis a todos os pacientes e que seus protocolos 
sejam bem esclarecidos para os profissionais que 
auxiliam esses pacientes com DRC sob tratamento 
conservador.

Devemos considerar que excluir o TRP das 
possibilidades terapêuticas pode significar privar este 
paciente de uma alternativa de tratamento valiosa e de 
todas as suas vantagens. Portanto, o primeiro passo 
é investir em medidas que abordem as principais 
barreiras, tais como educação e treinamento 
adequados para pacientes e profissionais de saúde. A 
Tabela 1 resume as principais barreiras para o TRP.

Quando?

Devido aos benefícios acima mencionados, acredita-
se que o TRP pode ser realizado quando clínica e 

“eticamente” possível. Entretanto, não é fácil definir 
o melhor momento para o TRP. Embora o TRP 
“precoce” possa ser teoricamente desejável a fim de 
maximizar os benefícios para os pacientes, devemos 
evitar iniciar qualquer terapia renal substitutiva antes 
da falência renal irreversível. Alguns estudos tentaram 
responder a esta questão e definir o melhor momento 
para realizar um TRP31–33.

Um estudo avaliou 671 TRP (primeiro transplante 
e apenas de rim) realizados entre 1984-2006 em dois 
centros norte-americanos e mostrou que uma função 
renal pré-transplante mais elevada foi associada a uma 
melhor função renal após o transplante. No entanto, 
a diferença na função renal diminuiu ao longo do 
primeiro ano. Não foi evidenciada uma maior sobrevida 
do aloenxerto em receptores com TFG pré-transplante 
mais elevada. Os pacientes foram divididos em três 
grupos com base na função renal pré-transplante 
estimada pela equação MDRD: Grupo 1: <10,0 mL/
min/1,73 m2 (7,3 ± 1,7; N = 324), Grupo 2: 10,0–14,9 
mL/min/1,73 m2 (12,0 ± 1,4; N = 217), e Grupo 3: 
≥15,0 mL/min/1,73 m2 (21,1 ± 10,0; N = 130). Este 
estudo concluiu que o TRP no grupo com TFG mais 
preservada não melhorou a sobrevida do aloenxerto 
após o transplante renal em comparação ao TRP com 
menor TFG pré-transplante33.

Estudos têm falhado consistentemente em 
demonstrar vantagens na sobrevida do aloenxerto com 
o TRP “precoce”31,32. Um estudo envolvendo 19.471 

Questões éticas

  Equidade

  Prioridade

  Urgência Médica

  Eficiência

  Utilidade

  Desfechos terapêuticos

  Autonomia

  Responsabilidade

Encaminhamento tardio ao nefrologista

Acessibilidade aos centros de transplante para 
todos os pacientes

Longo tempo necessário para avaliação do doador

Tempo prolongado na lista de espera para 
pacientes em diálise

Tabela 1	� Principais barreiras para o transplante 
renal preemptivo
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receptores de TRP entre 1995 e 2009 da coorte da 
United Network for Organ Sharing (UNOS) avaliou 
padrões e implicações do tempo de transplante 
em TRP. Novamente, este estudo não encontrou 
diferenças na sobrevida de pacientes ou na sobrevida 
do aloenxerto censurado por óbito entre pacientes 
com TFG diferentes no TRP – seja em toda a coorte 
ou em análises de subgrupos de pacientes que podem 
potencialmente se beneficiar do TRP “precoce”34.

Vale observar que os estudos mencionados acima 
não consideraram os benefícios de não ter o paciente 
submetido à diálise de manutenção. Os pacientes 
que permanecem em diálise por um longo período 
apresentam mortalidade mais elevada do que os 
pacientes transplantados35.

Em conjunto, os estudos sugerem que o TRP 
‘precoce’ não traz benefícios aos pacientes. Em 
contraste, pode antecipar potenciais riscos cirúrgicos 
tanto para receptores quanto para doadores. Portanto, 
o momento ideal para realizar o TRP parece ser 
quando os pacientes apresentam o nível mais baixo 
de função renal que os mantém sem sinais e sintomas 
urêmicos ou congestivos. Embora a preparação deva 
realmente ser iniciada de forma precoce, devemos 
evitar a realização de um TRP quando ainda há 
uma função renal residual significativa. Este limite é 
normalmente de 15 mL/min/1,73 m2 para a maioria 
dos pacientes, mas a decisão final deve considerar 
diversos fatores, como a condição clínica, a taxa de 
declínio da função renal nativa, e questões éticas. Uma 
abordagem individualizada e um processo de tomada 
de decisão compartilhada sempre que possível são 
altamente recomendados.

Como?

O transplante renal é superior à diálise para a maioria 
dos pacientes e proporciona melhor qualidade de vida 
e vantagens de sobrevida35–37. Portanto, o transplante 
renal, preemptivo ou não, deve ser sempre incentivado, 
exceto quando o procedimento for contraindicado ou 
recusado. O paciente deve iniciar sua preparação a 
partir do momento do diagnóstico de DRC.

O TRP tem a vantagem de eliminar os riscos 
associados à diálise de longo prazo38. Diabéticos 
e crianças são frequentemente os grupos mais 
favorecidos32. Entretanto, a indicação de TRP não 
deve ser restrita a esses pacientes.

A maioria das políticas de alocação de órgãos 
aceita a listagem preemptiva de pacientes com TFGe 

<15 mL/min/1.73 m2 se a irreversibilidade do dano 
renal for confirmada28. Alguns estudos sugerem que 
não há benefício em transplantar um paciente com 
TFGe >15 mL/min/1.73 m2, exceto naqueles que já 
apresentam sinais e sintomas urêmicos, o que pode 
ocorrer entre pacientes com diabetes33.

O TRP pode ser realizado com um doador vivo ou 
falecido, e a preparação para o TRP geralmente segue 
as mesmas recomendações e protocolos para não-TRP. 
A investigação de candidatos ao TRP visa identificar 
condições que aumentem o risco cirúrgico do paciente 
e/ou que possam reduzir as chances de sucesso do 
procedimento. É importante realizar uma anamnese 
criteriosa, investigando dados como histórico familiar 
e antecedentes médico. Para pacientes de alto risco, 
é necessária uma avaliação cardiovascular. Não há 
consenso quanto à indicação de cateterismo pré-
transplante. Em geral, é recomendado para pacientes 
de alto risco, incluindo aqueles com diabetes e 
histórico de isquemia39. A ecocardiografia é sempre 
indicada para casos suspeitos ou confirmados de 
insuficiência cardíaca ou doença valvular cardíaca. 
Para pacientes em risco aumentado de doença arterial 
coronariana, deve-se considerar a investigação de 
doença vascular periférica por meio de Doppler39.

Doenças infecciosas também devem fazer parte 
da investigação durante a preparação de potenciais 

Contraindicações Absolutas

Falência renal reversível

Infecções ativas

Malignidade ativa

Não adesão ao tratamento comprovada

Doença psiquiátrica não controlada

Abuso de substâncias ativas

Vasculopatia grave envolvendo artérias ilíacas

Expectativa de vida significativamente reduzida*

Contraindicações Relativas

Transfusão sanguínea nos últimos 15 dias

Úlcera péptica ativa

Doença arterial coronariana não tratada

Histórico recente de AVC

Hepatite viral não tratada

*Não há consenso sobre a expectativa de vida mínima estimada. 
Alguns centros consideram mais de 1 ano, outros consideram 
mais de 5 anos.

Tabela 2	�C ontraindicações absolutas e relativas 
para o transplante renal
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Anamnese Criteriosa

  Histórico médico, incluindo cirurgias e complicações anteriores

  Comorbidades associadas, incluindo transtornos psiquiátricos

  Histórico de doenças familiares

  Etiologia da doença renal original e risco de recidiva após transplante

  Histórico de imunizações

  Histórico de transfusões sanguíneas e abortos espontâneos

  Risco cardiovascular

Exame Físico

  Índice de Massa Corporal (IMC)

  Pulsos femoral e pedioso bilaterais

Testes Laboratoriais

  Tipagem ABO

  Hemograma completo

  Coagulograma

  Glicemia em jejum

  Níveis de colesterol

  Transaminases

Testes Complementares

  Raio X do tórax

  Ultrassonografia abdominal total

  Eletrocardiograma

Avaliação Cardiovascular

  Avaliar indicação de ecocardiograma, cateterismo cardíaco, Doppler intra-abdominal venoso ou outro

Avaliação Hematológica

  Investigar histórico de abortos espontâneos, trombose venosa ou outros sinais sugestivos de coagulopatias

Investigação de Infecções Agudas, Crônicas ou Latentes

  Teste sorológico para vírus da hepatite B (HBsAg; anti-HBs e anti-HBc) 

  Teste sorológico para vírus da hepatite C

  Teste sorológico para HIV

  Teste sorológico para CMV 

  Teste sorológico para sífilis

  Teste de tuberculose (TT ou IGRA)

 � Avaliar indicação de outras investigações de acordo com a epidemiologia local, como toxoplasmose, doença de 
Chagas, HTLV, EBV e outros

Investigação de Malignidade

  Investigar histórico e indicações para rastreamento de câncer e avaliar contraindicações

HBsAg: antígeno de superfície; anti-HBs: anticorpo anti-superfície; anti-HBc: anticorpo anti-core; HIV: vírus da imunodeficiência humana; 
CMV: citomegalovírus; HTLV: vírus linfotrópico de células T humanas; EBV: Vírus Epstein-Barr; TT: teste tuberculínico; IGRA: ensaio de 
liberação de interferon-gama.

Tabela 3	 Preparação do paciente para o transplante renal preemptivo
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receptores de TRP. Recomenda-se que seja realizada 
pelo menos a sorologia para investigar hepatite B, 
hepatite C e HIV. Outras sorologias, tais como 
citomegalovírus e toxoplasmose, são úteis no 
acompanhamento pós-transplante e são recomendadas 
por muitos centros de transplante. Em alguns 
países, como o Brasil, estas sorologias são exames 
obrigatórios. Pode ser necessária uma investigação 
adicional para excluir infecção por arbovírus em 
caso de suspeita clínica, especialmente em regiões 
endêmicas e durante surtos40. A radiografia de tórax 
deve ser solicitada a fim de investigar infecções ativas 
ou para detectar, em combinação com outros exames, 
infecções latentes, como a tuberculose. Na admissão 
para o transplante, devem ser investigadas infecções 
agudas ativas.

O transplante simultâneo de pâncreas-rim deve ser 
considerado para pacientes diabéticos30. Informações 
relativas a abortos espontâneos em mulheres ou 
outros eventos sugestivos de anormalidades de 
coagulação não devem ser ignoradas. Embora não 
sejam uma barreira para o transplante, a existência 
dessas patologias altera o manejo pré, intra ou pós-
operatório. As contraindicações estão resumidas na 
Tabela 2.

Cabe destacar que, embora existam exames 
obrigatórios na preparação de candidatos ao 
transplante, a avaliação do paciente deve ser 
individualizada e realizada de acordo com as 
comorbidades e riscos. Os centros de transplante 
geralmente possuem seus próprios protocolos, 
que incluem uma lista de exames para garantir 
uma investigação segura em conformidade com os 
regulamentos e políticas do governo local, e consideram 
a epidemiologia das infecções e as dificuldades 
estruturais de cada serviço. A Tabela 3 resume os 
principais pontos da avaliação pré-transplante.

Conclusão

O TRP oferece melhores desfechos clínicos pós-
transplante, uma melhor qualidade de vida e benefícios 
econômicos em comparação com a diálise. No entanto, 
a porcentagem de transplantes preemptivos realizados 
anualmente em todo o mundo permanece baixa. Há 
diversas razões para isso, tais como questões éticas, 
encaminhamento tardio ao nefrologista, educação 
do paciente e da equipe médica, e um processo 
de avaliação do doador moroso e desgastante. A 
preparação de pacientes para o TRP é semelhante à 

de pacientes não-TRP, mas definir o momento certo 
para realizá-lo não é trivial. Recomenda-se evitar o 
TRP quando ainda houver uma função renal residual 
significativa, já que pacientes com TFG mais elevada 
(>15 ml/min/1,73 m2) no momento do transplante 
não parecem ter benefícios adicionais. A comunidade 
da nefrologia deve incentivar iniciativas globais para 
compreender melhor as barreiras e facilitar o acesso 
ao TRP.
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