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5.1.2.3. Rim de doador cadavérico em receptor com baixa
reatividade contra painel de linfócitos

Corticosteróides, azatioprina e ciclosporina podem ser em-
pregados como terapia de manutenção. Tacrolimus pode ser utilizado
como nas condições precedentes em substituição à ciclosporina. Da
mesma forma, micofenolato (mofetil ou sódico) ou sirolimus / eve-
rolimo podem ser usados como alternativa à azatioprina. Sirolimus /
everolimo pode ser uma alternativa para ciclosporina/tacrolimus.

5.1.2.4. Rim de doador cadavérico em receptor com alta
reatividade contra painel de linfócitos e retransplantes que tenham
perdido o enxerto por rejeição aguda precoce

A imunossupressão deve ser mantida com corticoesteróides
associados a azatioprina/micofenolato (mofetil ou sódico) e ciclos-
porina/tacrolimus. O sirolimus / everolimo pode ser usado comO
alternativa à azatioprina/micofenolato (mofetil ou sódico)(31).

5.1.2.5. Pacientes que desenvolvam nefropatia crônica do
enxerto

Micofenolato (mofetil ou sódico) pode ser introduzido em
substituição à azatioprina, devendo ser acompanhado de suspensão ou
redução significativa das doses de ciclosporina/tacrolimus20-23. Si-
rolimus ou everolimo podem ser usados quando houver intolerância
ao micofenolato (mofetil ou sódico) (diarréia incapacitante, leuco-
penia, plaquetopenia ou anemia graves)(32).

5.1.3. Tratamento da rejeição aguda
5.1.3.1. "Pulso" de corticosteróides
Metilprednisolona intravenosa por 3 a 5 dias. Resistência ao

tratamento ("pulso") é definida como não melhora clínica e labo-
ratorial ou persistência das alterações histológicas de rejeição aguda
após a pulsoterapia. Idealmente a resistência ao tratamento deve ser
comprovada histologicamente.

5.1.3.2. OKT3
Anticorpo monoclonal usado nos casos de rejeições córtico-

resistentes ou no tratamento inicial da rejeição quando esta for clas-
sificada como Banff IIB ou III (componente vascular/humoral sig-
nificativo)1. Utilizado por até 14 dias. A dose da ciclosporina ou do
tacrolimus deve ser suspensa ou reduzida em 50% na vigência desta
terapia, assim como a dose da azatioprina deve ser reduzida para em
torno de 1 mg/kg/dia. A ciclosporina ou o tacrolimus devem ser
reiniciados em doses plenas 2 a 3 dias antes do término do OKT3.

5.1.3.3. Globulina antitimocitária ou globulina antilinfoci-
tária

Anticorpos policlonais usados nos casos de rejeições córtico-
resistentes ou no tratamento inicial da rejeição quando esta for clas-
sificada como Banff IIB ou III (componente vascular/humoral sig-
nificativo)1. Utilizados por até 14 dias. O uso da ciclosporina e do
tacrolimus segue o mesmo princípio do uso descrito para o OKT3.

5.1.3.4. Tacrolimus
Naqueles pacientes, em terapia adequada com ciclosporina,

em que ocorrer rejeição aguda grave, pode-se substituir a mesma por
tacrolimus objetivando diminuir a possibilidade de rejeições subse-
qüentes. A adição do tacrolimus pode também ser tentada, em subs-
tituição à ciclosporina, nos pacientes em que não houver resposta à
terapia com preparações antilinfocitárias (rejeição refratária)25-27.

5.1.3.5. Micofenolato (mofetil ou sódico)
Naqueles pacientes, em terapia adequada com azatioprina,

em que ocorrer rejeição aguda grave, pode-se substituir a mesma por
micofenolato (mofetil ou sódico) objetivando diminuir a possibilidade
de rejeições subseqüentes. A adição do micofenolato (mofetil ou
sódico) pode também ser tentada, em substituição à azatioprina, nos
pacientes em que não houver resposta à terapia com preparações
antilinfocitárias (rejeição refratária)28,29.

5.2. Esquemas de administração
5.2.1. Doses usadas na imunossupressão inicial

metilprednisolona: transoperatória e/ou até terceiro dia - 250
a 1.000 mg, por via intravenosa

prednisona ou metilprednisolona: pós-operatório inicial - 20
mg/dia até 2 mg/kg de peso/dia, por via oral

azatioprina: 1 a 3 mg/kg/dia, por via oral
micofenolato mofetil: 0,5 a 1,5 g 2 vezes ao dia, por via

oral
micofenolato sódico: 360 a 720 mg 2 vezes ao dia, por via

oral
sirolimus: no 1º dia - 5 mg em dose única, por via oral e

após, 2 mg em dose única, por via oral
everolimo: 1,5 a 3,0 mg por dia.
ciclosporina: 3 a 6 mg/kg de peso 2 vezes ao dia, por via

oral
tacrolimus: 0,1 a 0,15 mg/kg de peso 2 vezes ao dia, por via

oral
basiliximab: 20 mg/dose, 2 doses, nos dias 0 e 4 pós-

transplante, por via intravenosa
daclizumab: 1 mg/kg/dose, 2 a 5 doses, a cada 14 dias, com

início no dia do transplante, por via intravenosa
OKT3: 2,5 a 5mg/dia, por até 14 dias, por via intravenosa
anticorpos policlonais

- origem de cavalo, 50 mg/ml, timo como imunógeno: 10 a
30 mg/kg

- origem de cavalo, 10-20 mg/ml, timo como imunógeno: 10
mg/kg

- origem de coelho, 5 mg/ml, timo como imunógeno: 1,25 a
2,5 mg/kg

- origem de coelho, 20 mg/ml, células Jurkat como imu-
nógeno: 1 a 5 mg/kg

5.2.2. Doses usadas na imunossupressão de manutenção
Neste período as doses dos medicamentos imunossupressores

são muito variáveis e levam em conta principalmente o tipo de doa-
dor e sua compatibilidade imunológica com o receptor, o tempo pós-
transplante, os eventos imunológicos que tenham porventura ocorrido
e os efeitos adversos das drogas em uso, bem como as potenciais
interações medicamentosas com outros fármacos que venham a ser
necessários.

5.2.3. Doses usadas no tratamento da rejeição aguda
• metilprednisolona: 250 a 1.000 mg, por 3 a 5 dias, por via

intravenosa
• OKT3: 2,5 a 5 mg/dia, por até 14 dias, por via intra-

venosa
• anticorpos policlonais: mesmas doses indicadas na imu-

nossupressão inicial (item 5.2.1.)
• Quando os medicamentos micofenolato (mofetil ou só-

dico), tacrolimus ou ciclosporina forem incluídos no esquema de
imunossupressores, nas situações mencionadas anteriormente (itens
5.1.1.1. a 5.1.1.4.), as doses utilizadas serão, em princípio, as mesmas
(item 5.2.1.).

5.3. Monitorização
Para os agentes imunossupressores para os quais existam, ou

venham a existir, métodos validados disponíveis de mensuração dos
níveis sangüíneos, séricos ou plasmáticos, este deverá ser o parâmetro
de monitorização. Os níveis desejados poderão variar em função de
uma série de fatores que incluem: (a) compatibilidade nos antígenos
do sistema HLA entre doador e receptor, (b) grau de sensibilização
(porcentagem de resposta em painel de linfócitos), (c) infecções ati-
vas ou latentes, (d) a combinação de drogas imunossupressoras em-
pregada, (e) período pós-transplante em que o paciente se encontra.
De acordo com o agente utilizado, a monitorização poderá ser feita
pela avaliação da área sob a curva, níveis de pico ou níveis re-
siduais.

Para os demais agentes, a monitorização se dará através da
vigilância criteriosa dos efeitos colaterais e dos seus efeitos bio-
lógicos, quando avaliáveis.

6. Alterações do Esquema Imunossupressor
É necessária a apresentação de relatório médico acompa-

nhado de laudo histológico ou de comprovação inequívoca de to-
xicidade, comprovando a necessidade da mudança do esquema imu-
n o s s u p r e s s o r.

7. Consentimento Informado
Para a dispensação ambulatorial ou hospitalar, é obrigatório

que o paciente ou seu responsável legal sejam informados dos po-
tenciais riscos e efeitos colaterais relacionados ao uso dos medi-
camentos preconizados neste protocolo, o que deverá ser formalizado
por meio da assinatura de Termo de Consentimento Informado.

Os medicamentos, quando utilizados no período da inter-
nação hospitalar, serão dispensados pelo hospital, segundo a Tabela
do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde
- SIH/SUS.

O medicamento daclizumab que poderá ser utilizado de 2 a
5 doses (total), cujo início de uso se dará no nível hospitalar e cujas
doses subseqüentes, se for o caso, poderão se estender ao nível
ambulatorial, deverá ter seu Consentimento Informado colhido no
hospital que também, segundo a Tabela do SIH/SUS, será o res-
ponsável pela dispensação do medicamento enquanto o mesmo for
utilizado pelo paciente.
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Medicamentos Imunossupressores no Transplante Renal
Eu, _______________________ (nome do(a) paciente), abai-

xo identificado(a) e firmado(a), declaro ter sido informado(a) cla-
ramente sobre todas as indicações, contra-indicações, principais efei-
tos colaterais e riscos relacionados aos medicamentos imunossupres-
sores, para o tratamento profilático ou terapêutico da rejeição do
transplante renal.

Estou ciente de que estes medicamentos somente podem ser
utilizados por mim, comprometendo-me a devolvê-los caso o tra-
tamento seja interrompido.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas dú-
vidas foram esclarecidas pelo médico _____________________ (no-
me do médico que prescreve).




