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A pandemia da síndrome respiratória aguda grave ocasio-
nada pelo coronavírus (SARS-CoV-2) transformou o mundo. 
Até 16 de maio de 2021, havia infectado 162,2 milhões de in-
divíduos (2,1% da população), sendo 15,5  milhões no Brasil 
(7,3% da população) e causado a morte de 3,36 milhões dos 
infectados, 432.628 no Brasil.1 No nosso país, portanto, a mor-
talidade foi de 2/1.000 da população e a letalidade foi de 2,8% 
dos infectados. Este cenário afetou negativamente a econo-
mia de muitos países, ocasionando grandes prejuízos, e até 
mesmo a falência de milhares de empresas, deixando milhões 
de trabalhadores desempregados. Com o distanciamento e o 
isolamento social necessários devido a essa pandemia, o con-
vívio entre as pessoas, as atividades escolares e laborais não 
essenciais, as reuniões e os congressos também foram afeta-
dos. Os transplantes de órgãos não poderiam ficar imunes à 
doença do coronavírus (COVID-19), e as atividades de doação 
e transplante e os pacientes transplantados também foram 
afetados de várias formas, conforme é apresentado a seguir.

Formas de impacto da COVID-19 nas atividades de doa-
ção e transplante e nos pacientes transplantados: 
1)	 Nas atividades de doação e transplante e na lista de espera:

a.	 Diminuição do número de doadores devido à diminui-
ção da notificação e aumento da contraindicação;

b.	 Diminuição no número de transplantes, variando com 
o órgão transplantado e com o tipo de doador, se vivo 
ou falecido;

c.	 Diminuição no ingresso e aumento na mortalidade dos 
pacientes em lista de espera;

d.	 Alteração nas atividades dos Centros de Transplante: 
com manutenção, diminuição ou até mesmo suspensão 
temporária da realização de transplantes; 

e.	 modificação no acompanhamento ambulatorial dos 
pacientes transplantados, passando grande parte dos 
pacientes a ser atendidos por teleconsulta. 

2)	 Nos pacientes transplantados:
a.	 Aumento de mortalidade; 
b.	 Aumento na letalidade;
c.	 Aumento na morbidade;
d.	 Diminuição na resposta imunológica à vacinação.

A COVID-19 teve impacto imediato nas atividades de 
doação e transplante nos países mais afetados. Nos Estados 
Unidos, Espanha, França, Holanda e Reino Unido houve di-
minuição entre 36% e 90% nas taxas de doação e transplante 
durante os meses de pico da primeira onda da COVID-19.2 
Esse impacto nas taxas de doação e transplante foi regional 
como, por exemplo, Nova Iorque e o norte da Itália foram 
mais afetados, e foi temporal, havendo retomada das ativida-
des com o abrandamento da pandemia na região.3,4 

No Brasil em 2020, comparado com 2019, houve queda de 
13% na taxa de doadores.5 A queda nas taxas de doação ocor-
reu tanto por diminuição da notificação de potenciais doa-
dores, quanto por aumento do número de contraindicações 
para o transplante. A diminuição da notificação de potenciais 
doadores pode ter ocorrido por:
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a)	 Diminuição no número de leitos de unidades de terapia 
intensiva (UTI)/emergência disponíveis para os potenciais 
doadores em morte encefálica ocupados por pacientes 
com COVID-19;2

b)	 Temor da população em levar familiares com doenças gra-
ves para hospitais, pelo risco de adquirir a COVID-19, com 
aumento de óbitos em casa;

c)	 Diminuição dos casos de trauma craniano, tanto por aci-
dente de trânsito como por arma de fogo.2 

O aumento do número de contraindicações para o trans-
plante pode ter ocorrido por uma série de fatores, principal-
mente no início da pandemia, incluindo: 
a)	 Não realizar o teste reação em cadeia da polimerase via 

transcriptase reversa (RT-PCR) COVID-19 antes da remo-
ção dos órgãos em alguns locais;

b)	 Não ter o resultado do teste RT-PCR COVID-19 antes da 
remoção dos órgãos em outros locais;

c)	 Potenciais doadores com exposição à COVID-19 ou com 
quadro respiratório, independente do resultado do teste 
de RT-PCR para COVID-19, foram previamente excluídos;6 

d)	Limitações do transporte aéreo levando à diminuição do 
intercâmbio de órgãos entre regiões, em decorrência de 
tempos de isquemia fria prolongados.7

A queda na taxa de transplantes também variou com o 
tipo de órgão, sendo maior nos transplantes de pulmão e de 
rim e menor nos transplantes de fígado e coração, e com o 
tipo de doador, sendo mais expressiva nos transplantes com 
doador vivo. Por ser um procedimento eletivo, muitos foram 
adiados, evitando o risco de contaminação do doador duran-
te a investigação e a remoção do órgão.2,8 

No Brasil, em 2020, houve queda nas taxas de transplan-
te de fígado (10%), pâncreas (13%), coração (17%), rim (25%) 
e pulmão (39%). A diminuição do número de transplantes 
com doador vivo foi maior no rim (64%) que no fígado (13%). 
Houve também variação temporal, pois a pandemia atingiu 
os estados em tempos diferentes, e regional, como por exem-
plo no transplante renal, que diminuiu 8% na Região Centro-
oeste e 80% na Região Norte, a mais atingida pela pandemia.5 

A análise da lista de espera é um pouco mais complexa, 
pois, com a diminuição dos transplantes acumularam-se 
pacientes em lista, entretanto o ingresso em lista também 
caiu, visto que muitos pacientes tiveram sua investigação 
adiada.2 Também, em muitos centros, uma parte dos pacien-
tes, principalmente nos transplantes não vitais, como os de 
rim e de pâncreas, passaram da categoria ativos para inati-
vos, para evitar o transplante na fase mais grave da pande-
mia. No Brasil, por exemplo, foi observada queda no ingresso 
em lista de 18% no fígado e 13% no rim e um aumento na 

mortalidade em lista de 27% no rim (passando de 5,2% para 
6,6%) e de 5% no fígado em 2020.5 

Os centros de transplante, de acordo com os riscos para os 
potenciais receptores, para os doadores vivos e para os pro-
fissionais e, também, de acordo com as condições dos hospi-
tais, mantiveram as suas atividades, reduzindo-as, realizando 
transplantes apenas em casos especiais, ou suspendendo-as 
temporariamente.9 No Brasil, a maioria dos centros de trans-
plante renal das regiões Norte e Nordeste suspendeu as suas 
atividades no primeiro semestre de 2020, enquanto essa me-
dida foi adotada pelos centros de transplante renal da Região 
Sul no terceiro trimestre.

Algumas sociedades e organizações de transplante esta-
beleceram recomendações para o manejo do transplante, in-
cluindo para a suspensão e o reinício dos transplantes e para 
aumentar a segurança dos receptores e dos doadores vivos.2,9 

Talvez o único legado positivo da pandemia da COVID-19 
no transplante seja o emprego da telemedicina, com auto-
rização do Conselho Federal de Medicina (CFM) e ressar-
cimento pelo Ministério da Saúde (MS) e convênios para o 
acompanhamento ambulatorial dos receptores, para dimi-
nuir o risco de transmissão da infecção para essa população 
de pacientes. Essa  medida foi benéfica não apenas na pre-
venção da transmissão viral, mas simplificou o atendimento 
de pacientes residindo em locais distantes, e deveria perma-
necer após a pandemia.

As duas primeiras publicações analisando o impacto 
da COVID-19 em pacientes transplantados de rim forne-
ceram resultados conflitantes. A primeira série publicada 
em Wuhan na China em março de 2020, que relatou cinco 
casos da COVID-19 em transplantados renais, ocorridos 
em fevereiro, com boa evolução, sem nenhuma morte, con-
cluiu que a COVID-19 não era grave nessa população e que 
os inibidores de calcineurina poderiam bloquear a ação do 
SARS-CoV-2.10 Já  a segunda série publicada pelo grupo do 
Hospital Montefiore de Nova Iorque em abril de 2020 ana-
lisou 36 transplantados renais afetados pela COVID-19 em 
março, e 10 destes faleceram, concluindo que a letalidade nos 
transplantados (28%) foi maior do que a da população geral 
(1%-5%), e da dos idosos com mais de 70 anos (8%-15%).11 

Segundo alguns autores, a modulação dos imunossupres-
sores pode ser prejudicial ou benéfica, dependendo do está-
gio clínico da infecção em transplantados. No início da in-
fecção, a imunossupressão forte pode afetar adversamente a 
imunidade específica, levando a controle inadequado da car-
ga viral e detecção prolongada do ácido ribonucleico (RNA) 
viral após o início da doença. Nos períodos mais tardios da 
doença, as drogas imunossupressoras poderiam ser benéficas 
para suprimir os processos pró-inflamatórios, mantendo a 
inativação funcional do sistema imune.2 Entretanto, a grande 
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maioria das séries mostrou elevada mortalidade nos pacien-
tes transplantados infectados pela COVID-19. Uma metaná-
lise12 de 37 artigos sobre COVID-19 em transplantados mos-
trou mortalidade de 18,6%. Uma publicação do Hospital do 
Rim em São Paulo analisando 11.875 receptores de transplan-
te renal seguidos em ambulatório, dos quais 491 adquiriram 
a COVID-19, registrou a taxa de letalidade de 28,5%, sendo 
de 6% nos jovens sem comorbidade e de 41% nos idosos com 
comorbidades, demonstrando que imunossupressão, idade e 
comorbidade são fatores de risco importantes nessa popula-
ção. No mesmo estudo foi observado que entre os pacientes 
que se recuperaram da COVID, 19% apresentaram disfunção 
permanente do enxerto e 4% perda do enxerto.13 

O transplante de candidatos infectados e a utilização de 
órgãos de doadores com COVID-19 são atualmente reco-
mendados somente após resolução dos sintomas clínicos 
e com RT-PCR (-). Relatos de casos de órgãos de doadores 
assintomáticos com RT-PCR(+), transplantados inadvertida-
mente, sem transmissão para o receptor,14 podem indicar o 
potencial uso de doadores RT-PCR(+) para procedimentos 
salvadores de vida, especialmente quando se tiver maior 
conhecimento sobre a correlação entre positividade do RT-
PCR e infectividade.2 Há apenas um relato de transmissão 
por meio de doador infectado com COVID-19 para receptor 
de pulmão.14

Estudos iniciais com a vacinação para a COVID-19 em 
pacientes transplantados renais mostraram, como ocorre 
com a vacinação para o vírus influenza, uma menor respos-
ta imunológica. Em dois estudos, com 436 e 242 pacientes 
transplantados, entre 20 e 28 dias após a primeira dose de 
vacinas RNA mensageiro (mRNA), apenas 17% e 11% apre-
sentaram resposta sorológica.15,16 A continuidade desses estu-
dos17,18 mostrou que, após a segunda dose dessas vacinas em 
658 e 205 pacientes, a resposta sorológica foi de 54% e 48%, 
enquanto que a do grupo controle foi de 100%. Em três estu-
dos realizados em Israel,19-21 em transplantados de rim (136), 
fígado (80) e pulmão (180) a resposta sorológica foi respecti-
vamente de 37,5%, 47,5% e 18%.

Esses dados, se confirmados por outros estudos, sugerem 
que estratégias alternativas devem ser utilizadas nesses pa-
cientes, como um maior número de doses ou a suspensão 
do micofenolato por alguns dias antes e após a vacina, ou a 
mudança temporária para azatioprina ou inibidor da proteí-
na alvo da rapamicina em mamíferos (mTOR), que parece ter 
apresentado melhor resposta sorológica à vacina, o que ne-
cessita ser confirmado.

Assim, o transplante de órgãos também foi afetado de for-
ma dramática pela COVID-19, tanto nas atividades de trans-
plante como na gravidade, com elevada morbimortalidade e, 
também, na resposta à vacinação. 
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