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ABSTRACT
Introdução: O transplante renal é o tratamento de escolha para crianças com doença renal termi-
nal (DRT), pois possibilita melhora da qualidade de vida, quando comparado com a hemodiálise. 
Estudos recentes mostraram que o transplante renal em paciente com disfunção do trato urinário 
inferior (DTUI), obtiveram resultados semelhantes à população com trato urinário inferior normal. O 
manejo precoce e agressivo da criança com DRT pode atrasar a progressão e permitir um transplante 
preventivo.
Objetivos: O objetivo deste estudo foi realizar o levantamento das causas que levaram à DRT e 
comparar os resultados dos transplantes de crianças com anormalidades do trato urinário inferior 
versus outras causas. 
Métodos: Foram incluídos, entre 2011 e 2016, 102 transplantes pediátricos no Serviço de Transplante 
Renal do Hospital Geral de Fortaleza. A pesquisa foi realizada de forma retrospectiva, caso controle, 
de um único centro, através de revisão de prontuários. Os pacientes foram divididos em dois grupos: 
DRT devido causa urológica e DRT devido outras causas. Os dados demográfi cos foram avaliados 
em ambos os grupos (idade, sexo, peso, doador vivo ou cadáver e tempo de diálise). Foram compa-
rados também sobrevida do enxerto e complicações cirúrgicas. 
Resultados: Foram incluídas 93 crianças transplantadas, totalizando 102 transplantes renais. 69 pa-
cientes foram classifi cados como portadores de bexiga normal (BN) e 24 pacientes como portadores 
de DTUI. As etiologias mais prevalentes foram GESF, válvula de uretra posterior, bexiga neurogê-
nica e glomerulonefrites. Foram observadas 25 complicações pós-operatórias no grupo de BN e 24 
no grupo DTUI. Dessas complicações, a mais prevalente foi ITU, acometendo 18,9% dos pacientes 
com BN e 64,3% dos pacientes com DTUI. Houve perda de 11 enxertos renais no grupo BN. Já no 
grupo DTUI, houve perda de 5 enxertos. A probabilidade de sobrevida dos pacientes com BN após 
74 meses é de 75,9%. Nos pacientes DTUI, a probabilidade de sobrevida após 77 meses é de 77,1%. 
Conclusão: Os resultados do estudo corroboram os benefícios do transplante renal em crianças 
com DRT, incluindo aquelas com DTUI. Sendo necessário uma adequada avaliação urológica 
pre-transplante, além de estratégia multidisciplinar para prevenção da perda do enxerto renal no 
pós-operatório.
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INTRODUÇÃO
A prevalência de doença renal terminal (DRT) é de 

quatro a seis por milhão (1-3). As crianças afetadas sofrem não 
só os efeitos da doença subjacente, mas também de outras 
condições associadas, como infecções, défi cits nutricionais, 
problemas cardiovasculares, osteoporose e défi cit de cresci-
mento. A hemodiálise (HD) e a diálise peritoneal (DP) são 
terapias de substituição renal bem estabelecidas, mas devem 
servir de ponte para realização de transplante renal. Além 
das difi culdades técnicas, a HD e a DP têm um forte impacto 
negativo sobre a qualidade de vida da criança e da família (4, 

5). O transplante renal é o tratamento de escolha para crianças 
com DRT, pois possibilita melhora da qualidade de vida da 
criança, quando comparado com a HD e a DP (6).

As três principais indicações para transplante renal no 
paciente adulto são doença glomerular, diabetes e nefroes-
clerose hipertensiva. Em crianças, no entanto, as indicações 
mais comuns para o transplante incluem uropatia obstrutiva, 
hipoplasia ou displasia renal,glomeruloesclerosesegmentar 
e focal (GESF), em ordem decrescente de frequência (1). No 
adulto, geralmente há poucas indicações para um tratamento 
urológico antes do transplante, diferente do que ocorre nos 
pacientes pediátricos, onde a maioria dos pacientes necessitará 
da urologia pediátrica antes, durante e após o transplante (7, 8).

O manejo precoce e agressivo da criança com insufi ci-
ência renal crônica pode atrasar a progressão e permitir um 
transplante preemptivo. Esse atraso na progressão é benéfi co 
devido a expectativa de vida relativamente longa do paciente 
pediátrico com DRT versus paciente adulto. O urologista 
pediátrico atua na reconstrução gênito-urinária, no manejo da 
bexiga e trato urinário superior (12).

A imagem do trato urinário superior e da bexiga são 
essenciais para avaliação pré-operatória do paciente candi-
dato a transplante. O ultrassom (US) é realizado para avaliar 
anomalias estruturais que podem predispor o paciente 
imunossuprimido à infecção, como ureterohidronefrose ou 
cálculos, além de determinar se o tamanho do rim nativo 
causará problemas técnicos durante o transplante, no caso dos 
rins policísticos. A uretrocistografi a miccional (UCM) é reali-
zada para avaliar a capacidade vesical e a presença de refl uxo 
vesico-ureteral (RVU) (12).

Crianças com bexiga neurogênica devem ser avaliadas 
com estudo urodinâmico. Pressões elevadas (> 40cmH2O) 
da bexiga mostraram ser prejudiciais para os rins e foram 
associadas a alterações morfológicas. Essas mudanças e danos 
também podem acometer o enxerto renal (13). O tratamento 

da bexiga neurogênica antes da cirurgia visa principalmente 
melhorar a complacência e facilitar o esvaziamento vesical. 
Para evitar lesão vesical e de trato urinário superior, o catete-
rismo intermitente limpo normalmente é iniciado junto com a 
terapia anticolinérgica. A derivação urinária deve ser desenco-
rajada, a menos que haja o potencial de retardar a progressão 
da lesão renal (12).

Em pacientes com capacidade vesical e complacência 
comprometidas, a ampliação vesical pode ser indicada, 
utilizando-se o intestino delgado, cólon ou estômago. O uso 
do estômago está associado a menor risco de acidose meta-
bólica, produção reduzida de muco e menor incidência de 
cálculo vesical. A preferência é pela realização do transplante 
3 a 6 meses após a ampliação vesical (14, 15).

Hoje em dia não parece haver razões para pacientes com 
anormalidades do trato urinário inferior não sejam candidatos 
a transplante renal. O objetivo deste estudo foi realizar o 
levantamento das causas que levaram à DRT, comparar os 
resultados dos transplantes de crianças com anormalidades do 
trato urinário inferior versus outras causas.

MÉTODOS
Foram incluídos, entre 2011 e 2016, um total de 102 

transplantes pediátricos no Serviço de Transplante Renal do 
Hospital Geral de Fortaleza - Ceará. A pesquisa foi realizada 
de forma retrospectiva, caso controle, de um único centro, 
através de revisão de prontuários. Os pacientes foram divi-
didos em dois grupos: DRT devido causa urológica (doença 
do trato urinário inferior - DTUI) e DRT devido outras causas 
(bexiga normal - BN).

Pacientes sem registro clínico de anormalidades de micção 
ou cirurgia vesical anterior, exame físico e US de vias uriná-
rias normais foramincluídos no grupo BN.

O grupo DTUI incluiu paciente com atrofi a vesical por 
desuso com capacidade < 20ml, bexiga neurogênica, extrofi a 
vesical, válvula de uretra posterior,uropatia obstrutiva congê-
nita e síndrome de prunebelly.

Em nosso centro, é realizado a ureteroneocistostomia extra-
vesical com a técnica Lich-Gregoir, com ou sem a aposição de 
stent ureteral, que é removido de duas a três semanas após o 
procedimento. Em paciente submetidos a ampliação vesical, 
quando possível, a anastomose é realizada na parte vesical.
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Os dados demográfi cos foram avaliados em ambos os 
grupos (idade, sexo, peso, doador vivo ou cadáver e tempo 
de diálise). Foram comparados também sobrevida do enxerto 
e complicações cirúrgicas (fi stula urinária, infecção do 
trato urinário, cálculos, refl uxo vesico-ureteral do enxerto, 
trombose arterial e venosa, necrose do enxerto, estenose urete-
ral,linfocele, sangramento de loja renal, hematoma de ferida 
operatória e hematúria).

Na investigação de existência de interação entre as variá-
veis clínicas e demográfi cas e os grupos BN e DTUI, foram 
utilizados o Teste de qui quadrado de Pearson e o teste exato 
de Fisher quando tais variáveis eram categóricas. Nos casos 
de variáveis numéricas, foram utilizados o teste de Mann 
Whitney para comparar médias entre os grupos. Com intuito 
de analisar a sobrevida dos enxertos, estimou-se curvas de 
sobrevida destes, divididos em grupospelo método de Kaplan 
Meyer. O nível de signifi cância adotado neste estudo foi de 
5%. As análises foram realizas por meio do software R, versão 
3.3.1.

RESULTADOS
Foram incluídas um total de 93 crianças transplantadas no 

serviço de transplante renal do Hospital Geral de Fortaleza 
nesse período. Totalizando 102 transplantes renais. Dentre 
as causas da DRT e características do trato urinário inferior, 
69 pacientes foram classifi cados como portadores de bexiga 
normal e 24 pacientes como portadores de DTUI. Do grupo 
de DTUI, 7 foram submetidos à ampliação vesical, destes, 
3 também realizaram derivação urinária externa continente, 
com a técnica de Mitrofanoff.

Os dados demográfi cos serão apresentados na tabela 1. 
Sexo masculino representou 55,9% dos pacientes, a mediana 
da idade foi de 13 anos (9-16 anos), a mediana do peso foi de 
31 Kg (19,5 – 41,8 Kg). Rins provenientes de doador cadáver 
representaram 94,1%. Houve um total de 16 enxertos renais 
perdidos, sendo realizados 10 re-transplantes renais.

As tabelas 2 e 3 apresentam a etiologia da DRT dos 
pacientes com BN e DTUI, respectivamente. As etiologias 
mais prevalentes foram GESF (14), válvula de uretra posterior 
(12), bexiga neurogênica (9) e glomerulonefrites (8).

Foram observadas 25 complicações pós-operatórias no 
grupo de BN e 24 no grupo DTUI. Dessas complicações, a 
mais prevalente foi ITU, acometendo 18,9% dos pacientes no 
grupo BN e 64,3% dos pacientes no grupo DTUI. No grupo 
BN, as complicações maiores, que necessitaram de intervenção 

cirúrgica, foram: trombose de veia renal (1), trombose de 
artéria renal (1), estenose de artéria renal (1), fístula urinária 
(1), linfocele (2), sangramento de loja renal (3) e hematoma de 
ferida operatória (1). No grupo DTUI, as complicações maiores 
foram: trombose de veia renal (1), estenose de artéria renal (1), 
necrose do enxerto (1), necrose do ureter (1), estenose do ureter 
transplantado (1), fístula urinária (2). As tabelas 4 e 5 mostram 
as todas as complicações ocorridas, do grupo BN e do grupo 
DTUI, respectivamente. A tabela 6 representa a Classifi cação 
de ClavienDindo, onde os pacientes com a bexiga normal 
tiveram uma maior prevalência de classifi cação 1, 66,2%, e 
aqueles com DTUI foram mais prevalentes na classifi cação 2, 
53,6%, com signifi cância estatística. 

Houve perda de 11 enxertos renais no grupo BN, sendo 
realizados 6 re-transplantes. Já no grupo DTUI, houve perda de 
5 enxertos renais e 4 re-transplanstes. O gráfi co 1 representa a 
sobrevida do enxerto renal. A probabilidade de sobrevida dos 
pacientes com bexiga normal após 74 meses, que foi o tempo 
máximo de acompanhamento desse grupo nesse estudo, é de 
75,9%. Nos pacientes DTUI, a probabilidade de sobrevida 
após 77 meses, que foi o tempo máximo de acompanhamento 
desse grupo nesse estudo, é de 77,1%

DISCUSSÃO
Transplante renal é o tratamento de escolha para pacientes 

com DRT, promovendo melhora da qualidade de vida, do 
crescimento, das funções cognitivas e do desenvolvimento, 
quando comparado com a HD e DP(16, 17). 

Quando a bexiga nativa é inadequada, a ampliação vesical 
ou derivação urinária se mostraram alternativas seguras a 
serem realizadas antes do transplante renal, com resultados 
semelhantes aos obtidos na população geral com trato 
urinário inferior normal (11, 18). Um estudo de pacientes adultos 
e infantis com conduto ileal para derivação urinária, devido 
anormalidades do trato urinário inferior, mostrou sobrevida 
do enxerto e sobrevida global comparáveis a da população 
com trato urinário inferior normal, apesar das comorbidades 
preexistentes e do aumento da taxa de complicações (19).

Estudos anteriores sugeriram taxas inaceitáveis de ITU em 
crianças que necessitavam de ampliação vesical antes do trans-
plante renal (9, 10, 20). Anos atrás, alguns centros descartavam 
esses pacientes como potenciais receptores, alegando que eles 
apresentavam alto risco de complicações e piores resultados 
(10). Estudos mais recentes mostraram dados diferentes, eviden-
ciando taxas semelhantes de ITU entre pacientes submetidos 
a ampliação vesical e submetidos ao cateterismo intermitente 
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limpo (11, 21). Outro estudo mostra que em pacientes transplan-
tados, incluindo os que foram submetidos a ampliação vesical, 
os níveis de creatinina sobem durante o episódio de ITU, mas 
voltam aos valores basais após resolução do quadro (22).

Em adultos, foi relatado que a presença de ITU contribui 
para perda do enxerto renal em pacientes com DTUI, enquanto 
pacientes com bexiga normal não apresentavam esse aumento. 
Por essa razão,tratamento precoce da ITU e antibióticos 
profi láticos são sugeridos nos primeiros seis meses após 
o transplante em pacientes com DTUI (23, 24). Em pacientes 
pediátricos, profi laxia antibiótica tem sido recomendada em 
todos os pacientes com DTUI por pelo menos seis meses, ou 
enquanto apresentarem episódios de ITU.

Os resultados encontrados nesse estudo evidenciam uma 
maior incidência de complicações pós-operatórias, sendo a 
principal delas a ITU. Observou-se também que não houve 
diferença estatística quando avaliado a sobrevida do enxerto 
entre o grupo de pacientes com BN e DTUI.No estudo de 
Sierraltatambém não houve diferença estatística entre a 
sobrevida do enxerto entre os grupos de pacientes com BN e 
DTUI (25). Outro dado relevante encontrado foi a quantidade 
de complicações que necessitaram de reabordagem cirúrgica 
dos pacientes com DTUI (25%), com perda direta de apenas 
dois enxertos renais decorrente dessa complicação (7,1%).
Diferente da literatura, a principal causa encontrada para DRT 
em crianças foi a GESF, seguido das uropatias obstrutivas.

Como limitação desse estudo, temos a elevada taxa de 
pacientes com DRT de causa indeterminada, representado 
22,5% das causas. Esses pacientes foram classifi cados como 
portadores de BN, tendo em vista que não apresentavam alte-
rações estruturais em trato urinário inferior.

CONCLUSÃO
Os resultados do estudo corroboram os benefícios do trans-

plante renal em crianças com DRT, incluindo aquelas com 
DTUI. Sendo necessário uma adequada avaliação urológica 
pre-transplante, experiencia cirúrgica para realização de trans-
plante nesses pacientes, além de estratégia multidisciplinar 
para prevenção da perda do enxerto renal no pós-operatório.

TABELA 1 – Dados demográfi cos

TABELA 2 – Etiologia da DRC em pacientes com BN
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TABELA 4 – Complicações dos pacientes com BN

TABELA 3 – Etiologia da DRC em pacientes com DTUI

TABELA 5 – Complicações dos pacientes com DTUI

TABELA 6 – Classifi cação ClavienDindo para complica-
ções pós-operatórias

FIGURA 1

Sobrevida do enxerto. Log Rank (Mantel-Cox: p = 0,581)

Fonte: Arquivo Pessoal.
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