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ABSTRACT

Introducio: O transplante renal € o tratamento de escolha para criangcas com doenca renal termi-
nal (DRT), pois possibilita melhora da qualidade de vida, quando comparado com a hemodidlise.
Estudos recentes mostraram que o transplante renal em paciente com disfunc¢@o do trato urindrio
inferior (DTUI), obtiveram resultados semelhantes a popula¢do com trato urindrio inferior normal. O
manejo precoce e agressivo da crianga com DRT pode atrasar a progressao e permitir um transplante
preventivo.

Objetivos: O objetivo deste estudo foi realizar o levantamento das causas que levaram a DRT e
comparar os resultados dos transplantes de criangas com anormalidades do trato urindrio inferior
Versus outras causas.

Métodos: Foram incluidos, entre 2011 e 2016, 102 transplantes pedidtricos no Servico de Transplante
Renal do Hospital Geral de Fortaleza. A pesquisa foi realizada de forma retrospectiva, caso controle,
de um tnico centro, através de revisdo de prontudrios. Os pacientes foram divididos em dois grupos:
DRT devido causa uroldgica e DRT devido outras causas. Os dados demograficos foram avaliados
em ambos os grupos (idade, sexo, peso, doador vivo ou caddver e tempo de didlise). Foram compa-
rados também sobrevida do enxerto e complicacdes cirtirgicas.

Resultados: Foram incluidas 93 criancgas transplantadas, totalizando 102 transplantes renais. 69 pa-
cientes foram classificados como portadores de bexiga normal (BN) e 24 pacientes como portadores
de DTUI. As etiologias mais prevalentes foram GESF, vdlvula de uretra posterior, bexiga neurogé-
nica e glomerulonefrites. Foram observadas 25 complicacdes pds-operatdrias no grupo de BN e 24
no grupo DTUI. Dessas complicagdes, 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. Ja no
grupo DTUI, houve perda de 5 enxertos. A probabilidade de sobrevida dos pacientes com BN apds
74 meses € de 75,9%. Nos pacientes DTUI, a probabilidade de sobrevida apds 77 meses € de 77,1%.

Conclusdo: Os resultados do estudo corroboram os beneficios do transplante renal em criangas
com DRT, incluindo aquelas com DTUI. Sendo necessdrio uma adequada avaliagdo uroldgica
pre-transplante, além de estratégia multidisciplinar para prevencdo da perda do enxerto renal no
pds-operatdrio.

INFORMACOES

Correspondéncia*:

Av. da aboli¢do, 2021

AP 903-z.

Meireles. Fortaleza, CE

CEP: 60165075

E-mail:
danilomouraouro@gmail.com

Palavras-Chave:

Crianga; Transplante renal;
Insuficiéncia renal; Uropatia.

www.urominas.com ‘ 29



Urominas

1 SBU-MG

INTRODUCAO

A prevaléncia de doenca renal terminal (DRT) é de
quatro a seis por milhdo . As criangas afetadas sofrem ndo
s os efeitos da doenga subjacente, mas também de outras
condicdes associadas, como infec¢des, déficits nutricionais,
problemas cardiovasculares, osteoporose e déficit de cresci-
mento. A hemodidlise (HD) e a didlise peritoneal (DP) sdo
terapias de substitui¢do renal bem estabelecidas, mas devem
servir de ponte para realizagdo de transplante renal. Além
das dificuldades técnicas, a HD e a DP t€ém um forte impacto
negativo sobre a qualidade de vida da crianca e da familia
. O transplante renal é o tratamento de escolha para criangas
com DRT, pois possibilita melhora da qualidade de vida da
crianga, quando comparado com a HD e a DP ©.

As trés principais indicagdes para transplante renal no
paciente adulto sdo doenca glomerular, diabetes e nefroes-
clerose hipertensiva. Em criancas, no entanto, as indicacdes
mais comuns para o transplante incluem uropatia obstrutiva,
hipoplasia ou displasia renal,glomeruloesclerosesegmentar
e focal (GESF), em ordem decrescente de frequéncia (V. No
adulto, geralmente hd poucas indicagdes para um tratamento
urolégico antes do transplante, diferente do que ocorre nos
pacientes pedidtricos, onde a maioria dos pacientes necessitard
da urologia pedidtrica antes, durante e ap6s o transplante -9,

O manejo precoce e agressivo da crianga com insufici-
éncia renal cronica pode atrasar a progressao e permitir um
transplante preemptivo. Esse atraso na progressdo € benéfico
devido a expectativa de vida relativamente longa do paciente
pedidtrico com DRT versus paciente adulto. O urologista
pediatrico atua na reconstru¢do génito-urindria, no manejo da
bexiga e trato urindrio superior 2.

A imagem do trato urindrio superior e da bexiga sdo
essenciais para avaliacdo pré-operatéria do paciente candi-
dato a transplante. O ultrassom (US) € realizado para avaliar
anomalias estruturais que podem predispor o paciente
imunossuprimido a infec¢cdo, como ureterohidronefrose ou
calculos, além de determinar se o tamanho do rim nativo
causard problemas técnicos durante o transplante, no caso dos
rins policisticos. A uretrocistografia miccional (UCM) € reali-
zada para avaliar a capacidade vesical e a presenca de refluxo
vesico-ureteral (RVU) 12,

Criangas com bexiga neurogénica devem ser avaliadas
com estudo urodindmico. Pressdes elevadas (> 40cmH20)
da bexiga mostraram ser prejudiciais para os rins e foram
associadas a alteracdes morfolégicas. Essas mudancas e danos
também podem acometer o enxerto renal ¥, O tratamento
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da bexiga neurogénica antes da cirurgia visa principalmente
melhorar a complacéncia e facilitar o esvaziamento vesical.
Para evitar lesdo vesical e de trato urindrio superior, o catete-
rismo intermitente limpo normalmente € iniciado junto com a
terapia anticolinérgica. A derivagdo urindria deve ser desenco-
rajada, a menos que haja o potencial de retardar a progressao
da lesdo renal "2,

Em pacientes com capacidade vesical e complacéncia
comprometidas, a ampliagdo vesical pode ser indicada,
utilizando-se o intestino delgado, célon ou estdmago. O uso
do estdbmago estd associado a menor risco de acidose meta-
boélica, producdo reduzida de muco e menor incidéncia de
célculo vesical. A preferéncia € pela realizacio do transplante
3 a 6 meses apGs a ampliagdo vesical (419,

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

METODOS

Foram incluidos, entre 2011 e 2016, um total de 102
transplantes pedidtricos no Servico de Transplante Renal do
Hospital Geral de Fortaleza - Ceard. A pesquisa foi realizada
de forma retrospectiva, caso controle, de um unico centro,
através de revisdo de prontudrios. Os pacientes foram divi-
didos em dois grupos: DRT devido causa uroldgica (doenga
do trato urinario inferior - DTUI) e DRT devido outras causas
(bexiga normal - BN).

Pacientes sem registro clinico de anormalidades de mic¢ao
ou cirurgia vesical anterior, exame fisico e US de vias urina-
rias normais foramincluidos no grupo BN.

O grupo DTUI incluiu paciente com atrofia vesical por
desuso com capacidade < 20ml, bexiga neurogénica, extrofia
vesical, vdlvula de uretra posterior,uropatia obstrutiva congé-
nita e sindrome de prunebelly.

Em nosso centro, é realizado a ureteroneocistostomia extra-
vesical com a técnica Lich-Gregoir, com ou sem a aposicao de
stent ureteral, que é removido de duas a trés semanas apos o
procedimento. Em paciente submetidos a ampliagcdo vesical,
quando possivel, a anastomose € realizada na parte vesical.
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Os dados demogréficos foram avaliados em ambos os
grupos (idade, sexo, peso, doador vivo ou caddver e tempo
de didlise). Foram comparados também sobrevida do enxerto
e complicacdes cirtrgicas (fistula urindria, infec¢do do
trato urinario, calculos, refluxo vesico-ureteral do enxerto,
trombose arterial e venosa, necrose do enxerto, estenose urete-
ral linfocele, sangramento de loja renal, hematoma de ferida
operatdria e hemattria).

Na investigacdo de existéncia de interacdo entre as varia-
veis clinicas e demograficas e os grupos BN e DTUI, foram
utilizados o Teste de qui quadrado de Pearson e o teste exato
de Fisher quando tais varidveis eram categéricas. Nos casos
de varidveis 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 nivel de significancia adotado neste estudo foi de
5%. As andlises foram realizas por meio do software R, versao
33.1.

RESULTADOS

Foram incluidas um total de 93 criangas transplantadas no
servico de transplante renal do Hospital Geral de Fortaleza
nesse periodo. Totalizando 102 transplantes renais. Dentre
as causas da DRT e caracteristicas do trato urindrio inferior,
69 pacientes foram classificados como portadores de bexiga
normal e 24 pacientes como portadores de DTUI. Do grupo
de DTUI, 7 foram submetidos a ampliacdo vesical, destes,
3 também realizaram derivac¢do urindria externa continente,
com a técnica de Mitrofanoff.

Os dados demograficos serdo 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 cadaver
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), valvula de uretra posterior
U2 bexiga neurogénica® e glomerulonefrites ®.

Foram observadas 25 complicacdes pds-operatérias no
grupo de BN e 24 no grupo DTUI. Dessas complica¢des, 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 complica¢des maiores, que necessitaram de intervengao
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cirdrgica, foram: trombose de veia renal ", trombose de
artéria renal V, estenose de artéria renal (, fistula urindria
M linfocele @, sangramento de loja renal ® e hematoma de
ferida operatéria V. No grupo DTUI, as complicagdes maiores
foram: trombose de veia renal , estenose de artéria renal (¥,
necrose do enxerto (V, necrose do ureter (), estenose do ureter
transplantado V, fistula urindria ®. As tabelas 4 ¢ 5 mostram
as todas as complicacdes ocorridas, do grupo BN e do grupo
DTUI, respectivamente. A tabela 6 representa a Classificagdo
de ClavienDindo, onde os pacientes com a bexiga normal
tiveram uma maior prevaléncia de classificacdo 1, 66,2%, e
aqueles com DTUI foram mais prevalentes na classificagdo 2,
53,6%, com significancia estatistica.

Houve perda de 11 enxertos renais no grupo BN, sendo
realizados 6 re-transplantes. J4 no grupo DTUI, houve perda de
5 enxertos renais e 4 re-transplanstes. O grafico 1 representa a
sobrevida do enxerto renal. A probabilidade de sobrevida dos
pacientes com bexiga normal apds 74 meses, que foi o tempo
maximo de acompanhamento desse grupo nesse estudo, ¢ de
75.9%. Nos pacientes DTUI, a probabilidade de sobrevida
ap6s 77 meses, que foi o tempo maximo de acompanhamento
desse grupo nesse estudo, é de 77,1%

DISCUSSAO

Transplante renal € o tratamento de escolha para pacientes
com DRT, promovendo melhora da qualidade de vida, do
crescimento, das funcdes cognitivas e do desenvolvimento,
quando comparado com a HD e DPU6 17,

Quando a bexiga nativa € inadequada, a amplia¢@o vesical
ou derivacdo urindria se mostraram alternativas seguras a
serem realizadas antes do transplante renal, com resultados
semelhantes aos obtidos na populacdo geral com trato
urindrio inferior normal *-'®. Um estudo de pacientes adultos
e infantis com conduto ileal para deriva¢do urindria, devido
anormalidades do trato urinario inferior, mostrou sobrevida
do enxerto e sobrevida global compardveis a da populagdo
com trato urindrio inferior normal, apesar das comorbidades
preexistentes e do aumento da taxa de complicagdes 1.

Estudos anteriores sugeriram taxas inaceitdveis de ITU em
criancas que necessitavam de ampliacdo vesical antes do trans-
plante renal @ '29 Anos atrds, alguns centros descartavam
esses pacientes como potenciais receptores, alegando que eles
apresentavam alto risco de complicagdes e piores resultados
(10 Estudos mais recentes mostraram dados diferentes, eviden-
ciando taxas semelhantes de ITU entre pacientes submetidos
a ampliacdo vesical e submetidos ao cateterismo intermitente
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limpo "2V, Outro estudo mostra que em pacientes transplan-
tados, incluindo os que foram submetidos a ampliacdo vesical,
os niveis de creatinina sobem durante o episodio de ITU, mas
voltam aos valores basais apds resolugdo do quadro 2.

Em adultos, foi relatado que a presenca de ITU contribui
para perda do enxerto renal em pacientes com DTUI, enquanto
pacientes com bexiga normal ndo apresentavam esse aumento.
Por essa razdo,tratamento precoce da ITU e antibidticos
profildticos sdo sugeridos nos primeiros seis meses apos
o transplante em pacientes com DTUI **- 2. Em pacientes
pedidtricos, profilaxia antibidtica tem sido recomendada em
todos os pacientes com DTUI por pelo menos seis meses, ou
enquanto apresentarem episodios de ITU.

Os resultados encontrados nesse estudo evidenciam uma
maior incidéncia de complicacdes pds-operatdrias, sendo a
principal delas a ITU. Observou-se também que nao houve
diferenca estatistica quando avaliado a sobrevida do enxerto
entre o grupo de pacientes com BN e DTUI.No estudo de
Sierraltatambém ndo houve diferenca estatistica entre a
sobrevida do enxerto entre os grupos de pacientes com BN e
DTUI @, Outro dado relevante encontrado foi a quantidade
de complicagdes que necessitaram de reabordagem cirdrgica
dos pacientes com DTUI (25%), com perda direta de apenas
dois enxertos renais decorrente dessa complicagdo (7,1%).
Diferente da literatura, a principal causa encontrada para DRT
em criancas foi a GESF, seguido das uropatias obstrutivas.

Como limitacdo desse estudo, temos a elevada taxa de
pacientes com DRT de causa indeterminada, representado
22,5% das causas. Esses pacientes foram classificados como
portadores de BN, tendo em vista que ndo apresentavam alte-
racdes estruturais em trato urindrio inferior.

CONCLUSAO

Os resultados do estudo corroboram os beneficios do trans-
plante renal em criancas com DRT, incluindo aquelas com
DTUI. Sendo necessdrio uma adequada avaliacdo urolégica
pre-transplante, experiencia cirtirgica para realizac¢ao de trans-
plante nesses pacientes, além de estratégia multidisciplinar
para prevengdo da perda do enxerto renal no pds-operatdrio.
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TABELA 1 - Dados demograficos

Variaveis Total Bexiga normal DTUI p
Idade (anos) 13 (9-16) 13(9-16) 12 (6-15) 0,265b
Peso (kg) 31(19,5-41,8) 35,0(20,7-46,0) 26,0(17,0-35,3) 0,075b
Sexo 0,029¢

Masculino 52 (55,9%) 34 (49,3%) 18 (75,0%)

Feminino 41 (44,1%) 35 (50,7%) 6 (25,0%)
Tempo de didlise (meses) 14 (7 - 24) 14 (8-24) 12 (5,5-29) 0,782b
Tipo de doador 0,184d

Cadaver 96 (94,1%) 68 (91,9%) 28 (100,0%)

Vivo 6(5,9%) 6 (8,1%) 0(0,0%)

Dados expressos em Mediana (percentil 25 — percentil 75) e n (%)

b: Teste de Mann-Whitney; c: Teste Quiquadro de Pearson

TABELA 2 - Etiologia da DRC em pacientes com BN

N %
Indeterminada 21 30
GESF 14 20
Glomerulonefrites 8 12
Displasia renal 6 8,7
Sindrome nefrética 6 8,7
Doenga renal policistica 4 5,8
Lupus eritematoso sistémico 3 4,3
Sindrome de Alport 3 4,3
Cistinosenefropatica 1 1,4
Nefrolitiase 1 1,4
Parpura de HenochSholein 1 1,4
Sindrome hemolitico urémica 1 1,4
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TABELA 3 - Etiologia da DRC em pacientes com DTUI

N %
Valvula de uretra posterior 12 50
Bexiga neurogénica 9 37
Uropatia obstrutiva congénita 2 8,3
Sindrome de PrunneBelly 1 4,2

TABELA 4 — Complicacoes dos pacientes com BN

n %
ITU 14 18,9
Sangramento de loja renal 3 4,0
Linfocele 2 2,7
Hematdria 2 2,7
Trombose de veia renal 1 1,3
Trombose de arteria renal 1 1,3
Estenose de arteria renal 1 1,3
Fistula urinéria 1 1,3
Hematoma de ferida operatoria 1 1,3

TABELA 5 — Complicacoes dos pacientes com DTUI

n %
ITU 19 64,3
Fistula urinaria 2 7,1
Trombose de veia renal 1 3,6
Estenose de arteria renal 1 3,6
Hematuria 1 3,6
Necrose do enxerto 1 3,6
Necrose do Ureter 1 3,6
Ligadura do ureter nativo 1 3,6
Estenose ureter transplantado 1 3,6

Artigo Original

TABELA 6 - Classificacao ClavienDindo para complica-
¢Oes pos-operatorias

Total Bexiga normal DTUI
1 55(53,9%) 49 (66,2%) 6(21,4%)
2 30(29,4%) 15 (20,3%) 15 (53,6%)
3a 2(2,0%) 2(2,7%) 0(0,0%)
3b 11 (10,8%) 6(8,1%) 5(17,9%)
4a 4 (3,9%) 2(2,7%) 2(7,1%)

Teste Exato de Fisher, p <0,001.

FIGURA 1

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