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“Mera luz que invade a tarde cinzenta 
E algumas folhas deitam sobre a estrada 
[...] 
Parece que quem parte é a ferrovia 
[...] 
E no mistério solitário da penugem 
Vê-se a vida correndo, parada 
Como se não existisse chegada 
Na tarde distante, ferrugem ou nada” 
 
 
(Orlando de Morais, em A Rota do 
Indivíduo)  



 
 

RESUMO 
 

Introdução: O transplante renal é a terapia de substituição renal de eleição para crianças 
portadoras de doença renal crônica avançada. No mundo e no Brasil, o transplante é praticado 
de forma desigual entre regiões; na Bahia, o único centro pediátrico localiza-se em Salvador 
e atende todos os pacientes abaixo de 18 anos, desde 2009. Perfil clínico e resultados desse 
serviço não haviam sido descritos até o momento. Objetivo: descrever perfil clínico dos 
transplantes renais pediátricos do estado da Bahia e seus desfechos, além de explorar 
possíveis preditores de sobrevida. Métodos: coorte retrospectiva dos transplantes renais 
pediátricos realizados entre 2013 e 2022, no Hospital Ana Nery, em Salvador, com 
seguimento mínimo de 1 ano e máximo de 10 anos. Dados referentes ao receptor, ao doador, 
à cirurgia e ao internamento do transplante foram capturados em prontuários e no Sistema 
Nacional de Transplante. Os desfechos primários foram perda de enxerto e óbito do paciente. 
Eventos relativos a complicações no seguimento, principalmente infecções virais e outras 
causando internamento, também foram registrados, ao longo do seguimento. Resultados: 
foram incluídos 101 transplantes relativos a 95 pacientes. Não houve predominância de sexo, 
a maior parte dos receptores era negra, com idade mediana de 12 anos. Malformações de 
aparelho urinário foram a etiologia mais comum. A maior parte dos pacientes estava em 
hemodiálise no momento do transplante, com tempo mediano de diálise de 16 meses 
precedendo o procedimento. A maioria dos transplantes ocorreu com doador falecido padrão 
– jovem e causas externas motivando o óbito. Função retardada de enxerto ocorreu em pouco 
mais da metade dos transplantes. 18/101 transplantes faliram de forma primária (menos de 
90 dias). A taxa de sobrevida do paciente em 1 ano foi de 96%, 96%, 89,1% e 89,1% 
respectivamente com 1 ano, 3 anos, 5 anos e 10 anos. A taxa de sobrevida global de enxerto 
foi de 80,2%, 76,9%, 66,8% e 45,8% respectivamente com 1 ano, 3 anos, 5 anos e 10 anos. 
Infecção por CMV ocorreu de forma frequente (quase 50%) no primeiro ano, com queda da 
frequência nos anos seguintes. Infecção por polioma vírus foi menos frequente, mas com 
importância ao longo de todo o tempo de seguimento. Infecções outras, motivando 
internamento, tiveram frequência semelhante a CMV no primeiro ano, com queda na 
frequência nos anos seguintes. A análise multivariada de preditores de desfecho revelou que 
ocorrência de função retardada de enxerto foi fator de risco para sobrevida de enxerto em 5 
anos e que diálise peritoneal antecedendo o transplante foi fator de risco para sobrevida do 
paciente em 10 anos. Maior peso do receptor foi considerado protetor para sobrevida do 
paciente. Conclusão: transplante renal pediátrico é tratamento exequível regionalmente, com 
bons desfechos, embora pouco inferior que à literatura. Função retardada de enxerto é evento 
frequente dentre os transplantados e é fator de risco para pior sobrevida do enxerto. 
 
Palavras-chave: Transplante de Rim. Criança. Análise de sobrevida. Sobrevivência de 
Enxerto.  



 
 

ABSTRACT 
 

Background: Kidney transplant is considered the treatment of choice of end stage renal 
disease (ESRD) in children and teenagers and is performed globally, although unevenly. In 
Bahia, the only pediatric center is located in Salvador and has served all patients under 18 
years old, since 2009. The clinical profile and results of this service had not been described 
until now. Objectives: describe the clinical profile of pediatric kidney transplants in the state 
of Bahia and their outcomes, in addition to exploring possible predictors of survival. Methods: 
retrospective cohort of the pediatric kidney transplants, performed between 2013 and 2022, in 
tertiary center in Salvador, Bahia, with a minimum follow-up of 1 year and a maximum of 10 
years. Information about the recipient, the donor, the surgery and the transplant hospitalization 
were captured in medical records and in the National Transplant System. The primary 
outcomes were graft failure and patient death. Other events related to complications during 
follow-up, mainly viral infections and others infections causing hospitalization, were also 
recorded. Results: 101 transplants from 95 patients were included. There was no male 
predominance, most recipients were black, with a median age of 12 years-old. Congenital 
anomalies of kidney and urinary tract were the most common etiology of chronic kidney 
disease. Most patients were on hemodialysis at the time of transplantation, with a median 
dialysis time of 16 months preceding the transplant. The majority of transplants occurred with 
a standard deceased donor – young male with external causes of death. Delayed graft function 
occurred in just over half of transplants. 18/101 transplants presented primary non-function 
(graft failure in less than 90 days). Patient survival rate was 96%, 96%, 89.1% and 89.1% 
respectively at 1-year, 3-years, 5-years and 10-years post-transplant. The overall graft survival 
rate was 80.2%, 76.9%, 66.8% and 45.8% at 1-year, 3-years, 5-years and 10-years post-
transplant. CMV infection was very common, mainly in the first-year post-transplant.  
Polyomavirus infection was less common, but maintained a stable frequency throughout the 
follow-up period. Other infections leading to hospital admission, whether viral, bacterial or 
parasitic, were equally frequent, with importance all over the ten years of follow-up. Multivariate 
analysis of outcome predictors revealed that delayed graft function was a risk factor for graft 
failure and that peritoneal dialysis prior to transplantation was a risk factor for patient survival. 
Recipient’s weight was also correlated with better patient survival. Conclusion: Pediatric 
kidney transplantation is a regionally feasible treatment, with good outcomes, although slightly 
inferior to those reported in the literature; delayed graft function is frequent and correlated with 
poorer outcomes.  
 
Keywords: Kidney Transplantation. Child. Survival Analysis. Graft survival. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A falência renal é definida como dano renal irreversível e grave, com ritmo de filtração 

glomerular menor que 15 ml/min/1,73m2 (1). Nesse estágio de doença, indica-se 

alguma terapia de substituição renal – diálise peritoneal, hemodiálise ou transplante. 

O transplante renal é o tratamento de eleição para a falência renal em crianças, por 

promover melhor crescimento e desenvolvimento neurocognitivo, melhor qualidade de 

vida e sobrevida superior às crianças em lista de espera (2,3).  

 

Dados brasileiros sobre a prevalência de falência renal são escassos e estimados a 

partir do número de pacientes em diálise. No Brasil, a taxa de prevalência de pacientes 

em diálise é estimada em 684 por milhão de população, com tendência a elevação 

nos últimos anos (4). Desses pacientes em diálise, apenas uma pequena parcela 

(pouco mais de 1%) (4) está na faixa etária pediátrica, com estudo estimando cerca 

de 1200 pacientes menores de 19 anos em diálise no ano de 2011, ou uma 

prevalência de 20 casos por milhão de população pediátrica (5).  

 

O Brasil foi o quarto país em número absoluto de transplantes renais no ano de 2022, 

considerando todas as faixas etárias. Em números relativos, o país ficou em 37º lugar, 

com 23,8 transplantes por milhão de população. Ao longo de 2023, foram registrados 

302 transplantes renais pediátricos (quase 5% dos transplantes renais como um todo), 

mas a grande maioria desta atividade transplantadora (87%) se concentra em oito 

estados da federação, incluindo a Bahia (6). Inequidades regionais foram descritas, 

com melhores taxas de transplantação pediátrica e menor tempo de espera em lista 

nas regiões Sul e Sudeste, além de grande impacto da faixa etária do paciente 

pediátrico na chance de transplantação, acentuadamente nas regiões Norte e Centro-

Oeste (7). Neste último ano de 2023, a Bahia destacou-se com o terceiro lugar em 

número de transplantes renais pediátricos, atrás apenas de São Paulo (SP) e Rio 

Grande do Sul (RS). 

 

Na Bahia, o programa de transplante renal pediátrico se iniciou no ano de 2009, no 

Hospital Ana Nery (HAN), centro único a realizar o procedimento desde então. Todos 

os pacientes renais crônicos abaixo de 18 anos em diálise ou com indicação de 

transplante renal são referenciados para esse serviço, por orientação da Central 



14 
 

Estadual de Transplante. Mesmo pacientes atendidos na Saúde Suplementar, fora do 

âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS, são encaminhados ao hospital, que atende, 

portanto, toda a população pediátrica do estado elegível para transplante. A equipe 

assistente do Transplante Renal, após avaliação das condições do paciente, prepara 

e lista tais crianças para concorrerem a órgãos de doadores falecidos ou encaminha 

para doação em vida. Alguns pacientes, devido a características clínicas particulares 

- a saber, baixo peso do receptor (abaixo de 10 a 12kg) ou elegíveis para transplante 

duplo (rim-fígado) - são encaminhados para serviços de referência de Transplante 

Renal Pediátrico fora do estado da Bahia (São Paulo ou Porto Alegre). Outros, por 

decisão da família, podem optar por serem listados com outra equipe pediátrica no 

Brasil, tal qual garantido na lei.  

 

Dados referentes aos transplantes renais pediátricos no Brasil como um todo, em um 

acompanhamento de 14 anos, foram descritos e publicados, numa iniciativa de 

colaboração de diversos centros brasileiros (8). No entanto, dados mais detalhados e 

referentes exclusivamente à realidade regional da Bahia não são descritos em 

literatura. Segundo o último censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), de 2022, a Bahia está no pior quartil de renda per capita, Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) e índices educacionais, em comparação aos demais 

estados da federação – Figura 1; apenas pouco mais que a metade da população tem 

acesso a rede de esgoto (9). Tal realidade socioeconômica pode modificar a 

assistência de saúde e os resultados de um tratamento complexo como o transplante. 

Dessa forma, esse projeto poderá expandir o conhecimento acerca do transplante 

pediátrico e os fatores envolvidos no sucesso desse tratamento no cenário regional, 

colaborando para melhor assistência local e somando-se às experiências relatadas 

nos mais diferentes contextos, estados e países. 
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Figura 1 - Panorama socioeconômico da Bahia em relação a demais estados do 
país.  

 

 

A: Anos iniciais do ensino fundamental (rede pública). B: rendimento nominal mensal domiciliar per 
capita. C: Índice de Desenvolvimento Humano (IDH).  
Fonte: adaptado do Censo do IBGE 2022.  

A B

C
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo primário: 

 

Conhecer o perfil clínico-epidemiológico de crianças submetidas a transplante renal, 

com descrição de taxas de sobrevida dos pacientes e do enxerto, em unidade de 

referência no estado da Bahia. 

 

2.2 Objetivos secundários: 

 

Descrever outras complicações no acompanhamento dos pacientes pediátricos 

transplantados, tais como infecções por citomegalovírus (CMV), nefropatia por 

polioma vírus, doença linfoproliferativa pós-transplante e episódios de rejeição. 

 
Explorar fatores capazes de predizer pior evolução do enxerto 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Doença renal crônica: definição, classificação, etiologia, tratamentos de 

substituição renal 

 

A doença renal crônica (DRC) é definida como qualquer anormalidade na estrutura ou 

na função dos rins – seja por exames de imagem, sedimento urinário ou exames 

bioquímicos - presente por pelo menos 3 meses, com implicações para a saúde. A 

redução do ritmo de filtração glomerular (RFG), classicamente estimada pela 

creatinina sérica, não é sempre requerida para o diagnóstico; ao contrário, quando o 

RFG estimado (RFGe) encontra-se abaixo de 60ml/min/1,73m2, outras anormalidades 

não são necessárias para preencher o critério de DRC. A doença tem curso 

classicamente oligo- ou assintomático, com progressão inexorável para estágios mais 

avançados, quando surgem sintomas e impactos em múltiplos sistemas (10).  

 

A DRC é classificada baseada na sua causa, do grau de albuminúria e do RFG (10). 

A categorização por RFG define seis grupos (G1, G2, G3a, G3b, G4 e G5), sendo o 

último deles (G5) caracterizado como falência renal, com RFG < 15 ml/min/1,73m2. 

Nos estágios anteriores, costuma-se indicar o tratamento dito conservador, com uso 

de medicamentos, modificações de alimentação e outros hábitos de vida. Já no 

estágio mais avançado de doença, indica-se alguma terapia de substituição renal: 

diálise peritoneal, hemodiálise e transplante renal.  

 

A doença renal crônica (DRC) vem sendo descrita como um problema de saúde 

pública mundial, principalmente em adultos (11). Em virtude de seu curso inicialmente 

silencioso, estima-se que a real prevalência da doença seja muito maior que o número 

de pacientes em diálise ou submetidos a transplante renal. Pacientes pediátricos 

correspondem a uma pequena porcentagem de todo o pool de renais crônicos (12); a 

despeito disso, a DRC tem consequências igualmente devastadoras sobre a saúde 

de crianças e adolescentes no mundo todo, com impacto sobre crescimento e 

desenvolvimento neurocognitivo, doença mineral-óssea e complicações 

hematológicas e cardiovasculares (13).  
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A DRC pediátrica tem como principal causa as malformações congênitas do trato 

urinário (CAKUT, do inglês, congenital anomalies of kidney and urinary tract), 

principalmente as hipodisplasias renais, o refluxo vesicoureteral, a válvula de uretra 

posterior e outras uropatias obstrutivas. Este grupo de doenças tem prevalência maior 

em meninos que em meninas e incide principalmente nos primeiros anos de vida. A 

etiologia glomerular, ao contrário, é mais frequente com o avançar da idade, tendo 

participação importante na adolescência. Dentre as glomerulopatias, a 

glomerulosclerose segmentar e focal (GESF) sozinha responde por uma parcela 

considerável dos pacientes com DRC (14). Outras patologias, como as doenças 

císticas, cistinose nefropática, síndrome hemolítico urêmica atípica, entre outras, 

também podem levar a DRC. Uma parcela dos pacientes com DRC não têm etiologia 

conhecida, sendo classificados como DRC de etiologia indeterminada. No Brasil, a 

porcentagem de DRC indeterminada em pacientes pediátricos em diálise chega a 

32,3%, muito acima da literatura mundial (5,12,13).  

 

No que se refere às terapias de substituição renal na Pediatria, a diálise peritoneal 

costuma ser indicada de forma mais frequente que nos adultos, principalmente em 

crianças mais jovens. Ela requer treinamento familiar e fornece independência do 

centro de diálise, sendo elegível, portanto, em pacientes que residem longe de centro 

de diálise e com condições domiciliares mínimas. Costuma permitir maior frequência 

escolar, motivo pelo qual é classicamente considerada método de escolha na 

Pediatria. A hemodiálise, em contraste, dispensa assistência técnica da família, 

centralizando o tratamento em uma clínica ou hospital; costuma fornecer controle 

hídrico mais preciso e pode ser iniciado mesmo em condições críticas ou de urgência, 

sem preparo prévio. Requer, no entanto, um dispositivo vascular (catéteres de longa 

permanência), o que pode representar um grande desafio em lactentes pequenos 

(13).  

 

3.2 Transplante renal: breve histórico, aspectos cirúrgicos, complicações e 

benefícios 

 

A superioridade do transplante renal como forma de tratamento de substituição renal 

entre crianças e adolescentes, em relação aos demais métodos dialíticos, é hoje bem 

documentada em literatura (3). No entanto, historicamente, desde que o primeiro 



19 
 

transplante renal foi realizado, em 1954, muitos avanços ocorreram até que o 

tratamento fosse disponibilizado de forma igualmente segura e eficaz para crianças 

(15). Alguns dos principais marcos envolvem o início do uso de terapias 

imunossupressoras, a saber: a introdução de prednisona e azatioprina, entre as 

décadas de 60 e 80, o surgimento da ciclosporina, na década de 80 – que modificou 

de forma marcante os desfechos dos transplantes renais, e posteriormente, em 1994, 

a introdução do tacrolimo e micofenolato sódico como opções de imunossupressores, 

além da ciclosporina e da azatioprina. O progresso no diagnóstico e nas possibilidades 

de tratamento das infecções intercorrentes também colaborou sobremaneira com 

melhores desfechos e menor mortalidade no pós transplante, com grande impacto na 

Pediatria.  

  

Em relação aos aspectos cirúrgicos, o transplante renal se diferencia de outros 

transplantes sólidos pelo fato de o implante do enxerto ser realizado em local diferente 

do órgão nativo (comumente em fossa ilíaca, em situação extraperitoneal), 

dispensando, com grande frequência, a realização de nefrectomia prévia. O rim doado

tem sua artéria e sua veia anastomosados em vasos do receptor, sob critério do 

cirurgião. Quando o doador é um lactente pequeno (menores de 10 ou 15 kg, ou 

menores de 2 anos), a técnica de implante en bloc pode ser utilizada, quando ambos 

os rins doados são implantados no mesmo receptor, permitindo uso de vasos maiores 

(aorta e cava do doador) para anastomose. Em receptores menores de 10kg, uma 

incisão em linha média, com implante intraperitoneal e anastomoses em aorta e cava 

pode ser eventualmente necessário (16–18). Em seguida, o ureter do enxerto é 

anastomosado mais frequentemente na bexiga do doador. Dentre as complicações 

cirúrgicas mais comuns, estão infecções de ferida operatória, linfoceles, 

sangramentos, fístulas ou obstruções ureterais; a mais temida complicação cirúrgica, 

no entanto, é a trombose vascular. Trombose ocorre em frequência altamente variável 

no transplante renal, e costuma ter desfechos catastróficos, levando a perda do 

enxerto na imensa parte dos casos. Outros aspectos além dos cirúrgicos podem 

favorecer o surgimento de trombose, como alguma tendência trombofílica do receptor 

ou eventos imunológicos como rejeições, infecções e recidiva de GESF no pós-

transplante (17,19).  
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Outra entidade comum no pós-transplante renal imediato é a chamada função 

retardada de enxerto (do inglês, delayed graft function: DGF). Sua definição é variada 

em literatura e costuma levar em consideração a necessidade de diálise nos primeiros 

sete dias após o procedimento e/ou a variação de creatinina sérica; em parte em 

função dessa variação, a frequência de DGF é bastante diversa entre os centros 

transplantadores (20). Um estudo multicêntrico brasileiro estimou a incidência de DGF 

em mais de 50% dos transplantes renais de adultos em nosso país; nesse estudo, 

DGF prolongada – especialmente por mais de 14 dias – esteve correlacionada com 

piores desfechos do transplante – maior risco de rejeição, pior taxa de filtração 

glomerular e pior sobrevida de enxerto e de paciente com 1 ano (21).  

 

No seguimento do transplante, destacam-se as complicações causadas por 

imunoativação e as infecções. Rejeições agudas são definidas como deterioração 

aguda da função do enxerto acompanhada de mudanças patológicas específicas no 

enxerto; podem ser mediadas por células T (ou rejeições celulares) ou por anticorpos. 

Elas são classificadas por um sistema específico, conhecido como sistema de Banff, 

que sofre atualizações frequentes, a última delas em 2022 (22,23). O tratamento das 

rejeições é bastante diverso a depender da classificação de Banff, podendo incluir 

pulsoterapia com metilprednisolona, globulina anti-timócito (ATG), outros 

imunobiológicos e plasmaferese. Os avanços dos últimos 20 anos, tanto na indução 

de imunossupressão quanto no uso de imunossupressores de manutenção, são 

responsáveis não apenas pela redução dramática da incidência de rejeições nos 

transplantes renais, mas também em melhor resposta ao tratamento destas, 

principalmente aquelas mediadas por células T. A despeito disso, as rejeições 

mediadas por anticorpo seguem sendo uma das principais causas de perda de enxerto 

a longo prazo (24). 

 

No entanto, o uso de imunossupressores traz consigo o risco de complicações 

infecciosas. Dentre as infecções mais relevantes no pós transplante, a infecção por 

citomegalovírus (CMV) sempre foi reconhecida como um obstáculo incômodo, desde 

o início da prática de transplante de órgãos sólidos – responsável por alta 

morbimortalidade historicamente (15), mas mantendo-se ainda bastante frequente na 

atualidade, apesar de avanços em diagnóstico e tratamento. O CMV é um vírus 

bastante comum, com prevalência de cerca de 30-97% a depender da localização 
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geográfica (25). Após uma infecção primária, manifesta como doença febril 

autolimitada em imunocompetentes ou mesmo de forma totalmente assintomática, o 

vírus permanece latente por tempo indeterminado. Nos receptores de transplante, a 

imunossupressão causa replicação viral e reativação do CMV, tanto de forma 

assintomática, definida como infecção por CMV, quanto como doença. Outra 

apresentação é o CMV primário, quando um receptor suscetível no pré-transplante 

(IgG negativo) se infecta com o vírus comumente via doador soropositivo (IgG 

positivo). O uso de imunossupressores mais potentes, tanto na indução como no 

tratamento de episódios de rejeição, está relacionado a maior risco de CMV (26). O 

diagnóstico no pós-transplante pode ser feito por uma diversidade de métodos, mais 

comumente ensaios moleculares e testes antigênicos (antigenemia), e menos 

frequentemente por histopatologia e cultura; as sorologias não têm valor. 

Recomendações sobre diagnóstico, tratamento e profilaxia estão publicadas em

diretrizes recentes (25,27). 

 

A infecção por polioma vírus, em oposição, passou a ser reconhecida como uma 

questão no pós-transplante renal relativamente recente, há menos de 30 anos (28). 

Inicialmente ela era entendida como entidade incomum de uma nefropatia por um 

vírus de tropismo urotelial – inocente em imunocompetentes - com evolução para 

perda do enxerto com grande frequência, em até 80% dos casos. Desde então, a 

comunidade transplantadora compreendeu melhor alguns aspectos sobre o polioma 

vírus, um patógeno frequente na população em geral, que, assim como o CMV, 

permanece latente no organismo após primo-infecção assintomática, com replicação 

em imunossupressos, inicialmente localizada no uroepitélio (causando virúria) e, em 

seguida, de forma sistêmica (causando viremia), evoluindo em uma parcela de casos, 

para lesão histopatológica em enxerto renal (nefropatia por polioma vírus) (29). Na 

atualidade, em diretrizes internacionais publicadas recentemente, recomenda-se a 

monitorização frequente da carga viral em urina e sangue, para posterior redução de 

imunossupressão do paciente transplantado, com o intuito de modificar a história 

natural de evolução para nefropatia por polioma vírus (30). 

 

Por fim, outro vírus de grande importância no contexto do pós-transplante renal é o 

Epstein-Barr vírus (EBV). Similarmente aos outros dois descritos, o EBV também tem 

característica de latência após primo-infecção, com replicação em cenários de 
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imunossupressão. No pós-transplante renal, o EBV está relacionado a mononucleose, 

alterações hematológicas e doenças orgânicas específicas (hepatite, pneumonite, etc) 

(31). Mais preocupante, no entanto, é o risco aumentado de malignidades que o EBV 

traz, por ser um vírus de potencial oncogênico, levando a uma entidade 

reconhecidamente importante, que é a doença linfoproliferativa pós-transplante (do 

inglês, post-transplant lymphoproliferative disease, PTLD). A PTLD está descrita no 

pós-transplante de vários órgãos sólidos; o transplante renal é considerado, em 

comparação a demais órgãos, de baixo risco para o desenvolvimento de PTLD. Ainda 

assim, a doença pode ter resultados devastadores, com alto risco de óbito. Na 

Pediatria, em particular, o risco de doença linfoproliferativa após transplante renal é 

29 vezes maior que na população pediátrica geral (32). Uma porcentagem alta dos 

casos de PTLD é relacionada a EBV. Fatores de risco para PTLD descritos em 

literatura são receptor soronegativo de rim de doador soropositivo para EBV, além do 

uso de indução imunológica com anticorpos depletores de células T (especialmente a 

globulina policlonal anti-timócito) (32,33). Uma diretriz da Sociedade Americana de 

Transplante publicada em 2019 recomenda o monitoramento da viremia para EBV 

apenas em pacientes de alto risco para PTLD (IgG negativo antes do transplante 

renal), para permitir tratamento preemptivo (ou seja, antes de doença clinicamente 

manifesta); na atualidade, a principal estratégia terapêutica nesse contexto é a 

redução de imunossupressão (34). 

 

Além da PTLD, o risco de câncer de uma forma global está aumentado nos 

transplantados renais, uma vez que a imunossupressão no contexto do pós 

transplante prejudica a vigilância imunológica aos tumores. Outras malignidades 

dignas de nota no pós transplante são os cânceres de pele, de outros órgãos sólidos 

(como carcinoma de células renais) e aqueles relacionados a outros vírus de potencial 

oncogênico (como cânceres ginecológicos e anorretais, relacionados a papilomavírus 

humano – HPV, e sarcoma de Kaposi, associado ao herpesvírus humano 8 – HHV8) 

(33).  

 

Na Pediatria, em particular, o risco de infecções por esses três principais vírus do pós-

transplante - CMV, polioma vírus e EBV – é mais alto que no transplante renal de 

adultos. Uma vez que a soroprevalência de todos esses vírus aumenta com a faixa 
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etária na população geral, a chance de um missmatch (receptor soronegativo com 

doador soropositivo) é muito maior com receptor pediátrico.  

 

Em oposição às complicações apresentadas até o momento, o transplante renal para 

a criança e o adolescente portadores de FALÊNCIA RENAL traz inúmeros benefícios. 

O mais evidente e talvez mais relevante é a maior sobrevida do paciente pediátrico 

após o transplante. Em comparação com a hemodiálise e a diálise peritoneal, o 

transplante renal tem menor taxa de mortalidade, embora ainda acima da mortalidade 

descrita para a população pediátrica da mesma faixa etária (3,35). A sobrevida global 

do paciente submetido a transplante pediátrico em 10 anos é estimada em 88% em 

metanálise recente (36), com tendência temporal a aumento de sobrevida já bem 

documentada em literatura (15,37), em decorrência dos avanços em inúmeros 

campos do tratamento. 

 

Outra importante vantagem do transplante em comparação aos métodos dialíticos é o 

maior potencial de retomada do crescimento e desenvolvimento do paciente (38,39). 

Baixo peso e baixa estatura são dois marcos da DRC na Pediatria, mesmo em fases 

iniciais da doença, com agravamento à medida que o RFG piora (13). Muitos fatores 

contribuem para o baixo ganho pôndero-estatural, dentre os quais se destacam a 

desnutrição, a doença mineral óssea e a acidose metabólica descompensada; com o 

transplante, muitas dessas características permanecem mais bem controladas que na 

diálise, permitindo retomada do crescimento. Este catch-up nem sempre é suficiente 

para atingir estatura final normal na idade adulta, principalmente quando o transplante 

ocorre após o início da puberdade (39). Além disso, o uso dos imunossupressores, 

principalmente o corticosteróide, pode comprometer o ganho de estatura. Dessa 

forma, na atualidade, sugere-se que o transplante indicado de forma precoce e a 

minimização do uso de prednisona (regimes sem corticóide ou com baixas doses) 

sejam estratégias capazes de amplificar o benefício sobre ganho estatural (40,41).  

 

Além disso, o transplante é capaz de oferecer melhor qualidade de vida para pacientes 

e seus familiares (42). No entanto, ainda há impactos sobre a qualidade de vida 

capturados por diversos estudos, principalmente relacionados a interação familiar, 

ajustamento escolar e relação com imagem corporal – afetada com frequência por 

cicatrizes e efeitos colaterais de medicamentos (43,44).  
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3.3 Transplante renal: noções de sobrevida, preditores de desfecho e 

retransplantes 

 

A sobrevida atual de um enxerto renal é altamente variável em literatura e estimada 

entre 10-15 anos (45,46). Dessa forma, um paciente transplantado na faixa etária 

pediátrica enfrentará, ao longo da vida, pelo menos dois transplantes renais (35,47). 

A despeito dos ganhos históricos de sobrevida de enxerto a curto prazo (15,16,48), 

em razão dos avanços no controle de infecções oportunistas e prevenção e tratamento 

de rejeições, a sobrevida a longo prazo ainda não sofreu benefícios tão impactantes 

(37); a maior parte das falências de enxerto renal na atualidade ocorre como resultado 

de rejeições crônicas e rejeições agudas. Trombose vascular, recorrência de doença 

de base e óbito com enxerto funcionante são outras causas importantes de perda de 

enxerto (48).  

 

A perda de um enxerto renal é um processo complexo, de ordem multifatorial e, 

frequentemente, lento e progressivo. A literatura médica se debruça sobre potenciais 

preditores de desfecho, buscando oportunidades de intervenções para melhorar a 

sobrevida de enxerto. Uma grande quantidade de estudos descreve que receptores 

negros têm maior risco de perda de enxerto, tanto entre adultos quanto na faixa etária 

pediátrica (35,48–52). Tal disparidade pode ser explicada por questões 

socioeconômicas relacionadas, diferenças em etiologia da DRC, maior tempo de 

diálise antecedendo o transplante, menor taxa de transplante preemptivo entre negros 

ou mesmo fatores imunológicos geneticamente determinados. Pazter et al (46) 

demonstraram em estudo com mais de 6000 crianças norte-americanas que 

receptores negros tiveram sobrevida de enxerto pior que brancos e hispânicos, 

mesmo com ajuste para variáveis demográficas, clínicas e específicas do transplante. 

 

Além da raça, transplantes com doador vivo apresentam desfechos consistentemente 

melhores que com doador falecido (35,48), em todas as séries. As sobrevidas de 

enxerto e de paciente costumam ser apresentadas inclusive de forma separada 

(doador vivo X doador falecido). Tal discrepância pode ser explicada por maior 

compatibilidade do sistema de antígenos leucocitários humanos (HLA: Human 

Leucocyte Antigen), menor tempo de isquemia fria e menores taxas de DGF. Pode 

haver também contribuição do tempo de espera em lista, outro preditor de desfecho 
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(53): maior tempo de espera por um transplante pode levar a piores desfechos por 

acúmulo de complicações cardiovasculares em diálise, sensibilização por transfusões 

prévias, permanência em estado inflamatório crônico por mais longo período. Por fim, 

transplantes preemptivos, realizados antes do início de diálise, também costumam ter 

melhor sobrevida de enxerto. Tal achado já foi evidenciado tanto em adultos quanto 

em crianças (54–56). 

 

Retransplantes também podem ser considerados procedimentos de maior 

complexidade e eventualmente, de maior risco de desfechos negativos(49,57). Um 

transplante anterior funciona como um evento sensibilizante a uma carga de antígenos 

HLA, com maior risco de episódios de imunoativação após o transplante subsequente. 

Além disso, as anastomoses vasculares do enxerto novo requerem outro leito 

vascular, diferente do utilizado para o primeiro transplante. Atualmente, a quantidade 

de pacientes aguardando por um segundo ou terceiro transplante é crescente no 

mundo inteiro. Estima-se que 15% dos transplantes (adulto ou pediátricos) realizados 

na atualidade nos Estados Unidos da América (EUA) sejam, na verdade, 

retransplantes (57). 

 

3.4 Transplante renal: regulamentação, logística e noções de priorização 

 

No Brasil, a legislação vigente sobre o Sistema Nacional de Transplante (SNT) tem 

como base uma primeira lei em 1997, atualizada pela última vez em 2017. Foi também 

em 2017 que se consolidou o Regulamento Técnico do Sistema Nacional de 

Transplante (SNT), com portaria do Ministério da Saúde (58). Na atualidade, todos os 

potenciais receptores de rim devem ser cadastrados no SNT. Como regra geral, os 

pacientes com indicação de transplante renal (sejam aqueles já em diálise ou 

pacientes com DRC avançada) são encaminhados para um centro transplantador. 

Cada centro transplantador costuma ter clínicas de diálise a ele vinculadas, facilitando 

o encaminhamento dos pacientes. Pacientes menores de 18 anos são referenciados, 

na Bahia, para o único centro transplantador pediátrico do estado. O paciente 

candidato a transplante é então submetido a uma avaliação clínica, laboratorial e de 

imagem cautelosa, minimamente recomendada no Regulamento Técnico, mas 

comumente mais extensa, a critério da equipe e por indicação clínica. Em seguida, a 

equipe define o paciente como apto a ser inscrito e listado para o SNT, após tipificação 
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HLA (loci A, B, DR e DQ) e coleta de painel de reatividade de anticorpos classe I e 

classe II (58).  

 

Potenciais doadores em vida também passam por avaliação médica cautelosa para 

fins de avaliação de risco. Apenas parentes até 4º grau podem doar rim no Brasil; 

doações não aparentadas em vida demandam autorização jurídica e de comitê de 

Ética e comunicação ao Ministério Público. Potenciais doadores falecidos são 

identificados após diagnóstico de morte encefálica. Após aceite familiar, exames 

laboratoriais – também definidos no Regulamento do SNT – são realizados; em 

particular, a tipagem HLA é realizada e é a partir dela que se forma um ranking de 

potenciais receptores. O ranking é o que se assemelha à fila de transplante e ele é 

determinado por um sistema de pontuação com diversos critérios – o principal deles 

é a compatibilidade HLA entre doador e receptor. Outros critérios com peso menor 

são receptor com diabetes, receptor que doou rim em vida, receptor 

hipersensibilizado. Aqui, cabem duas ressalvas importantes. O tempo de espera em 

lista é considerado critério de desempate quando há compatibilidade HLA idêntica 

entre dois receptores. Além disso, receptores pediátricos recebem pontuação extra 

em casos de doadores pediátricos (58). 

 

Essa é considerada uma política de priorização pediátrica, atualmente em voga no 

Brasil. Outros modelos de alocação preferencial de rins para crianças são adotados 

em países diferentes, sempre com intenção de reduzir o tempo de espera das crianças 

e adolescentes por um transplante. Nos Estados Unidos, por exemplo, de 2005 até 

2014, todos os órgãos de doadores com menos de 35 anos eram alocados 

preferencialmente para crianças (Share-35). A partir de 2014, a política de alocação 

mudou (Kidney Allocation System ou KAS), com a intenção de favorecer minorias 

étnicas e pacientes hipersensibilizados, alocando órgãos de melhor qualidade para 

pacientes com maior benefício (sobrevida) esperado. Sob esse modelo, crianças 

recebem preferencialmente rins de doadores com um Índice de Perfil de Doador de 

Rim (do inglês Kidney Donor Profile Index, KDPI) < 35 (correspondente aos 35% 

melhores rins recuperados do último ano) (59).  

 
Harambat et al revelaram que a robustez do sistema de procura e captação de órgão 

de doadores falecidos e a política de priorização pediátrica em curso em um país são 
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fatores não médicos muito relevantes para a chance de transplantação de uma criança 

entre países europeus. Fatores relacionados a estrutura de serviços de saúde também 

são capazes de impactar a probabilidade de uma criança receber um transplante 

renal. Ademais, esse estudo revelou que a chance de uma criança viver com um 

transplante renal na Europa é fortemente dependente do produto interno bruto do país 

(60).  

 

Ainda sobre esses aspectos macroeconômicos e estruturais, estudos se debruçaram 

sobre os desafios específicos do transplante renal pediátrico em países de renda 

baixa e baixa-média (61,62). Nessas localidades, as dificuldades descritas passam 

por necessidade de testagem genética antes do procedimento, em certos contextos 

clínicos, doenças de caráter recidivante após transplante, além de questões com 

deslocamento dos pacientes de regiões remotas até o centro transplantador, por 

ausência de estrutura mínima de exames de imagem ou laboratório na localidade do 

paciente transplantado e com risco de perda de seguimento. Acima de tudo, os altos 

custos relativos a um programa de transplante e a necessidade de expertise técnica 

de um time multidisciplinar, capaz de ofertar seguimento prolongado e rigoroso para 

famílias, com estrutura de diagnóstico e tratamento relativamente sofisticados, 

também são barreiras substanciais aos programas de transplante em regiões menos 

desenvolvidas.  

 

No Brasil, apesar da taxa de transplantação global estar acima do descrito para países 

de renda baixa ou baixa-média (6,2 transplantes por milhão de população pediátrica, 

em comparação a taxas descritas como menores que 4 naqueles países) (6), existem 

disparidades regionais já descritas em literatura (7). Questões relativas ao custo da 

terapia de substituição renal no nosso país também já foram alvo de estudo e

publicação, revelando que, a despeito de alto custo do transplante renal pediátrico 

inicialmente, esse tratamento se mostra menos caro que a diálise a médio e longo 

prazo (após cerca de 13-16 meses) (63).  

 

Diante do exposto, vê-se que o transplante renal pediátrico é tratamento complexo e 

caro, mas com benefícios inquestionáveis em relação às outras terapias de 

substituição renal. Ampliar o conhecimento sobre esse tratamento ofertado na 
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realidade regional do estado da Bahia deve ser foco de interesse da Nefrologia 

Pediátricos e de órgãos públicos, no contexto do SUS.  
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Desenho de estudo 

 

Trata-se de coorte retrospectiva analítica. 

 

4.2 População alvo 

 

Pacientes pediátricos submetidos a transplante renal na Bahia. 

 

4.3 População fonte 

 

Pacientes transplantados pediátricos do Hospital Ana Nery, em Salvador, na Bahia. 

 

4.4 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos os transplantes renais realizados em pacientes menores de 18 anos 

no serviço do Hospital Ana Nery até dezembro de 2022, permitindo pelo menos um 

ano completo de seguimento ao final do estudo. O mesmo paciente poderá ter

realizado mais de um transplante no serviço. 

 

4.5 Critério de exclusão 

 

Pacientes com transplante realizados nos primeiros anos de programa (2009 a 2012) 

foram excluídos do estudo devido a alta frequência de dados faltantes (sem prontuário 

eletrônico) e inconsistência de variáveis de desfecho secundário (infecção por CMV 

ou polioma vírus, por exemplo). 

 

Pacientes acompanhados no ambulatório de Transplante Renal Pediátrico do Hospital 

Ana Nery, mas que não realizaram transplante renal no serviço (por opção familiar ou 

por indicação clínica de procedimento em outro serviço), também foram excluídos do 

estudo.  
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4.6 População do estudo 

 

Pacientes pediátricos submetidos a transplante renal no Hospital Ana Nery, em 

Salvador, na Bahia, entre janeiro de 2013 a dezembro de 2022, totalizando mínimo de 

1 ano e máximo de 10 anos de seguimento. 

 

4.7 Procedimentos do estudo 

 

A coleta de dados partiu de um banco de dados institucional, que é constantemente 

atualizado para obtenção de dados operacionais para o serviço. Os dados clínicos, 

evolução e ocorrências de desfechos foram capturados com base nas anotações do 

prontuário médico, em formato físico e eletrônico. Não houve entrevista direta ao 

paciente por conta da pesquisa.  

 

Para outras variáveis de interesse e dados eventualmente faltantes, foi consultado o 

Sistema Nacional de Transplante (SNT) do Ministério da Saúde, que armazena dados 

referentes a todos os transplantes realizados em território nacional, a partir do nome 

do receptor e seu registro no SNT. Todos os dados foram anonimizados antes da 

realização das análises propostas nesse projeto. 

 

4.8 Variáveis de interesse / definições 

 

i) Variáveis sócio-demográficas: sexo biológico, idade no momento do 

transplante, raça (preferencialmente auto-declarada em questionário de 

admissão do Serviço Social, OU confome cadastrado no hospital), 

naturalidade e procedência, com IDHM referente ao domicílio. 

 

ii) Variáveis clínicas: 

a) antropométricas: peso em quilos e estatura em cm logo antes do 

transplante (na admissão ou na consulta ambulatorial anterior à data do 

transplante). 

b) sobre doença renal: etiologia da doença renal crônica (em formato 

detalhado e categorizada em malformações de trato urinário, GESF, 

outras glomerulopatias não-GESF, indeterminada ou outra), tratamento 
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anterior ao transplante (hemodiálise, diálise ou apenas tratamento 

conservador), tempo de espera em lista (definida como tempo entre a 

inscrição no SNT até a data do transplante), tempo em diálise para os 

transplantes não preemptivos (definido como tempo entre o início do 

tratamento dialítico, independente de qual seja ou se mais de um, até a 

data do transplante), presença de outras comorbidades. 

c) sobre status imunológico e sorológico prévio ao transplante: tipagem 

ABO, painel classe I e classe II (ou maior porcentagem dentre as duas 

classes), sorologias de vírus da imunodeficiência humana (HIV), 

hepatites B e C, além de CMV e EBV e quantidade de transfusões 

sanguíneas relatadas (categorizada como zero, entre 1-5, entre 5-10 e 

mais que 10 transfusões, assim como definido no SNT). 

d) sobre o doador: registrado se doador falecido ou vivo aparentado, sexo 

biológico, idade, peso e altura (conforme registro no anexo IV do SNT 

para os doadores falecidos e em admissão médica da data do 

transplante ou em última consulta ambulatorial antes do transplante para 

os doadores vivos), status sorológicos quanto a HIV, hepatites B e C, 

CMV e EBV) e comorbidades relevantes; no caso de doadores falecidos, 

foram anotadas também as causas de óbito e a creatinina final.  

e) sobre o transplante per se: data do transplante, se primeiro procedimento 

ou retransplante, se implante simples ou en bloc, tempo de isquemia fria 

registrada no SNT (definida em literatura como o tempo em horas desde 

o clampeamento da aorta do doador até a retirada do órgão do gelo, 

pouco antes do implante no receptor), tipo de indução imunológica (se 

uso de globulina anti-timócito, inibidor de receptor de interleucina-2, 

metilprednisolona ou outro esquema), além da imunossupressão de 

manutenção inicial e se houve mudança desse esquema proposto ainda 

durante o internamento do transplante. A existência de DGF (definida 

como necessidade de diálise na primeira semana após o transplante), 

também foi capturada naqueles transplantes que não cursaram com 

perda precoce (definida como perda de enxerto nos primeiros 7 dias de 

transplante).  
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iii) Variáveis de desfecho: as variáveis de desfecho primário foram capturadas 

em cinco momentos diferentes, no momento da alta hospitalar após o 

transplante, após um ano de transplante, após três, cinco e dez anos de 

transplante, sendo categorizadas como enxerto funcionante, perda do 

transplante com retorno à diálise, óbito com enxerto funcionante ou perda de 

seguimento. A perda do enxerto ocorrida nos primeiros 90 dias após o 

transplante foi definida como disfunção primária de enxerto; a ocorrida nos 

primeiros sete dias foi subcategorizada como perda precoce (não contribuindo 

para contabilização de DGF).  

 

iv) variáveis clínicas de seguimento: infecção por CMV foi definida como reação 

em cadeia de polimerase (PCR)-CMV positivo OU antigenemia positiva OU 

achado em biópsia sugestivo de CMV, que tenha motivado tratamento com 

ganciclovir ou afim OU ajuste de imunossupressão; de forma similar, infecção 

por polioma vírus foi definida como PCR-BK vírus (em urina ou sangue) 

positivo OU pesquisa de células decoy (urina) positiva OU achado em biópsia 

sugestivo de nefropatia por polioma, que tenha motivado ajuste de 

imunossupressão; episódios de rejeição ao longo do seguimento foram 

registrados, definidos como episódio de rejeição aguda presumida, motivando 

tratamento empírico, ou confirmada por biópsia; diagnóstico de doença 

linfoproliferativa pós-transplante também foi registrado, além de infecção 

grave, definida como quadro infeccioso viral (com exceção de CMV ou 

polioma vírus), bacteriano, fúngico ou parasitário, confirmado ou presumido, 

que tenha motivado internamento. Além disso, ocorrência de mudança de 

imunossupressão e a motivação para tal, além de outras intercorrências 

clínicas relevantes também foram registradas ao longo do seguimento dos 

transplantados. Esses dados foram obtidos em quatro períodos distintos: 

entre alta e primeiro ano (para todos os enxertos funcionantes na alta), entre 

primeiro e terceiro ano (para todos os enxertos funcionantes após o primeiro 

ano), entre o terceiro e o quinto ano (para todos os enxertos funcionantes após 

o terceiro ano) e entre o quinto e o décimo ano de transplante (para todos os 

enxertos funcionantes após o quinto ano). 
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v) análise de sobrevida: conforme recomendado em literatura (64), três 

estimativas de sobrevida foram calculadas. A sobrevida do paciente foi 

definida como tempo entre o transplante e o óbito do doente OU perda de 

seguimento; neste caso, mesmo óbitos que ocorreram muito tempo após a 

perda do enxerto são contabilizados. A sobrevida global do enxerto foi definida 

como tempo entre o transplante e a perda do enxerto (retorno a diálise ou 

retransplante) OU a data do óbito com enxerto funcionando OU a última data 

de follow up com enxerto funcionante. Já a sobrevida do enxerto censurada 

para óbito foi definida como tempo entre o transplante e a perda do enxerto 

(retorno a diálise ou retransplante) OU a data do óbito com enxerto 

funcionando OU a última data de follow up com enxerto funcionante; nesse 

caso, o óbito com enxerto funcionante é tratado como censura de seguimento, 

na data do evento fatal. Quando tais eventos de desfecho não ocorreram, deu-

se censura administrativa em 31/12/2023. 

 

4.9 Considerações éticas do projeto 

 

O Hospital Ana Nery está em conformidade com os regulamentos brasileiros e 

internacionais aplicáveis a pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com a 

Resolução 466/2016, Conferência Internacional de Harmonização (ICH) / diretrizes de 

Boas Práticas Clínicas (GCP).  

 

Os pacientes do estudo não foram abordados diretamente pela pesquisadora. Todos 

os dados coletados na pesquisa foram obtidos por prontuário médico físico ou 

eletrônico, com consulta ao Sistema Nacional de Transplante. Uma parcela dos 

pacientes incluídos na coorte já perdeu seguimento com a equipe assistente, por óbito 

ou transferência para outro serviço eventualmente em centros e cidades à escolha do 

paciente; portanto, tais sujeitos não têm mais contato com equipe médica assistente 

pediátrica, com eventual inacessibilidade mesmo telefônica. Dessa forma, termo de 

consentimento legal e esclarecido foi dispensado para todos os pacientes. 

 

Esse estudo ofereceu risco de perda de confidencialidade em virtude da consulta a 

prontuários e ao Sistema Nacional de Transplante. Para minimizar tal risco, o 

participante foi identificado por um número e todas as informações obtidas do paciente 
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entraram no banco de dados identificados apenas pelo número no estudo. Todas as 

entradas em computador e programas de rede foram realizadas apenas com o código 

numérico. Não houve entrevista direta pela equipe pesquisadora nem utilização de 

material biológico ou procedimento médico adicional - além do acompanhamento 

médico tradicional, na forma de consultas com equipe assistente.  

 

Antes do início do estudo, os investigadores principais submeteram o protocolo e os 

demais documentos necessários para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) do Hospital Ana Nery, com certificado de apresentação para apreciação ética 

(CAAE) nº 75834723.2.0000.0045 - Anexo A. A coleta dos dados foi iniciada após a 

sua aprovação ética pelo Sistema CEP/CONEP.  

 

4.10 Financiamento 

 

Os custos relativos ao presente estudo foram subsidiados com recursos próprios. 

 

4.11 Análise estatística 

 

Para elaboração do banco de dados, análise descritiva e analítica, foi utilizado o 

software Stata, versão 17.0 para Windows.  

 

Os resultados foram apresentados por meio de tabelas, gráficos e/ou figuras; as 

variáveis categóricas foram expressas em porcentagem; variáveis numéricas 

contínuas foram expressas em mediana e intervalo interquartil (IIQ) e algumas, 

quando de relevância clínica, também como variação.  

 

Para a análise das correlações de grupos, foram utilizados o teste t de 

Student ou Mann-Whitney. As diferenças de médias foram obtidas por meio do teste t 

ou ANOVA. Teste de chi-quadrado e teste exato de Fisher foram utilizados para avaliar 

correlação entre variáveis ordinais e nominais. As taxas de sobrevida de enxerto 

(global e censurada para óbito) e de paciente foram estimadas por curva de Kaplan-

Meier, apresentadas para 1, 3, 5 e 10 anos de transplante, junto a seu intervalo de 

confiança (IC).  
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Para análise exploratória de potenciais preditores de sobrevida global de enxerto e do 

paciente, foram selecionadas diversos candidatos baseado em revisão de literatura e 

plausibilidade clínica. Em razão da alta frequência de perda de enxerto com amostra 

de tamanho limitado, optou-se por utilizar sobrevida de enxerto em 5 anos na análise 

de preditores, o que permitiu número suficiente de eventos de interesse com número 

adequado de pacientes sob risco. Todas as variáveis foram submetidas a análise 

univariada por  teste de log-rank, quando variáveis categóricas e modelo de regressão 

de Cox, quando variáveis numéricas contínuas. Em seguida, variáveis independentes 

que apresentaram p≤0,20 foram selecionadas para entrar no modelo multivariado por 

regressão de Cox (análise de regressão proporcional de hazard). Multicolinearidade 

foi avaliada por medida de fatores de inflação de variância (VIF); as variáveis com VIF 

> 10 foram retiradas do modelo uma a uma, permanecendo apenas aquelas com VIF

< 10. Então, após análise multivariada e teste de colinearidade, foram consideradas 

variáveis preditoras aquelas com valor de p < 0,05 nos testes bicaudais.  
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5 RESULTADOS 

 

Desde o início do programa de Transplante Renal Pediátrico, em 2009, até dezembro 

de 2023, foram realizados 162 transplantes no Hospital Ana Nery. Após aplicação dos 

critérios de inclusão e exclusão, foram considerados 101 transplantes (Figura 2), 

referentes a 95 pacientes (6 foram transplantados mais de uma vez no período do 

estudo). 

 

Figura 2. Definição da população de estudo. Salvador, Bahia. 

 
Fonte: autores 

 

A Tabela 1 mostra as características demográficas e clínicas das crianças submetidas 

a transplante renal no período estudado. Praticamente não houve predominância de 

sexo na população, majoritariamente proveniente do interior e, em sua imensa 

maioria, declarada como negros (92% pretos ou pardos).  

 

No momento do transplante, a idade mediana foi de 12 anos (9-15 anos), com peso 

mediano de 28kg (21-40,3kg) e estatura mediana de 135cm (120-155cm). A menor 

criança transplantada tinha 9,6kg e a mais jovem, 3 anos.  

 

A etiologia mais frequente de DRC no momento do transplante foi o grupo das 

malformações congênitas do aparelho urinário, seguido da etiologia indeterminada em 

pouco mais de ¼ da coorte. Os pacientes portadores de CAKUT eram 

significativamente mais jovens e predominantemente do sexo masculino, conforme 

revelado na Tabela 2. A Tabela 3 revela a preponderância de CAKUT entre menores 
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de 10 anos, embora sem significância estatística. DRC de etiologia indeterminada 

também foi igualmente frequente na população estudada. 

 

A maior parte dos pacientes tinha histórico de transfusão, sendo 60,4% deles com 1-

5 transfusões anteriores; no entanto, apenas 5,9% tinham histórico anterior de 

transplante renal prévio. Todas as crianças transplantadas eram soronegativas para 

HIV, hepatite B e hepatite C; o status sorológico para CMV era conhecido em quase  

 

Tabela 1 - Caracterização dos transplantados renais pediátricos em Salvador – BA, 
2013-2022. 
Variável / Característica Valor 
Sexo masculino, n (%) 50 (50,5) 
Raça, n (%) 
   Pretos 
   Pardos 
   Brancos 
   Dados faltantes 

 
19 (18,8) 
73 (72,3) 
8 (7,9) 
1 (1) 

Idade em anos, mediana (IIQ), n = 101 
   Variação 

12 (9-15) 
3-18 

Peso em quilos, mediana (IIQ), n = 101 
   Variação 

28 (21-40,3) 
9,6-85 

Estatura em centímetros, mediana (IIQ) 
   Dados faltantes 

135 (120-155) 
2 (2) 

Procedência, n (%) 
   Capital 
   Interior 
   Outro estado 

 
35 (34,6) 
65 (64,4) 
1 (1) 

Tipagem sanguínea, n (%) 
   O 
   A 
   B 
   AB 

 
53 (52,5) 
32 (31,7) 
13 (12,9) 
3 (2,9) 

Transfusões sanguíneas prévias, n (%) 
   Zero 
   1-5 transfusões 
   6-10 transfusões 
   >10 transfusões 

 
27 (26,7) 
61 (60,4) 
8 (7,9) 
5 (5) 

PRA (%), mediana (IIQ) 8 (0-27,1) 
Retransplante, n (%) 6 (5,9) 
Status sorológico, n (%) 
   HIV / hepatite B / hepatite C negativo 

 
101 (100) 

Sorologia para CMV prévia, n (%) 
   IgG positivo 
   Dados faltantes 

 
93 (93) 
1 (1) 

Sorologia para EBV prévia, n (%) 
   IgG positivo 
   Dados faltantes 

 
37 (36,6) 
52 (51,5) 

Fonte: autores 
IIQ: intervalo interquartil, PRA: painel de reatividade de anticorpos, HIV: vírus da imunodeficiência 
humana, IgG: imunoglobulina G, CMV: citomegalovírus, EBV: Epstein-Barr vírus. 
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Tabela 1 - Caracterização dos transplantados renais pediátricos em Salvador – BA, 
2013-2022. Continuação. 
Variável / Característica Valor 
Etiologia da DRC, n (%) 
   CAKUT 
   GESF 
   Glomerulopatias não-GESF 
   Indeterminada 
   Outra 

 
29 (28,7) 
17 (16,8) 
17 (16,8) 
27 (26,7) 
11 (10,9) 

Tratamento no momento do transplante, n (%) 
   Conservador (preemptivo) 
   Diálise peritoneal 
   Hemodiálise 

 
21 (20,8) 
27 (26,7) 
53 (52,5) 

Mais de uma modalidade de diálise, n (%) 
   Não se aplica – transplante preemptivo 

17 (21,2%) 
21 

Tempo de diálise em meses, mediana (IIQ) 
   Variação 
   Não se aplica (transplante preemptivo) 

16 (9-18,5) 
1-63 
21 

Tempo de espera em meses, mediana (IIQ), n = 93 
   Não se aplica (transplante doador vivo) 

6,8 (3,1-13,4) 
8 

Fonte: autores 
IIQ: intervalo interquartil, DRC: doença renal crônica, CAKUT: congenital anomalies of the kidney and the urinary 
tract ou anomalias congênitas renais e do trato urinário, GESF; glomeruloesclerose segmentar e focal. 

 

todos os pacientes, com soropositividade em 93% da população estudada. Já a 

sorologia para EBV era conhecida em menos da metade das crianças transplantadas;

cerca de ¾ delas tinham IgG positivo para EBV (ou 36,6% da população total). 

Tabela 2 - Comparação de sexo biológico e idade conforme etiologia da DRC entre as 
crianças transplantadas renais em Salvador, Bahia, 2013-2022. 
 CAKUT 

(n = 29) 
Não-CAKUT 
(n=72) 

P valor 

Sexo feminino, n (%) 9 (31) 41 (56,9) 0,02 
Idade (anos), média ± DP  9,7 ± 4,5 12,4 ±3,7 0,003 

Fonte: autores 
DRC: doença renal crônica, CAKUT: congenital anomalies of the kidney and the urinary tract ou 
anomalias congênitas renais e do trato urinário, DP: desvio-padrão 
 
 
Tabela 3 - Comparação de grupos de etiologia da DRC conforme faixa etária entre as 
crianças transplantadas renais em Salvador, Bahia, 2013-2022. 
 Crianças ≤ 10 anos 

(n=37) 
Adolescentes 
(n=64) 
 

CAKUT 16 (43,2) 13 (20,3) 
GESF 5 (13,5) 12 (18,8) 
Glomerulopatias não-GESF 4 (10,8) 13 (20,3) 
Indeterminanda 8 (21,6) 19 (29,7) 
Outras 4 (10,8) 7 (10,9) 

P-valor: 0,165 
Fonte: autores 
DRC: doença renal crônica, CAKUT: congenital anomalies of the kidney and the urinary tract ou 
anomalias congênitas renais e do trato urinário, DP: desvio-padrão 
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A maior parte dos pacientes (52,5%) encontrava-se em hemodiálise no momento do 

transplante; 20,8% (21/101) dos doentes vinha em tratamento conservador,

caracterizando o transplante dito preemptivo. Dos 80 doentes em diálise, 21,2% já 

tinham feito mais de uma modalidade de diálise. O tempo mediano de diálise anterior 

ao transplante foi de 16 meses; tempos maiores que 3 anos ocorreram, embora com 

menor frequência. Já referente ao tempo de espera, a mediana foi de 6,8 meses; 

pouco mais de 5% dos transplantados aguardaram mais do que 2 anos desde a 

inscrição no SNT até o momento do transplante. 

 

Os transplantes com doador vivo aparentado foram pouco frequentes na coorte em 

questão (Tabela 4); 92,1% das crianças receberam rim de doador falecido. Doadores 

homens foram mais frequentes na coorte, embora essa predominância de sexo não 

tenha se relevado entre os doadores vivos. A idade mediana do doador foi de 17 anos; 

Tabela 4 - Caracterização dos doadores de rim das crianças transplantadas renais em 
Salvador, Bahia, 2013-2022 
Variável / Característica Valor  
Tipo de doador, n (%) 
   Falecido 
   Vivo 

 
93 (92,1) 
8 (7,9) 

Sexo masculino, n (%) 
   Entre doadores vivos, n (%) 
   Entre doadores falecidos, n (%) 

62 (61,4) 
4 (50) 
58 (62,4) 

Idade em anos, mediana (IIQ) 
   Entre doadores vivos, mediana (variação) 
   Entre doadores falecidos, mediana (variação) 

17 (12-31) 
34 (28-56) 
17 (0,6-61) 

Causa mortis do doador, n (%) 
   TCE / PAF / afogamento 
   AVCH 
   AVCI 
   Outra  
   Não se aplica (doador vivo) 

 
58 (62,4) 
10 (10,8) 
2 (2,1) 
23 (24,7) 
8 

Creatinina final do doador falecido em mg/dL (média ± DP) 1,2 ± 0,9 

Status sorológico (%) 
   HIV / hepatite B / hepatite C negativo, n=101 

 
101 (100) 

Sorologia para CMV prévia, n (%) 
   IgG positivo 
   Dados faltantes 

 
22 (21,8) 
40 (39,6) 

Sorologia para EBV prévia, n (%) 
   IgG positivo 
   Dados faltantes 

 
7 (6,9) 
94 (93,1) 

Fonte: autores 
TCE: traumatismo cranioencefálico, PAF: perfuração por arma de fogo, AVCH: acidente vascular 
cerebral hemorrágico, AVCI: acidente vascular cerebral isquêmico, HIV: vírus da imunodeficiência 
humana, IgG: imunoglobulina G, CMV: citomegalovírus, EBV: Epstein-Barr vírus 
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dentre os doadores falecidos, 68,8% eram menores de 18 anos. Todos eram 

soronegativos para HIV, hepatite B e C. A soropositividade para CMV foi infrequente 

(36,1% dos doadores que tinham sorologia reportada); o status sorológico para EBV, 

no entanto, era conhecido em parcela mínima dos doadores. Dentre os doadores 

falecidos, causas externas foram causa mortis muito frequente; AVCH e AVCI 

contribuíram em menor grau; a dosagem final média de creatinina do doador foi de 

1,2mg/dL (RFGe do doador não foi estimado nesse estudo). 

 
A técnica en bloc foi rara na coorte em questão. As crianças transplantadas receberam 

globulina anti-timócito com grande frequência, como regime de indução imunológica, 

seja isoladamente (51,5% dos transplantes), seja em combinação com anticorpos anti-

IL2r (2%). O tempo de isquemia fria (TIF) mediano foi de pouco mais de 19 horas, com 

máximo de 30,3h. Função retardada do enxerto também foi comum (49,4% dos 

pacientes), mesmo entre os transplantes intervivos (2 entre 7 transplantes intervivos, 

com 1 perda precoce nesse subgrupo). Quanto ao esquema de imunossupressão 

inicial, as drogas mais utilizadas foram tacrolimo, micofenolato (sódico ou mofetil) e 

prednisona; conversão de imunossupressão foi necessária em 7,7% das crianças, 

ainda durante o primeiro internamento. 

 
Tabela 5 - Caracterização dos transplantes renais pediátricos em Salvador, Bahia: 
cirurgia, pós-operatório precoce e tratamento imunossupressor, 2013-2022. 
Variável / Característica Valor  
Transplante en bloc, n (%) 1 (1) 
TIF em horas, mediana (IIQ) 
   Não se aplica – doador vivo 

19,4 (15,9-22,6) 
8 

DGF, n (%)  
   Missing    
   Não se aplica – perda precoce 

45 (49,4) 
4 (4,4) 
10 

Indução, n (%) 
   Anti-IL2r 
   Globulina anti-timócito 
   Metilprednisolona 
   Anti-IL2r + timoglobulina 

 
26 (25,7) 
52 (51,5) 
21 (20,8) 
2 (2) 

Imunossupressão, n (%) 
   Tacrolimo 
   Micofenolato sódico ou mofetil 
   Prednisona 
   imTOR 

 
99 (98) 
98 (97) 
96 (95) 
1 (1) 

Mudança de imunossupressão durante internamento, n (%) 
    Não se aplica – perda precoce 

7 (7,7) 
10 

Fonte: autores 
Anti-IL2r: anticorpo monoclonal anti-receptor da interleucina-2. DGF: delayed graft function ou retardo 
da função do enxerto, TIF: tempo de isquemia fria, imTOR: inibidor da Mammalian Target of 
Rapamycin.  
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O tempo mediano de follow-up dos transplantes (da data do procedimento até o final 

do estudo) foi de 70 meses, ou quase 6 anos, com mínimo de 14 meses e máximo de 

131 meses. A Figura 3 revela, de forma esquemática, o fluxo dos transplantes 

estudados nessa coorte, esclarecendo desfechos possíveis e tempos variados de 

seguimento. Nessa figura, revela-se um total de 33 perdas de enxerto ao longo de 

todo o tempo de estudo, a maior parte delas de forma primária; 3 crianças faleceram 

logo após a perda. A maioria das crianças que perdeu o transplante retornou à diálise; 

dessas, 4 faleceram meses ou anos após a perda do transplante. 

 
Figura 3. Diagrama de fluxo da coorte histórica dos transplantados renais pediátricos 
em Salvador, Bahia, 2013-2022. 

 
Fonte: autores 
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Durante o internamento do transplante, 18 pacientes sofreram perda do enxerto, 

sendo que 2 crianças foram à óbito ainda no internamento (2%) - Tabela 6. Os outros 

16 pacientes receberam alta em diálise após perda de enxerto; um deles chegou a 

manter imunossupressores por poucas semanas mesmo em diálise, mas não houve 

recuperação da função. Das 18 perdas de enxerto ocorridas de forma primária 

(primeiros 90 dias), 10 delas ocorreram nos primeiros 7 dias após o procedimento; a 

taxa de trombose vascular foi de 15,8%. 83 crianças e adolescentes (82,2%) estavam 

com enxerto funcionante na alta hospitalar. 

 

Tabela 6 - Desfechos ao final da alta hospitalar dos transplantes renais pediátricos em 
Salvador, Bahia, 2013-2022 (n=101) 
Desfecho categórico n (%) 
Alta com enxerto funcionante 83 (82,2) 
Alta após perda do enxerto com retorno à diálise 16 (15,8) 
Óbito no internamento após perda de enxerto 2 (2) 

Fonte: autores 
 

Conforme mostra a Tabela 7, ao longo do primeiro ano, ocorreram mais um óbito com 

enxerto funcionante e mais uma perda de enxerto com retorno à diálise; ao final do 

primeiro ano, 80,2% estavam com enxerto funcionante.  

 

Tabela 7 - Desfechos ao final do primeiro ano dos transplantes renais pediátricos em 
Salvador, Bahia, 2013-2022 (n=101) 
Desfecho categórico n (%) 
Enxerto funcionante 81 (80,2) 
Perda com retorno à diálise  17 (16,8) 
Óbito com enxerto funcionante 1 (1) 
Óbito após perda de enxerto 2 (2) 

Fonte: autores 
 
A Tabela 8 revela a incidência de eventos clínicos de interesse ao longo do tempo de 

seguimento dos pacientes. A incidência de infecção por CMV foi de 48,8% no primeiro 

ano de transplante; em oposição, tal infecção não ocorreu a partir do terceiro ano de 

transplante. A infecção por polioma vírus, por sua vez, teve menor incidência (15,5%) 

no primeiro ano, mas manteve patamar estável ao longo do tempo de seguimento. 

Infecções com necessidade de internamento foram igualmente frequentes no primeiro 

ano do transplante (43,9% dos pacientes apresentaram infecção), mantendo 

importante incidência nos períodos posteriores, embora em menor grau quando 

comparado ao primeiro ano. Já as rejeições ocorreram em 31,7% dos pacientes ao 

longo de todo o período de seguimento (32/101 pacientes), comumente mais no 
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primeiro ano de seguimento. Mudanças no esquema de imunossupressão também 

foram necessárias ao longo do seguimento, com maior frequência no primeiro ano. 

Em relação à ocorrência de PTLD, este foi um evento pouco frequente na coorte em 

questão: 2 crianças (2,9%) tiveram diagnóstico da doença. No entanto, conforme 

revelado na Tabela 9, PTLD é causa importante de óbito entre os transplantados do 

estudo. 

 

Tabela 8 - Incidência de eventos clínicos de interesse entre os transplantes renais 
pediátricos, separados por períodos de seguimento, em Salvador, Bahia, 2013-2022. 
Evento clínico Primeiro 

ano 
(n = 84)  

 

Entre 1º e 
3º ano 

(n = 80)  

Entre 3º e 5 
ano 

(n = 59) 

Entre 5º e 
10º ano 
(n = 40) 

Infecção por CMV, n (%) 41 (48,8) 3 (3,7) 0 0 
Infecção por polioma vírus, n 
(%) 

13 (15,5) 11 (13,7) 9 (15,2) 3 (7,5) 

Infecção motivando 
internamento, n (%) 

36 (43,9) 18 (22,5) 11 (18,6) 7 (17,5) 

Rejeição (presumida ou 
confirmada), n (%) 

17 (20,2) 10 (12,5) 10 (17) 5 (12,5) 

PTLD, n (%) 1 (1,2) 0 1 (1,7) 0 
Mudança de 
imunossupressão, n (%) 

25 (29,8) 13 (16,2) 13 (22) 5 (12,5) 

Fonte: autores 
CMV: citomegalovírus. PTLD: post-transplant lymphoproliferative disease (ou doença linfoproliferativa 
pós-transplante). 
 
 
Tabela 9 – Causas de óbito entre os transplantados renais pediátricos em Salvador, 
Bahia, 2013-2022 (n = 9) 
Causa n  
PTLD  2 
Infecção 1  
Rejeição com perda de enxerto e falência de acesso vascular 1 
Recidiva de doença de base (MAT/SHUa) 1 
Óbito por complicações na diálise (infecção | cardiovascular) 4 

Fonte: autores 
PTLD: post-transplant lymphoproliferative disease (ou doença linfoproliferativa pós-transplante). MAT: 
microangiopatia trombótica. SHUa: síndrome hemolítico-urêmica atípica. 
 
 

A sobrevida do paciente na coorte estudada foi de 96% (89,8-98,5%) em 1 ano, 96,0% 

(89,8-98,5%) em 3 anos, 89,1% (79,9-94,3%) em 5 anos e em 10 anos. A curva de 

sobrevida do paciente está representada na Figura 4. A taxa de mortalidade foi 

calculada em relação a 95 pacientes, sendo de 9,4%.  
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Figura 4. Curva de sobrevida do paciente por análise de Kaplan Meier nos 
transplantes renais pediátricos em Salvador em 10 anos, Bahia, 2013-2022. 
(n=101) 

 

 
Fonte: autores 
 
 

Quanto à sobrevida global do enxerto, a coorte apresentou sobrevida de 80,2% (71,0-

86,7%) em 1 ano, 76,9% (67,4-84,1%) em 3 anos, 66,8% (55,7-75,8%) em 5 anos e 

45,8% (23,2-65,9%) em 10 anos. A sobrevida mediana do enxerto aproximou-se de 

9,4 anos (ou aproximadamente 3440 dias). A curva de Kaplan Meier referente à 

sobrevida global do enxerto está reportada na Figura 5.  

 

A sobrevida de enxerto censurada para óbito está representada na Figura 6. Em 1 

ano, essa estimativa foi de 81,2% (72,1-87,6%), de 77,9% (68,3-84,9%) em 3 anos, 

69,1% (58,1-77,8%) em 5 anos e 47,4% (23,9-67,7%) em 10 anos. A sobrevida 

mediana de enxerto censurada para óbito foi praticamente a mesma da sobrevida 

global do enxerto (3440 dias, ou 9,4 anos). 
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Figura 5. Curva de sobrevida global do enxerto em 10 anos por análise de 
Kaplan Meier nos transplantes renais pediátricos em Salvador, Bahia, 2013-
2022 (n=101) 

 
Fonte: autores 

 
 

Figura 6. Curva de sobrevida do enxerto censurada para óbito em 10 anos por 
análise de Kaplan Meier nos transplantes renais pediátricos em Salvador, 
Bahia, 2013-2022 (n=101) 

 
Fonte: autores 
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5.1 Análise exploratória de potenciais preditores de sobrevida 

 

A análise de potenciais preditores de sobrevida global de enxerto em 5 anos está 

apresentada na Tabela 10. Após análise univariada, idade, peso e estatura do 

receptor, além de creatinina final do doador, GESF ou CAKUT como etiologia, 

presença de DGF, doador abaixo de 15kg e IDHM do domicílio do receptor foram 

selecionados como potenciais preditores de sobrevida de enxerto. O teste de 

colinearidade revelou que idade, peso e estatura do receptor apresentavam 

multicolinearidade importante; idade e estatura foram retiradas, com as demais 

variáveis sendo inseridas no modelo multivariado. Após ajuste das variáveis entre si, 

DGF se revelou como fator de risco para sobrevida do enxerto, com HR de 3,44, com 

significância estatística. Peso do receptor apresentou significância estatística 

marginal, com tendência a efeito protetor.  

 

A análise de potenciais preditores de sobrevida do paciente em 10 anos está 

apresentada na Tabela 11. Na análise univariada, idade, peso e estatura do receptor, 

além de diálise peritoneal antecedendo transplante, presença de DGF e doador vivo 

foram sinalizados como possíveis preditores de risco de óbito. O teste de 

colinearidade novamente revelou que idade, peso e estatura do receptor 

apresentavam multicolinearidade importante; idade e estatura foram retiradas, com as 

demais variáveis sendo inseridas no modelo multivariado. Após ajuste entre si, diálise 

peritoneal antecedendo o transplante renal revelou-se como fator de risco de óbito, 

com HR de 7,8 e p = 0,01. Já o peso do receptor foi considerado fator protetor de 

sobrevida do paciente, com HR de 0,89, de forma que pacientes maiores tinham 

menor risco de óbito.  
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Tabela 10 - Análise univariada e multivariada de preditores de sobrevida global de 
enxerto em 5 anos entre pacientes transplantados pediátricos em Salvador, Bahia, 
2013-2022. 
 Análise univariada Análise multivariada 
Variável independente HR (IC95%) P-valor 

 
HR (IC95%) P-valor 

 
Idade do receptor 0,90 (0,83-0,98) 0,02 - 
Peso do receptor 0,97 (0,94-1,00) 0,05 0,95 (0,91-1,00) 0,053 
Estatura do receptor 0,98 (0,97-1,00) 0,04 - 
Receptor do sexo feminino - 0,95 - 
Receptor de raça negra - 0,67 - 
CAKUT 2,00 (0,96-4,15) 0,06 1,2 (0,40-3,73) 0,73 
GESF  0,33 (0,78-1,37) 0,11 0,67 (0,13-3,37) 0,63 
Transfusões - 0,46 - 
Painel (maior PRA) - 0,79 - 
Tratamento prévio de DRC - 0,61 - 
Diálise peritoneal prévia ao 
transplante 

- 0,23 - 

Transplante preemptivo - 0,34 - 
Tempo de espera (meses) - 0,36 - 
Tempo em diálise (meses) - 0,39 - 
Retransplante - 0,98 - 
Doador vivo - 0,70 - 
Idade do doador - 0,63 - 
Doador < 15kg 2,20 (0,66-7,24) 0,19 0,36 (0,04-3,28) 0,36 
Creatinina final do doador 0,56 (0,26-1,20) 0,13 0,69 (0,26-1,86) 0,47 
DGF 3,23 (1,14-9,15) 0,02 3,44 (1,18-10,05) 0,02 
TIF (minutos) - 0,40 - 
Indução com timoglobulina - 0,53 - 
IDHM do domicílio 0,05 (0,00-4,79) 0,20 0,01 (0,00-10,1) 0,20 

Fonte: autores 
Variáveis com p ≤ 0,20 na análise univariada e que não foram apresentadas na análise multivariada 
foram retiradas do modelo por apresentarem colinearidade. Em negrito, variável com significância 
estatística final. 
HR: hazard ratio, IC: intervalo de confiança, CAKUT: congenital anomalies of the kidney and the 
urinary tract ou anomalias congênitas renais e do trato urinário, GESF; glomeruloesclerose segmentar 
e focal, DRC: doença renal crônica, DGF: delayed graft function ou retardo da função do enxerto, TIF: 
tempo de isquemia fria, PRA: painel de reatividade de anticorpos. IDHM: Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal. 
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Tabela 11 - Análise univariada e multivariada de preditores de sobrevida de pacientes 
entre transplantes pediátricos em Salvador, Bahia, 2013-2022. 
 Análise univariada Análise multivariada 
Variável independente 

HR (IC95%) 
P-

valor 
 

HR (IC95%) 
P-

valor 
 

Idade do receptor 0,79 (0,66-0,94) 0,01 - 
Peso do receptor 0,95 (0,89-1,01) 0,11 0,90 (0,81-1,00) 0,04 
Estatura do receptor 0,97 (0,94-1,00) 0,03 - 
Receptor do sexo feminino - 0,58 - 
Receptor de raça negra - 0,70 - 
CAKUT - 0,67 - 
GESF  - 0,73 - 
Transfusões - 0,67 - 
Painel (maior PRA) - 0,43 - 
Tratamento prévio de DRC - 0,18 - 
Diálise peritoneal prévia ao 
transplante 

9,84 (2,05-47,39) 0,01 7,8 (1,53-39,6) 0,01 

Transplante preemptivo - 0,55 - 
Tempo de espera (meses) - 0,38 - 
Tempo em diálise (meses) - 0,80 - 
Retransplante - 0,42 - 
Doador vivo 3,02 (0,63-14,56) 0,15 0,67 (0,75-6,02) 0,72 
Idade do doador - 0,85 - 
Doador < 15kg - 0,52 - 
Creatinina final do doador - 0,44 - 
DGF 3,43 (0,69-17,10) 0,11 2,75 (0,55-13,88) 0,2 
TIF (minutos) - 0,39 - 
Indução com timoglobulina - 0,63 - 
IDHM do domicílio - 0,35 - 

Fonte: autores 
Variáveis com p ≤ 0,20 na análise univariada e que não foram apresentadas na análise multivariada 
foram retiradas do modelo por apresentarem colinearidade. Em negrito, variáveis com significância 
estatística final. 
HR: hazard ratio, IC: intervalo de confiança, CAKUT: congenital anomalies of the kidney and the 
urinary tract ou anomalias congênitas renais e do trato urinário, GESF; glomeruloesclerose segmentar 
e focal, DRC: doença renal crônica, DGF: delayed graft function ou retardo da função do enxerto, TIF: 
tempo de isquemia fria, PRA: painel de reatividade de anticorpos. 
 

 

5.2 Análise de sensibilidade: pacientes em diálise peritoneal no momento do 

transplante 

 

Em vista dos achados de diálise peritoneal anterior ao transplante como marcadora 

de maior risco de óbito após o procedimento, foi proposta uma análise de sensibilidade 

referente aos transplantes cujos receptores estivessem nessa modalidade no 

momento da cirurgia. Tal análise revelou que esses pacientes eram bastante 

semelhantes aos demais, com exceção da frequência de CAKUT, menor dentre os 
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pacientes em diálise peritoneal, e uso de timoglobulina, também menos frequente 

nesse subgrupo de receptores - Tabela 12. 

 

Tabela 12 - Comparação de pacientes em diálise peritoneal no momento do transplante 
em relação aos demais entre os transplantes renais pediátricos em Salvador, Bahia, 
2013-2022. 
 Diálise 

peritoneal 
(n=27) 

Fora da diálise 
peritoneal⧫ 
(n=74) 
 

P-valor 

Sexo feminino, n (%) 14 (51,9) 36 (48,7) 0,77 
Idade em anos, média (±DP) 11,4 (±4,4) 11,7 (±4,0) 0,74 
Raça negra, n (%) 25 (92,6) 67 (91,8) 0,89 
PRA, média (±DP) 16,3 (±23,7) 16,9 (±19,5) 0,90 
Retransplante, n (%) 3 (11,1) 3 (4,1) 0,18 
Peso, média (±DP) 32,9 (±17,3) 31,3 (±13,7) 0,63 
Estatura, média (±DP) 135,0 (±24,0) 135,6(±22,6) 0,91 
CAKUT, n (%) 3 (11,1) 26 (35,1) 0,02 
GESF, n (%) 7 (25,9) 10 (13,5) 0,14 
Doador vivo, n (%) 4 (14,8) 4 (5,41) 0,12 
TIF em min, média (±DP) 1173,7 (±334,8) 1153,7 (±305,8) 0,79 
DGF, n (%) 13 (54,2) 32 (50,8) 0,78 
Doador < 15kg, n (%) 1 (3,7) 6 (8,2) 0,43 
Tempo de espera, média (±DP) 11,5 (±8,8) 8,7 (±7,7) 0,15 
Tempo de diálise prévia, média (±DP) 23,1 (±14,8) 18,2 (±13,6) 0,14 
Uso de timoglobulina, n (%) 10 (37,0) 44 (59,4) 0,05 
IDHM do domicílio média, (±DP) 0,66 (0,07) 0,68 (0,08) 0,13 
⧫ Pacientes em hemodiálise ou em conservador 
Fonte: autores 
DP: desvio-padrão, PRA: painel de reatividade de anticorpos, CAKUT: congenital anomalies of the 
kidney and the urinary tract ou anomalias congênitas renais e do trato urinário, GESF; 
glomeruloesclerose segmentar e focal, TIF: tempo de isquemia fria, DGF: delayed graft function ou 
retardo da função do enxerto, IDHM: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo revela que o transplante renal pediátrico realizado no estado da 

Bahia atende a uma população semelhante ao descrito na literatura quanto a 

características clínicas, com complicações similares e frequentes, e com boa 

sobrevida. Nossa análise exploratória sugere que crianças pequenas têm piores 

desfechos, tanto em relação à sobrevida do enxerto quanto em relação à sobrevida 

do paciente. DGF é marcador de risco para perda de enxerto e diálise peritoneal 

antecedendo o transplante pode predizer risco de óbito. 

 

Do ponto de vista demográfico, não houve preponderância de sexo na coorte em 

questão, apenas no subgrupo dos portadores de CAKUT. Em relatos prévios 

brasileiros, há uma participação algo maior de receptores meninos (8,65,66); coortes 

internacionais também mostram predominância de sexo masculino (49,67–69). A 

idade mediana é semelhante ao anteriormente descrito no Brasil (8,70,71), embora 

outros serviços tenham descrito resultados de transplante em subpopulações mais 

jovens ou menores (menor peso) (66,72,73). Tais receptores mais jovens ou menores 

são considerados de maior complexidade clínico-cirúrgica por uma série de motivos. 

Apesar de não ser a maioria da coorte, o serviço soteropolitano contou com alguns 

transplantados com menor peso e mais tenra idade, revelando uma diversidade de 

perfil de pacientes submetidos ao procedimento no serviço hospitalar em questão.  

Além disso, a estatura e o peso mediano dos transplantados são abaixo do esperado 

pela idade mediana, denotando a característica clássica de baixo ganho pôndero-

estatural da doença renal crônica avançada (13). 

 

Uma marcada diferença entre as crianças e adolescentes submetidos a transplante 

renal em Salvador - Bahia em relação às diversas coortes na literatura é no quesito 

da raça; a imensa maioria dos pacientes neste estudo foi autodeclarada / registrada 

como negra. Isso reflete a alta proporção de negros (pretos e pardos) no estado da 

Bahia, conforme descrito no último Censo do IBGE de 2022 (9). Outros estudos 

brasileiros não reportaram raça dos doentes (8,66,70); coortes gaúchas têm maioria 

declarada caucasiana (71,73). Fora do Brasil, transplantados pediátricos são 

predominantemente de raça branca (48,49,69,74). Não é possível afastar que a raça 
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negra dos pacientes desse estudo seja - mesmo que parcialmente - responsável pela 

sobrevida globalmente inferior dos transplantes baianos, quer por marcar uma 

combinação de determinantes sociais de saúde não aferidos nesse trabalho, quer por 

impactar em etiologia de doença ou em fatores genéticos e imunológicos, como 

aponta a literatura (46). 

 

Do ponto de vista clínico, as CAKUT representaram a etiologia mais frequente de DRC 

no estudo; GESF e outras glomerulopatias também tiveram participação importante

entre os receptores. Tais achados são consistentes com o restante da literatura no 

Brasil (8,70) e em outros países, tanto referente a transplantados como de pacientes 

pediátricos em diálise (5). No entanto, a prevalência de pacientes portadores de DRC 

indeterminada foi bastante superior a demais coortes, tanto nacionais quanto 

internacionais (49,66,71), concordante com o perfil relatado de etiologia de DRC de 

pacientes pediátricos dialíticos em nosso país (5). A prevalência de DRC 

indeterminada costuma ser mais elevada em localidades cujo diagnóstico da doença 

se faz já em fases avançadas, ou quando não estão disponíveis muitos exames para 

elucidação da etiologia.  

 

Pacientes com sensibilização imune prévia ao transplante foram bastante comuns,

principalmente por transfusões sanguíneas (embora em pequena quantidade); 

transplante prévio foi incomum. A despeito do histórico de sensibilização, o PRA 

mediano foi baixo, caracterizando um receptor de baixo risco imunológico, assim como 

ocorre no registro brasileiro (8). 

 

A predominância da hemodiálise como tratamento prévio ao transplante está em 

concordância com relatos sobre pacientes pediátricos em terapia dialítica, tanto em 

abrangência nacional quanto especificamente na região Nordeste (5). No entanto, a 

porcentagem de crianças em tratamento conservador, submetidas a transplante 

preemptivo (20,8%), na coorte em questão é maior que o relatado em outros estudos 

brasileiros e internacionais (8,66–68,71), mais próximo ao descrito no relato do 

NAPRTCS (North American Pediatric Renal Trials and Collaborative Studies) até 2014 

(25% dos transplantes preemptivos) (49).  
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O tempo de diálise antecedendo o transplante teve grande variação, com mediana 

pouco maior que o relatado previamente no registro brasileiro (16 meses X 14,5 

meses) (8)  e internacionalmente (67,68,74), que reportam taxas de espera menores 

de um ano. Demais coortes não reportaram o tempo entre a inscrição e o transplante 

(tempo de espera); no estudo em questão, o tempo de espera mediano (6,8 meses) 

foi menor que o tempo prévio em diálise mediano. Tal achado revela que crianças e 

adolescentes na Bahia permanecem alguns meses em diálise, sem estarem inscritos 

no Sistema Nacional de Transplante. Esse possível atraso na inscrição dos pacientes 

pediátricos no SNT pode ser alvo de atenção de políticas públicas, com a intenção 

tanto de encaminhamento mais precoce de pacientes dialíticos ao centro 

transplantador, quanto de aceleração do processo de preparo do paciente matriculado 

no serviço para estar apto ao transplante. 

 

A coorte baiana contou com uma parcela pequena de retransplantes, inferior ao 

relatado em São Paulo e Rio Grande do Sul (66,71) e bem menor que a taxa de 

retransplante no registro norte-americano (49). Em concordância com as coortes 

nacionais (8,66,70), transplantes com doadores falecidos foram predominantes neste 

estudo. Em outros países (49,67,74), a taxa de transplantes com doador vivo supera 

a com doador falecido, em maior ou menor grau. Tal divergência pode refletir as 

discrepâncias entre as políticas de doação de órgão em vida entre os países, além da 

robustez ou capacidade de organização dos sistemas de captação de órgãos de 

doadores falecidos.  

 

De forma média, o doador do transplante pediátrico na coorte baiana pode ser 

enquadrado como doador padrão: idade jovem, creatinina final baixa e causas 

externas motivando o óbito. Esse achado pode ter sido favorecido pela política de 

priorização pediátrica vigente atualmente no Brasil, que aloca rins de doadores 

menores de 18 anos preferencialmente para receptores pediátricos (58).  

 

Devido a um cenário nacional e mundial de grande discrepância entre demanda e 

oferta de rins (muitos receptores em fila e quantidade de doadores ainda limitada), 

muitas iniciativas vêm sendo descritas para favorecer o aumento de doadores. Dessa 

forma, a utilização de crianças cada vez mais jovens e menores como doadoras vem 

sendo descrita, por vezes com o uso de técnica en bloc de implante de tais órgãos. 
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Os resultados desses transplantes são controversos na literatura (75,76). O único 

transplante en bloc do estudo foi realizado no caso de um doador de 8kg com um 

receptor de 4 anos e 16kg. 

 

A soropositividade para CMV entre os doadores foi baixa em relação ao esperado 

(77). Como o local de preenchimento do dado sobre a sorologia de CMV no Anexo IV 

do Ministério da Saúde permite anotação de positivo ou negativo sem referenciar se 

IgG ou IgM (58), é possível que tal achado se deva a inconsistência de preenchimento 

do relatório.  

 

As taxas de DGF são significativamente mais altas que as descritas em outros 

trabalhos pediátricos do Brasil (27% no registro brasileiro e entre 29-33% em centro 

paulistano) (p<0,05), mesmo com TIF mediano semelhante ao brasileiro e 

estatisticamente menor que o TIF médio paulistano (8,66). Em comparação às taxas 

descritas nos transplantes renais de adultos, no entanto, a taxa foi equivalente (21). 

Esse achado não se explica pelo TIF mediano dos transplantes do centro, nem 

tampouco pelo tipo de doador mediano utilizado. Uma possível hipótese para essa 

frequência elevada é a definição de DGF utilizada nesse trabalho, que contabilizou 

necessidade de diálise em qualquer momento dos primeiros sete dias após o 

transplante. Pacientes requerendo sessão única, nas primeiras horas após o

procedimento cirúrgico, por hipervolemia ou hiperpotassemia, foram considerados na 

incidência desse evento. Esse perfil de pacientes pode ter sido frequente em nosso 

contexto, em um estado com grande extensão territorial (com elevado tempo de 

transporte do paciente até o hospital no momento da convocação para transplante de 

urgência) e com adequação de diálise prévia ao transplante subótima. 

 

Em relação à terapia imunossupressora na população estudada, vê-se uso de 

globulina anti-timócito mais frequente que na literatura. No registro brasileiro, a 

frequência de uso de timoglobulina chegou a 34% no último período temporal; em 

centro paulistano de referência, timoglobulina foi usada em 22,7% dos transplantados 

acima de 15kg; tal grupo, entretanto, tinha frequência de retransplante de 11,6%, 

maior que na coorte baiana, o que pode justificar o uso de terapia imunossupressora 

de indução mais potente (65,66). Estudo chinês reportou frequência semelhante à 

nossa de uso de timoglobulina (54,5%), enquanto o NAPRTCS registra uso de 
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timoglobulina entre 20-30% dos transplantes ao longo dos anos (49,68). Em todos os 

trabalhos, a frequência de basiliximab foi maior que em nosso estudo. Tal 

desproporção entre prescrição de anti-IL2r e ATG no centro baiano deve-se, 

provavelmente, à indisponibilidade do primeiro medicamento no serviço nos últimos 

anos. 

 

Em oposição, a terapia imunossupressora de manutenção mais frequente na nossa 

coorte foi a mesma que o descrito na grande maioria dos trabalhos (8,49,68,74,78), 

com exceção do centro paulistano, onde o uso da azatioprina foi bem mais comum 

que o micofenolato como antimetabólico (66).   

 

As taxas de sobrevida do transplante pediátrico em Salvador são discretamente piores 

que as descritas no registro brasileiro. A sobrevida do paciente no registro brasileiro - 

Collaborative Brazilian Pediatric Renal Transplant Registry (CoBrazPed-RTx) foi de 

96%, 95% e 93% para 1 ano, 3 anos e 5 anos, referente apenas a doador falecido (8); 

a taxa de sobrevida do paciente em 10 anos em estudo gaúcho foi de 85% (71), pouco 

inferior à sobrevida em 10 anos do nosso trabalho. No entanto, na comparação de 

nossos dados de sobrevida de paciente com metanálise recente publicada, vê-se que 

a taxa de sobrevida de pacientes, apesar de inferior às taxas mundiais, está dentro do 

esperado para os dados relativos especificamente à América do Sul (1 ano: 94,2%, 

com IC: 91,3–97%; 5 anos: 90,5%, com IC: 83,5–97,5%) (36). 

   

As causas de óbito referidas neste trabalho são bastante semelhantes às descritas na 

literatura. Óbitos que ocorreram meses ou anos após perda do enxerto, quando os 

pacientes estavam matriculados em diversos programas de diálise na extensão do 

estado, não foram bem caracterizadas nos prontuários, estando relatados apenas 

como “complicações cardiovasculares ou complicações infecciosas”, sem maior

detalhamento. Quando o óbito ocorreu ainda sob os cuidados da equipe de 

transplante, a caracterização do evento foi melhor. PTLD foi causa frequente de 

mortalidade, mas infecções também tiveram importância, assim como em outros 

trabalhos (8,49,71,79). 

 

Quanto às taxas de sobrevida do enxerto, há variação nos relatos de literatura. Apesar 

de recomendação de utilizar ambos os dados de sobrevida de enxerto (64) – tanto 
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global quando censurada para óbito – os estudos nem sempre apresentam as duas 

taxas. O registro brasileiro, por exemplo, apresenta taxas de sobrevida de enxerto 

censurada para óbito: taxas de 94% em 1 ano, 91% em 3 anos e 87% em 5 anos são 

descritas para doador vivo e 91%, 85% e 78%, para doador falecido, respectivamente 

para os mesmos cortes (1 ano, 3 anos e 5 anos) (8). Comparada a tais taxas, este 

estudo apresentou taxas de sobrevida piores. Novamente, as taxas de sobrevida 

global de enxerto descritas na metanálise são maiores que as da coorte baiana, mas 

menos discrepantes - por vezes dentro do intervalo de confiança - quando em 

comparação com os estudos relativos apenas à América do Sul. Enxertos têm 

sobrevida global de 1 ano de 92% (com IC: 91,0–92,9) no mundo e 86,2% (com IC: 

82,2-90,3%) na América do Sul; 83% (IC 79,9–86,0%) em 3 anos ao redor do mundo; 

78,4% (95% CI, 76.2–80.5) em 5 anos ao redor do mundo e 73,3% (IC: 62,8–83,9%) 

na América do Sul. Em 10 anos, o dado de sobrevida global de enxerto é de 63,5% 

(IC: 59,4–67,7), sem análise disponível em estudos sul americanos. As taxas de 

sobrevida de enxerto descritas neste estudo se assemelham às taxas de sobrevida 

relatadas para o Norte da África nessa metanálise (36). 

 

É importante ressaltar que essa metanálise incluiu apenas 4 estudos sul americanos 

(3 brasileiros, de serviços gaúchos, e um argentino) e um artigo africano. A coorte 

argentina (79) relatada era exclusiva de pacientes portadores de malformações 

urológicas, com idade mediana e taxa de retransplante semelhantes às nossas, mas 

sem referência à taxa de transplante preemptivo ou à distribuição de raça. Já o artigo 

egípcio (80) tem número de pacientes maior (273 pacientes), transplantes 

exclusivamente oriundos de doador vivo, encerrado em 2010. Não há menção a 

transplante preemptivo ou distribuição de raça dos receptores, além de não haver 

relato a idade mediana, apenas à faixa etária de forma categórica. Portanto, é preciso 

cautela para comparar as taxas de sobrevida relatadas, em vista do pequeno número 

de artigos combinados por região e em função de eventuais diferenças entre as 

populações dos estudos em relação à da coorte baiana.  

 

Além disso, o gráfico que apresenta a curva de sobrevida dos enxertos no centro de 

Salvador revela grande número de perdas nos primeiros meses após o transplante, o 

que é compatível com a discrepância entre as taxas de sobrevida na Bahia e relatadas 

na metanálise mais significativa no primeiro ano que nos demais cortes temporais. 
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Esse dado deve estar pelo menos parcialmente explicado pela alta taxa de trombose 

vascular entre os transplantes desta coorte, diferentemente das taxas relatadas 

globalmente em coortes gaúchas (4,8-7%) (70,71) ou em coortes de receptores 

menores (10% entre os menores de 6 anos no RS e 5,4% entre menores de 15 quilos 

em SP) (66,73). O registro brasileiro traz taxas de trombose altamente variadas até 

2018, reportada em 3,7% de forma combinada (0-11,6%); o centro baiano, 

colaborador da iniciativa, reportava à época taxa de trombose de 6% (8). 

 

No que se refere às complicações ao longo do seguimento, as taxas de PTLD em 

nossa coorte foram discretamente menores que na literatura (2,6% no NAPRTCS e 

3,4% em SP) (49,66). Infecções - principal, mas não exclusivamente por CMV - e 

rejeições foram bastante frequentes. No registro brasileiro (8), a taxa relatada de 

rejeição foi de 6,5%, enquanto que, na América do Norte(49), 16,1% dos transplantes 

realizados entre 2007 e 2013 apresentaram ao menos um episódio de rejeição – 

definido nesse relato como “decisão médica de iniciar terapia anti-rejeição”, sem

requerer necessariamente comprovação por biópsia. Tal definição é a mesma do 

nosso trabalho, sendo uma possível explicação para a semelhança entre as taxas. 

Estudo europeu multicêntrico chegou a reportar, no entanto, incidência de 25,6% de 

rejeições comprovadas por biópsia no primeiro ano do transplante (69). 

 

A incidência de CMV (mesmo que apenas replicação viral por PCR sem motivar 

tratamento específico) foi alta, acima do descrito no registro brasileiro (11%) (8). 

Estudo colaborativo europeu motivado para comparar eficácia de quimioprofilaxia

antiviral com tratamento preemptivo estimou incidência de 14,5% de infecção por CMV 

(81); estudo israelense reportou taxa pouco maior que as demais (19,1%) (82), mas 

ainda assim bastante abaixo do encontrado em nosso trabalho. Um dos motivos para 

a alta incidência de CMV na nossa coorte é a já relatada frequência elevada da 

indução com timoglobulina no serviço baiano, sabidamente associada com maior risco 

de infecção primária ou secundária por CMV no pós-transplante (81–83). 

 

Em oposição, a incidência de infecção por polioma vírus na nossa população foi 

abaixo do relatado por estudo multicêntrico europeu referente à população pediátrica 

(45,7%); há escassez de dados de incidência entre os transplantados pediátricos. A 

estimativa de frequência de tal complicação nos transplantes renais como um todo, 
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reportada em artigo de revisão, é de 30% para virúria e de 12% para viremia (84). Em 

verdade, o monitoramento dessas duas afecções (CMV e polioma vírus) sofreu 

bastante alteração ao longo dos anos, de forma que incidências de tais eventos podem 

sofrer grande variação em estudos realizados em períodos diferentes e em locais 

diferentes. 

 

Na análise de potenciais preditores de desfecho, esse estudo apontou que função 

retardada de enxerto se correlacionou negativamente com sobrevida de enxerto, com 

risco de perda de enxerto quase quatro vezes maior que naqueles pacientes sem 

DGF. Essa entidade já foi correlacionada anteriormente com piores desfechos no 

transplante renal, tanto de adultos (20) quanto de crianças (85,86). Um estudo 

multicêntrico brasileiro revelou que pacientes com DGF têm maior risco de episódios 

de rejeição aguda, pior RFGe no primeiro ano após o transplante e pior sobrevida de 

enxerto e de paciente; esses desfechos indesejados foram ainda mais frequentes nos 

pacientes com DGF mais prolongada (21). O registro norte-americano também aponta 

pior sobrevida de enxerto em 5 anos entre os transplantados pediátricos com DGF, 

com o dobro de risco de perda de enxerto (49). Assim, esse trabalho vem fazer coro 

às evidências de que atraso na função de enxerto impacta negativamente o sucesso 

do tratamento do transplante. 

 

Na avaliação de sobrevida do paciente, receptores maiores, marcados nesse estudo 

como aqueles de maior peso, tiveram melhores desfechos. A literatura utiliza tanto 

peso quando idade como marcadores de tamanho do paciente. O NAPRTS, por 

exemplo, utiliza faixa etária e aponta que crianças menores de 24 meses têm maior 

mortalidade geral que os mais velhos; no registro norte-americano, faixa etária menor 

de 2 anos também esteve correlacionada com pior sobrevida de enxerto (49). Baixo 

peso do receptor, em paralelo, costuma ser um dado que marca transplantes de maior 

risco, com maior chance de complicações cirúrgicas, demandando cuidados 

perioperatórios peculiares (87). Além disso, receptores menores (menor peso e/ou 

mais tenra idade) estão sob risco aumentado de infecções pelo sistema imune mais 

imaturo e eventualmente menor cobertura vacinal. Apesar de tais demandas, mais 

recentemente, estudos brasileiros e internacionais nessas subpopulações de menor 

peso foram publicados, com bons resultados (66,88,89). 
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O achado deste trabalho de que diálise peritoneal é preditor de mortalidade no 

transplante pediátrico é controverso em literatura. Em adultos, alguns estudos 

chegaram estimar a diálise peritoneal como fator de risco de mortalidade no pós-

transplante (90,91), mas metanálise de 2022 combinou resultados de diversos 

estudos com conclusão de que diálise peritoneal não tem risco em relação a 

mortalidade, tendo, na verdade, efeito protetor sobre sobrevida global do enxerto (92); 

essa metanálise incluiu pacientes acima de 14 anos, mas a maioria dos estudos era 

em população adulta ou mesmo idosa. Na Pediatria, são poucos estudos que 

analisam preditores de morte após transplante. O NAPRTCS (49) separa sobrevida 

de pacientes após transplante doador vivo e doador falecido, com o primeiro tipo com 

melhores desfechos. Um estudo iraniano sugeriu que tipo de doador e sexo do doador 

impactam na sobrevida do paciente; nessa coorte, não houve diferença de risco de 

morte entre métodos de diálise. No entanto, esse estudo utilizou métodos estatísticos 

diferentes dos empreendidos em nosso trabalho (93).  

 

Embora haja evidência clássica de melhor sobrevida dos pacientes pediátricos 

submetidos a transplante em relação àqueles que permanecem em diálise, não há 

diferença estatisticamente significante de sobrevida entre as duas modalidades de 

diálise (hemodiálise e peritoneal) (3,94). Além disso, uma metanálise atestou que a 

peritoneal tem eficácia e segurança equiparáveis entre pacientes adultos virgens de 

transplante e pacientes iniciando diálise peritoneal após perda de enxerto (95). A 

diálise peritoneal tem papel bastante valioso no cuidado à criança portadora de 

doença renal crônica avançada, sendo indicada frequentemente num perfil de 

pacientes potencialmente diferente daqueles de hemodiálise, quanto a diversas 

características, como tamanho, comorbidades, ou mesmo distância do domicílio ao 

hospital de referência. É possível então que a diálise peritoneal no momento do 

transplante como preditor de sobrevida do paciente seja, na verdade, um surrogate 

de um outro fenômeno ou uma combinação de características outras, não aferidas 

nesse estudo. Trabalhos sobre transplante renal são, em verdade, comumente 

observacionais, e sujeitos a esses eventuais vieses de indicação.  

 

Dessa forma, o impacto dos preditores de sobrevida do paciente após o transplante 

renal, em especial o papel da modalidade dialítica prévia ao transplante, se revela 
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como um campo promissor de estudos futuros, com maior quantidade de pacientes 

ou de caráter multicêntrico, permitindo ajustes estatísticos mais sofisticados. 

 

Limitações e perspectivas   

 

Em face da natureza observacional e retrospectiva desse estudo, baseado em análise 

de prontuário, pode ter ocorrido heterogeneidade nos dados coletados relativos a 

algumas variáveis de interesse. Em particular, os dados referentes à raça do receptor, 

importante preditor de desfecho em outros relatos na literatura, e com achado singular 

na população do estudo, foram capturados na admissão do Serviço Social ou no 

cadastro dos pacientes no hospital. Dessa forma, não é possível assegurar que a 

informação tenha sido autodeclarada na totalidade dos pacientes, ao longo de todo o 

período da coorte. Além disso, outras variáveis relativas a condições 

sociodemográficas, como renda familiar e escolaridade, importantes determinantes 

sociais de saúde, não foram incluídas, restringindo a análise do impacto dessas 

características nos achados deste trabalho. 

 

A quantidade de compatibilidades HLA também não foi registrada nessa pesquisa, 

devido à ausência do dado de forma confiável em todos os prontuários. Em 

consequência, o impacto de tal variável de forma direta ou indireta nos desfechos dos 

transplantes não pôde ser estimado.  

 

Mesmo com as limitações apontadas, este trabalho é importante por descrever, de 

forma pioneira no Nordeste Brasileiro, os resultados do transplante renal pediátrico, 

tratamento complexo ofertado em poucos centros do país, apontando direções para 

melhor adequação da assistência a crianças e adolescentes com doença renal crônica 

em estágio final na realidade do estado e do entorno. O Hospital Ana Nery, por ser o 

único centro transplantador pediátrico vinculado ao SUS na Bahia, pode ser 

referenciado para o cuidado de potenciais receptores nas diversas cidades do próprio 

estado e de estados vizinhos, tanto da região Nordeste, quanto Centro-Oeste ou 

Norte. Tais regiões têm menor oferta de centros transplantadores pediátricos em 

relação às regiões Sul e Sudeste - conforme já revelado em literatura (7) - apesar de 

terem extensão territorial muito maior que as estas. Centros transplantadores

próximos à cidade de residência do receptor facilitam a logística de alocação de órgão 
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– por facilitar menor tempo de isquemia fria, e o cuidado ambulatorial do pós-

transplante, que costuma ser frequente e por longos períodos.  

 

Além disso, outros trabalhos relativos ao transplante renal pediátrico podem advir 

desse primeiro estudo, como análises mais aprofundadas sobre complicações 

apresentadas aqui como bastante frequentes, a saber - infecções por CMV, polioma 

vírus ou outras infecções, além de rejeições. A evolução de tais eventos ou os seus 

potenciais preditores, com o acréscimo de dados laboratoriais (como proteinúria e 

hemoglobina) ou de outros exames (como dados histológicos de biópsias de enxerto), 

podem ser alvo de pesquisa nos próximos meses e anos. 

 

Por fim, esse trabalho coloca o grupo pediátrico de Salvador à disposição de demais 

centros pediátricos para colaboração multicêntrica com outros serviços brasileiros, já 

mais estabelecidos na literatura, com número grande de crianças transplantadas. A 

possibilidade de estudos multicêntricos no Transplante Pediátrico se mostra um 

caminho promissor para análises mais robustas, que requeiram N amostral maior, já 

que a DRC pediátrica é doença relativamente rara, mas de interesse especial por seu 

grande impacto na morbimortalidade infantil e em custos para a saúde pública. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente trabalho mostra que o transplante renal pediátrico é um procedimento 

seguro e viável na nossa realidade regional, permitindo boa sobrevida dos pacientes 

com falência renal. Tempo em diálise sem inscrição no Sistema Nacional de 

Transplante, alta frequência de atraso de função de enxerto e de complicações 

infecciosas no seguimento do transplante são pontos que merecem atenção crítica de 

todas as partes interessadas no cuidado às crianças e aos adolescentes com DRC.  
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pediátrica,  Regime: Parcial  
 
 

15. Associação Brasileira de Transplante de Órgãos - ABTO 
_______________________________________________________________________ 
Vínculo institucional 
  
2020 - 2022    Vínculo: Membro de Departamento , Enquadramento funcional: 

Departamento de Tansplante Pediátrico,  Regime: Parcial  
 Outras informações:  
Membro do Departamento de Transplante Pediátrico na ABTO 
 
 
 

16. Sociedade Baiana de Pediatria - SOBAPE 
_______________________________________________________________________ 
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2023 - Atual   Vínculo: Membro de Departamento , Enquadramento funcional: 

Departamento Científico de Nefrologia,  Regime: Parcial  
 Outras informações:  
Presidente do Departamento Científico de Nefrologia Pediátrica 
 
 
 

17. Secretaria de Saúde do Estado da Bahia - SESAB
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_______________________________________________________________________ 
Vínculo institucional 
  
2023 - Atual   Vínculo: Membro Suplente , Enquadramento funcional: Membro 

Suplente de Câmara Técnica do Tx Renal,  Regime: Parcial  
 Outras informações:  
Representantes dos Centros Transplantadores Pediátricos 
 
 
 
 
 
 
 

______________________________________________________________________________________ 
Áreas de atuação 
 
1. Nefrologia Pediátrica 
2. Transplante Renal Pediátrico 
3. Pediatria 
4. Ética Médica 
 
_________________________________________________________________________________
_____ 
Idiomas 
 
Inglês Compreende  Bem  , Fala  Bem , Escreve  Razoavelmente , Lê  Bem  
 
Espanhol Compreende  Razoavelmente  , Lê  Razoavelmente  
 
Francês Compreende  Pouco  , Lê  Pouco  
 
 
_________________________________________________________________________________ 
Prêmios e títulos 
 
2024 Aprovação em concurso público 2023 para Hospital Universitário Professor Edgard 

Santos (UFBA) (formação de cadastro de reserva para Nefrologia Pediátrica), 
Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) 

 
2023 Aprovação em Concurso Público para Magistério Superior para Professor 

Assistente no Departamento de Pediatria, Faculdade de Medicina da Bahia, - 
Universidade Federal da Bahia 

 
2018 V Edição do Prêmio Professor Nelson Barros (orientador do melhor TCC entre 

residentes de Pediatria em 2018), Sociedade Brasileira de Pediatria 
 
2014 Aprovação em concurso público para Hospital Universitário Professor Edgard 

Santos (UFBA) (vaga para Nefrologia Pediátrica e formação de cadastro de 
reserva), Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) 

 
2010 Título de área de atuação em Nefrologia Pediátrica, Sociedade Brasileira de 

Nefrologia 
 
2008 Título de especialista em Pediatria, Sociedade Brasileira de Pediatria 
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