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RESUMO 

 

Objetivo: a insuficiência de rins para o transplante renal pediátrico (TRP) implica o 

aproveitamento de doadores com menor peso ou idade, o que gera receios para o TRP 

envolvendo doadores pequenos. O objetivo deste estudo foi analisar os desfechos dos TRPs 

realizados a partir de doadores falecidos de até 18 anos incompletos no primeiro ano após o 

transplante, estratificados pela idade do doador. Método: trata-se de uma coorte retrospectiva 

dos TRPs realizados com doador renal falecido (DRF) entre janeiro de 2013 e janeiro de 2018, 

em um hospital referência em TRP no Sul do Brasil. Os doadores foram divididos em grupo 1 

(≤6 anos) e grupo 2 (>6 anos), com análise dos desfechos no período. Resultados: dos 143 TRPs 

realizados com DRF pediátrico, 51 (35,66%) pertenciam ao grupo 1, e 92 (64,34%) ao grupo 

2. Nos dois grupos ocorreram 17 perdas de enxerto (11,8%), sendo a principal causa em ambos 

a trombose vascular (TV) (grupo 1: 5; grupo 2: 4). Entre as complicações, consta a estenose de 

artéria renal (EAR), a qual, com necessidade de angioplastia para colocação de stent, foi mais 

frequente no grupo 1 (7,8%; grupo 2: 2,2%). A sobrevida em um ano dos receptores de 

transplantes renais (RTR) foi de 95,2% (grupo 1) e 96,5% (grupo 2) (p=0.8), e dos enxertos foi 

78,7% (grupo 1) e 78% (grupo 2) (p=0.95), não apresentando diferença significativa. 

Entretanto, a análise da Taxa de Filtração Glomerular (TFG) mostrou-se superior no grupo 2, 

atingindo, no 12° mês, 69.7 ml/min/1,73m2 no grupo 1 e 79.3 ml/min/1,73m2 no grupo 2 (p= 

0,033). Conclusões: os doadores pequenos podem ser considerados para o TRP, sendo 

necessária uma equipe transplantadora capacitada para essa modalidade. 

 

 

 

Palavras-chave: transplante de rim; pediatria; doador de órgãos. 

 

  



ABSTRACT 

Objective: kidney failure for pediatric kidney transplantation (PKT) implies the use of donors 

with lower weight or age, which raises concerns about PKT involving small donors. The 

objective of this study was to analyze the outcomes of PKTs carried out with deceased donors, 

up to 18 years old in the first year after transplantation, stratified by the donor's age. Method: 

this is a retrospective cohort of PKTs carried out with a deceased kidney donor (DKD) between 

January 2013 and January 2018, in a reference hospital for PKT in Southern Brazil. Donors 

were divided into group 1 (≤6 years) and group 2 (>6 years), with analysis of outcomes during 

the period. Results: of the 143 TRPs performed with pediatric DKD, 51 (35.66%) belonged to 

group 1, and 92 (64.34%) to group 2. In both groups, 17 graft losses (11.8%) occurred, with the 

main cause in both being vascular thrombosis (VT) (group 1: 5; group 2: 4). Among the 

complications, renal artery stenosis (RAS), which, requiring angioplasty for stent placement, 

was more frequent in group 1 (7.8%; group 2: 2.2%). The one-year survival of Kidney 

Transplant Recipients (KTR) was 95.2% (group 1) and 96.5% (group 2) (p=0.8); grafts survival 

was 78.7% (group 1) and 78% (group 2) (p=0.95), showing no significant difference. However, 

the analysis of the Glomerular Filtration Rate (GFR) proved to be higher in group 2, reaching, 

in the 12th month, 69.7 ml/min/1.73m2 in group 1 and 79.3 ml/min/1.73m2 in group 2 (p= 

0.033). Conclusions: small donors can be considered for PKT, requiring a transplant team 

trained in this modality. 

Keywords: kidney transplant; pediatrics; organ donor. 
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1 INTRODUÇÃO  

A doença renal crônica (DRC) apresenta-se na atualidade como um relevante problema 

de saúde pública, a qual causa grande morbidade global. Diferentemente do que ocorre com 

outras doenças crônicas, que possuem estratégias estabelecidas para triagem, a DRC não 

apresenta um consenso sobre a identificação precoce e a intervenção para seu grupo de 

pacientes.1 É considerada DRC aquela que provoca o acometimento renal de duração maior a 

três meses, ou então a que apresente taxa de filtração glomerular estimada (TFG) menor que 60 

ml/min/1,73m2, sendo a última sem consenso na pediatria.2 

A doença renal pediátrica terminal (DRPT) é caracterizada pelo dano renal grave e 

irreversível, bem como pela redução da TFG para menos de 15 ml/min/1,73 m2.3 Na pediatria, 

a DRC apresenta-se como uma doença devastadora, com uma taxa de mortalidade para crianças 

com DRPT que recebem terapia de diálise entre 30 e 150 vezes maior que a da população 

pediátrica em geral.3 

Atualmente, o melhor tratamento para a DRC, quando atinge o estágio V, é a realização 

do Transplante Renal Pediátrico (TRP), que objetiva proporcionar uma maior sobrevida (SV) 

do paciente, uma melhor qualidade de vida e a diminuição das despesas de saúde.4 É desejada 

a realização do TRP com o menor tempo em diálise ou mesmo antes do tratamento dialítico, 

considerando o transplante preemptivo como o padrão ouro na pediatria, uma vez que os efeitos 

a longo prazo da diálise nessa população podem causar atraso no crescimento e no 

desenvolvimento, e até mesmo prejudicar os resultados após o transplante renal (TR).5-7 

No Brasil, a alocação dos rins para TRP, ocorrem de acordo com a Portaria n. 2.600, 

de outubro de 2009, do Ministério da Saúde (MS), a qual considera que os rins de doadores 

com idade menor a 18 anos devem ser alocados preferencialmente a crianças com a mesma 

faixa etária, priorizando as crianças e os adolescentes em lista de espera. Assim, favorece-se o 

TRP preemptivo para aqueles com TFG ≤15 ml/min/1,73m2, independentemente de estarem 

em uso de terapia renal substitutiva (TRS), sendo a análise da TFG um importante marcador na 

SV do enxerto.5,8 

Entre 2013 e 2021, o Brasil realizou 3.055 TRP: no Rio Grande do Sul (RS), foram 

388 (12,70%), sendo que 345 (11,29%) ocorreram no hospital onde foi realizado o presente 

estudo.  O RS ocupa o segundo lugar no Brasil em número de TRP.9 O Registro Brasileiro de 

Transplantes (RBT), referente ao primeiro trimestre de 2023, apontou que os pacientes 
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pediátricos ativos em lista de espera por um TR no Brasil eram 359 crianças, sendo destas, 33 

no RS.9 

O TRP em crianças pequenas ainda se mostra como um desafio diante das 

complexidades de técnica cirúrgica e da própria patologia de base do receptor de transplante 

renal (RTR). Além disso, outra importante condição a ser avaliada para a realização do TRP 

está relacionada ao doador. Neste momento, deparamo-nos com a inexistência de uniformidade 

entre os centros transplantadores quanto ao peso e à idade mínima para os doadores renais 

pediátricos (DRP), a qual pode variar em idade, de 6 a 24 meses, e com peso entre 5 e 20 kg.11-

13 

Considerando o TRP com doadores pequenos (≤6 anos) há controvérsia quanto ao uso 

desses rins: estudos anteriores sugerem um risco aumentado de complicações cirúrgicas e a 

perda do enxerto, destacando a trombose como uma das principais causas de falência do 

enxerto.4,5,11,14 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 DOENÇA RENAL CRÔNICA EM PEDIATRIA 

A doença renal crônica (DRC) na infância é devastadora, sendo necessário o 

acompanhamento ao longo da vida. A DRC estabelece-se com a perda progressiva da função 

dos rins, e na pediatria tem como principais causas: anomalias urológicas e congênitas dos rins 

e trato urinário, doenças hereditárias, glomerulopatias, diabetes e hipertensão arterial sistêmica 

(HAS).15,16 

Estudos mostram que das mortes de crianças com DRC, 45% apresentam doenças 

cardiovasculares e 57% realizavam hemodiálise (HD).17 Outro estudo3, que analisou o Censo 

da Sociedade Brasileira de Nefrologia realizada em 2012, apontou que havia 1.283 pacientes 

pediátricos em tratamento dialítico crônico no Brasil, com idade média de 12,5 anos, 

considerando a incidência global de crianças e adolescentes com doença renal terminal em 

tratamento dialítico como de 6,6 casos por milhão de população (pmp).  

Outro trabalho18 verificou a existência de diferenças regionais no acesso ao TRP em 

nosso país, com menor chance de acesso para as crianças das regiões Norte e Centro-Oeste. 

Quando incluída no estudo a idade da criança candidata ao TRP, no modelo preditivo, foi 

observado que as iniquidades de acesso são mais frequentes em crianças com baixa idade, 

atingindo menos de 20% chance de receber o Tx nas regiões Norte e Centro-Oeste antes dos 12 

anos de idade. Tais achados mostram o contraste com as demais regiões brasileiras, onde a 

chance de realizar o TRP é superior a 40%, chegando a quase 60% na região Sul.18 

Para avaliar o estadiamento da DRC, é realizada a análise da TFG, que só é considerada 

se a sua diminuição persistir por 3 meses ou mais. De acordo com o Kidney Disease Improving 

Global Outcomes, os cinco estágios da DRC dividem-se de acordo com a TFG e também com 

o grau da Insuficiência Renal (IR) (Quadro 1).19,20 

Quadro 1 — Estágio da Doença Renal Crônica de acordo com a Taxa de Filtração Glomerular 
e o Grau da Insuficiência Renal 

ESTÁGIO TFG Grau de IR* 
1 ≥90mL/min Lesão renal com função renal normal 
2 60 – 89mL/min IR leve 

3 
3a 45 – 59mL/min IR  de leve a moderada 
3b 30 – 44mL/min IR moderada a severa 

4 15 – 29mL/min IR severa 
5 <15mL/min Falência renal 
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Fonte: elaborado pela autora. *IR = Insuficiência Renal. 

A TFG ainda é a melhor ferramenta para avaliação da função renal (FR), utilizada 

como padrão ouro no acompanhamento e monitoramento da progressão da DRC.15 A 

ferramenta tem como objetivo avaliar a eliminação dos resíduos tóxicos contidos no sangue, 

para a determinação do estágio da doença. Quando os rins não funcionam de forma adequada, 

ocorre o acúmulo da creatinina no sangue. Mesmo sendo considerado um marcador afetado por 

questões técnicas, a creatinina continua sendo o biomarcador endógeno mais comumente 

utilizado para estimar a função renal.15 Populações especiais, como a pediátrica, requerem 

abordagens personalizadas para aferir e interpretar a FR.15 

Para a estimativa da TFG (TFGe) em crianças de 1 a 18 anos de idade é utilizada a 

fórmula de Schwartz modificada, que multiplica a altura em centímetros por uma constante 

(0,413), dividida pela creatinina sérica (TFGe = 0,413 x [altura (centímetros) / creatinina sérica 

(mg/dL)]. A TFGe é expressa em mililitros por minuto por 1,73m2. Diversas fórmulas foram 

propostas para estimar a TFG em pediatria, mas, a fórmula de Schwartz continua sendo a mais 

utilizada e a recomendada pela diretriz KDIGO para tal fim.15,20 

A inclusão da raça nas equações da TFGe em adultos está sendo reexaminada, uma 

vez que não reflete o nível correto de função renal entre negros. Já o sexo mostra-se com um 

marcador a ser considerado ao aferir a FR, pois mulheres tendem a ter menos massa muscular, 

assim como diferença na massa gorda especialmente durante a adolescência.15 

Os valores de referência da TFG para crianças apresentam os mesmos intervalos de 

referência, independentemente do sexo, dos dois até os doze anos de idade, depois disso, os 

valores são distintos entre os gêneros (Quadro 2).19 

Quadro 2 — Valores de referência da Taxa de Filtração Glomerular em pediatria, de acordo 
com idade e sexo 

IDADE SEXO TFG (mL/min) 
1 semana  41mL/min 
2 a 8 semanas  66mL/min 
8 semanas a 2 anos  96mL/min 
2 a 12 anos  133mL/min 
13 a 21 anos masculino 140mL/min 
13 a 21 anos feminino 126mL/min 

Fonte: elaborado pela autora. 
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Com grande frequência, o diagnóstico da DRC é tardio, realizado no estágio final da 

doença, tendo como tratamento ideal o TR. Porém, o tempo de espera por um transplante pode 

ocasionar aos pacientes pediátricos consequências graves, como a limitação do crescimento, do 

desenvolvimento físico e psicológico e a influência na maturação sexual.5  

Os rins provenientes de doadores pediátricos apresentam aumento na TFGe de forma 

relativamente estável a longo prazo e durante o crescimento da criança transplantada, o que 

nem sempre representa melhora da função do enxerto. Tal fato não ocorre com os rins de 

doadores adultos transplantados na população pediátrica, os quais, devido ao processo de 

adaptação, apresentam redução da TFGe sem recuperação posterior, não acompanhando as 

necessidades da criança em crescimento.21 

 

2.2 INDICAÇÃO DE TRANSPLANTE RENAL PEDIÁTRICO 

Como já apontado anteriormente, o ideal é que o TRP transcorra antes mesmo de se 

iniciar o tratamento dialítico, ou então com o menor tempo em diálise. Isso acaba esbarrando 

em uma ausência de consenso quanto aos parâmetros para realizar os transplantes pediátricos, 

pois alguns centros consideram idade mínima do RTR entre 12 e 24 meses e/ou peso superior 

a 10 kg, enquanto outros centros limitam idade de 6 meses e peso entre 5 ou 6 kg para realização 

do transplante, apresentando sucesso nos resultados.5 

Existem duas formas de TRP: aquele que é realizado quando se tem um doador vivo, 

o qual doa um dos rins para o receptor, e o outro efetivado quando ofertado os rins de um doador 

falecido. A escolha por um deles se dá em consonância com a prévia avaliação criteriosa da 

equipe transplantadora, que busca orientar o paciente e o familiar quanto às possibilidades do 

tratamento, a viabilidade da doação, assim como os riscos de sua realização.  

Receptores com peso ≥15 kg toleram tanto o Tx com doador vivo como com doador 

falecido, sendo importante considerar o doador falecido nos casos que a recidiva da doença 

pode ocasionar a perda do enxerto. Já quando o tamanho do receptor é pequeno (< de 10 kg a 

15 kg) pode haver o aumento do risco para trombose vascular (TV), assim como para entrave 

no planejamento do espaço na cavidade abdominal, quando o rim é maior. Por isso, o TRP deve 

ser referenciado aos centros especializados.5  
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Na pediatria, o TR apresenta algumas particularidades quando comparado com aos de 

adultos, sendo importante o acompanhamento com uma equipe experiente, a qual considera 

alguns aspectos (Quadro 3).5 

Quadro 3 — Aspectos e particularidades da avaliação para o Transplante Renal na pediatria 
Etiologia da 

Insuficiência Renal 
• Maior incidência de anomalias congênitas do trato urinário. 
• Maior incidência de glomeruloesclerose segmentar e focal. 

Aspectos Técnicos • Desproporção entre tamanho do paciente e do rim. 
• Maior risco de trombose vascular. 

Farmacocinética 
dos 

Imunossupressores 
• Metabolização mais rápida. 

Resposta 
Imunológica • Maior incidência de rejeição. 

Fonte: elaborado pela autora. 

O tipo ideal de doador para cada paciente pediátrico deve ser particularizado, 

considerando-se as vantagens e desvantagens, além das condições clínicas, nutricionais e de 

crescimento do receptor.5  

2.3 LISTA DE ESPERA PARA TRANSPLANTE RENAL PEDIÁTRICO 

De acordo com a Portaria n. 2.600 de outubro de 2009, do MS, que aprova o 

Regulamento Técnico do Sistema Nacional de Transplantes (SNT), todo paciente que necessite 

um Tx, seja de doador vivo ou falecido, deve ser inscrito pelo seu médico transplantador no 

Sistema de Lista Única, que compõe uma lista dos possíveis receptores brasileiros de órgãos, 

tecidos, células ou parte do corpo, seguindo critérios específicos e estabelecidos para a 

distribuição de órgão, formando assim o Cadastro Técnico Único (CTU).22 

O CTU contém características importantes do receptor, como medidas 

antropométricas, informações imunológicas, clínicas e sorológicas, as quais serão cruzadas com 

as características do doador, junto com as especificações de cada tipo de órgão, estabelecidas 

pelas equipes transplantadoras. Essas equipes também são responsáveis pela manutenção do 

cadastro dos potenciais receptores, mantendo-os ativos em lista.22 

A seleção dos possíveis receptores para o TRP é realizada com base em uma 

pontuação, que considera a incompatibilidade no sistema de Antígeno Leucocitário Humano 

(HLA), e, nos casos de empate, é ponderado o tempo de espera em lista para o Tx. Além disso, 

é apreciada a hipersensibilização, diabetes (tipo I ou II) e nefrectomia. O diferencial para os 
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pacientes pediátricos em lista é que todos os receptores ganham uma pontuação extra, por terem 

idade inferior a 18 anos, fazendo com que aumente a chance de receber um Tx.22 

O RBT, referente ao primeiro trimestre de 2023, apresentou a lista de espera de 

pacientes pediátricos ativos para o TRP, estando no Brasil 359 crianças aguardando, quando no 

RS 33 esperavam.10 

2.4 PARTICULARIDADES DO TRANSPLANTE RENAL PEDIÁTRICO 
 

Sabe-se que o TRP favorece o crescimento, o desenvolvimento e a qualidade de vida 

daquele que recebe o órgão, quando comparado a diálise.13 Os rins de doadores pediátricos 

falecidos ainda são pouco utilizados, devendo esses órgãos serem alocados aos centros 

especializados, onde a expertise pode promover o transplante mais bem sucedido.23 

2.4.1 Idade, peso e sobrevida 

Um estudo realizado7 com transplantados renais de doadores falecidos, entre o período 

de janeiro de 2005 a 31 de dezembro de 2014, apontou que os rins de doadores com peso entre 

10 kg e 14,9 kg funcionaram muito bem, independente se implantados como rins únicos ou em 

bloco, mostrando bons resultados, em que se considerou o peso do doador de, no mínimo, 10 

kg. Em consonância, outro estudo4 com 143 TRP, divididos em dois grupos, sendo o grupo 1 

formado por doadores ≤6 anos de idade, e grupo 2 por doadores >6 anos, mostrou que a 

sobrevida do enxerto no primeiro ano no grupo 1 foi de 81%, e no grupo 2 de 92%, trazendo a 

reflexão da importância do TR com doadores pequenos, principalmente por sabermos da 

escassez de órgãos para essa população. 

Outra pesquisa21 acompanhou 452 TRP, divididos em um grupo de doadores pequenos 

(13,1% n=49), de peso entre 7 kg e 15 kg, um grupo de doadores maiores (65,1% n=244), com 

peso entre 16 kg e 85 kg, e um grupo de doadores vivos adultos (21,9% n=82), com peso entre 

42 kg e 104 kg. Ao comparar os três grupos, os autores não encontraram diferença estatística 

na sobrevida do enxerto após 1, 3 e 5 anos, lançando achados animadores no uso de enxertos 

de doadores pequenos. Outra pesquisa24 apontou que “tradicionalmente” os rins de doadores 

pediátricos com idade <5 anos de idade não são usados em TRP, pois haveria uma relação com 

a diminuição na taxa de sobrevida do enxerto causada por infecções e problemas técnicos. 
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Mesmo sem uma diferença significativa, os Tx realizados com doadores falecidos com 

idade menor e maior de 10 anos, apresentou taxa de sobrevida dos pacientes e dos enxertos em 

5 anos de 100% e 87,8% respectivamente.13 

A ausência de um consenso quanto a idade e o peso para realização do TRP apontam 

a necessidade de estudos sobre essa população, assim como a análise dos resultados dos centros 

transplantadores 

2.4.2 Perda do enxerto e suas causas 
 

Os avanços tecnológicos no aprimoramento das técnicas cirúrgicas, assim como no 

uso de imunossupressores, oportunizaram melhores resultados dos TRP. Porém, a perda do 

enxerto ainda se mostra como um dos grandes desafios para as equipes transplantadoras.  

Em nosso estudo, dos 143 TRPs, houve 17 (11,8%) perdas do enxerto, 12 ocorridas no 

primeiro mês após o transplante, sendo 5 (9,80%) casos no grupo 1 e 7 (7,60%) no grupo 2. O 

período de 12 meses utilizado para análise, ocorreu por entendermos que as complicações nesse 

período pós TRP são peculiares, podendo estar relacionadas ao tamanho doador. 

Ao analisar os casos de perda do enxerto dos RTR, outro estudo4 encontrou, em seus 

15 anos de acompanhamento, 20 (33,3%) casos com doadores de idade ≤6 anos, e 22 (26,8%) 

com doadores com idade >6 anos. 

As complicações pós-TRP consideradas como cirúrgicas compreendem a trombose 

(trombose de artéria e veia renal, linfocele) e a estenose da artéria renal (EAR).25 

A rejeição aguda, a trombose vascular e a necrose tubular aguda continuam sendo as 

complicações mais comuns no pós-operatório imediato, enquanto as complicações a longo 

prazo são caracterizadas por estenose arterial, rejeição crônica e doença linfoproliferatia pós-

Tx.26 

2.4.2.1 Trombose 
 

A TV no TRP é um evento temido que leva à perda do enxerto.  Nos últimos anos, a 

trombose tornou-se a causa mais comum de perda ou falha precoce do enxerto, atingindo de 2 

a 11% dos TRPs.24,27 Os autores associam o desenvolvimento da trombose a: pouca idade do 

receptor, diálise peritoneal prévia, tamanho dos vasos sanguíneos do doador e receptor, além 

do tempo de isquemia, hipotensão, hipoperfusão do enxerto e dificuldades documentadas na 

hemostasia.  
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Um estudo4 encontrou 4 (6,6%) casos de trombose no grupo de receptores com idade 

≤6 anos e 3 (3,6%) casos nos receptores de TRP com idade >6 anos. Já outro trabalho13, que 

avaliou o TRP realizado com doadores com peso <15Kg, encontrou 4 (6,4%) casos de 

trombose. 

Outra pesquisa21 descreve não ter conseguido identificar o tamanho dos doadores como 

um fator de risco para trombose, encontrando 2 (4,08%) casos no grupo de doadores pequenos 

(7 kg e 15 kg), e 8 casos (3,27%) no grupo de doadores maiores (16 kg e 85 kg). 

Outro estudo27, que acompanhou 176 TRP entre 2000 e 2015, encontrou 9 (5,1%) 

casos de trombose, tendo como fator de risco a idade do RTR (<3 anos). O autor aponta que 

não observou nenhuma outra diferença significativa entre a idade ou o peso do doador que 

pudessem apresentar risco aumentado de trombose na realização do TRP com órgãos de 

doadores jovens.27 Já outra pesquisa28 aponta que o uso de rim de doadores pequenos, com <20 

kg, pode apresentar maior risco de trombose, complicações vasculares e necrose tubular aguda.  

O diagnóstico da TV pode ser realizado com auxílio de exames de imagem, como o 

ecodoppler, cintilografia renal com radioisótopos (99Tc-DTPA), angiorressonância com 

gadolíneo ou com arteriografia renal clássica.29  

2.4.2.2 Estenose da artéria renal (EAR) e angioplastia com colocação de stent 
 

Os avanços nos tratamentos com imunossupressores reduziram consideravelmente a 

incidência de rejeição do enxerto, tornando a EAR um fator relevante de perda do enxerto, 

podendo ela ocorrer na artéria renal do doador, do receptor ou na região da sutura.30 

A EAR mostra-se na literatura como uma complicação vascular comum após o TR, 

sucedendo-se, geralmente, entre 3 meses e 2 anos após o implante.30,31 As formas de tratamento 

da EAR são a angioplastia transluminal percutânea (ATP), colocação de stent ou a 

revascularização cirúrgica direta.31 

A implementação e organização de rotinas no pós-operatório do TR sugerem a 

realização de exame de imagem (como o doppler) para avaliação do enxerto. Outro estudo31, 

que analisou o manejo das complicações arteriais após o TR, salienta a importância dos 

programas de acompanhamento após a cirurgia, para que possa haver a detecção precoce da 

EAR, uma vez que o diagnóstico tardio pode comprometer a revascularização e também 

impedir a recuperação integral da função do enxerto. 

O uso do doppler pode identificar a EAR em crianças, porém com sensibilidade 

limitada. Em contrapartida, a angiotomografia e ressonância magnética (RNM) proporcionam 
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uma excelente visualização da artéria renal extraparenquimtosa.26 Em crianças com suspeita de 

hipertensão devido à doença arterial renal, a angiografia convencional mostra-se como 

importante ferramenta.26 Assim, temos a angiotomografia como padrão ouro na identificação 

da EAR. 

Um estudo32 que analisou as complicações vasculares de 84 pacientes pediátricos 

submetidos ao TR entre 1985 e 2005 encontrou 7 (8,3%) casos de EAR. Enquanto outra 

pesquisa13 apontou 1 caso (1,6%) de EAR nos TRPs realizados a partir de doadores pequenos. 
 

2.4.2.3 Protocolo anticoagulação 
 

O aumento da conscientização e a aplicação de um protocolo para prevenção, detecção 

e tratamento da trombose venosa nos TRPs pode prevenir a perda do enxerto,27 Um pesquisador 

aponta o uso de profilaxia antitrombótica como um dos pontos relevantes em um protocolo de 

prevenção de complicações vasculares para pacientes com risco intermediário e alto de 

trombose, usando-se de heparina sódica em infusão contínua 10 UI/kg/h ou ácido 

acetilsalicílico (AAS) 2 mg/kg. Ressalta o autor que o uso de anticoagulação perioperatória e 

pós-operatória ainda é controverso, devendo ser equilibrada as vantagens e desvantagens do seu 

uso pelo risco aumentado de sangramento.  

Tal protocolo corrobora com o utilizado no Hospital da Criança Santo Antônio 

(HCSA), local onde ocorreu este estudo, que discute a necessidade de heparina profilática 10 

UI/kg/h no pós-operatório imediato em casos de doadores com <5 anos e de receptores com <2 

anos, portadores de síndrome nefrótica prévia/GESF, trombofilia identificada no receptor e 

receptor com história prévia de trombose e peculiaridades cirúrgicas.33 

Em um estudo realizado com 80 centros de TRP, distribuídos por 37 países, apontou 

que o uso da profilaxia de anticoagulação ou antitrombótica ainda não é uniforme, sendo a 

heparina a medicação preferida no pós-operatório precoce, enquanto o AAS foi escolhido como 

profilaxia de manutenção.34 

O uso de protocolos de anticoagulação mostram-se um importante instrumento na 

prevenção das tromboses nos TRP, devendo ser avaliado pela equipe transplantadora à sua 

prática, individualmente, para cada criança. 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1 OBJETIVO GERAL 

Esta pesquisa intencionou conhecer os resultados dos TRPs realizados com doadores 

falecidos de até 18 anos incompletos ao longo do primeiro ano do TR, comparando rins de 

doadores menores e iguais a 6 anos com os maiores de 6 anos. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Comparar a sobrevida do paciente e do enxerto no primeiro ano de TRP. 

• Analisar a taxa de filtração glomerular no 1º, 3º, 6º e 12º mês após o TRP. 

• Identificar as causas de perda do enxerto, e se foram precoces ou tardias. 

• Avaliar as complicações vasculares entre os TRP realizados no período.  
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4. HIPÓTESE 
 
4.1 HIPÓTESE NULA 

O TRP realizado a partir de órgão de doadores falecidos pediátricos não apresenta bons 

resultados, tanto com uso de doadores pequenos (≤6 anos) ou maiores (>6 anos até 18 anos 

incompletos). 

 
4.2 HIPÓTESE ALTERNATIVA 
 

O TRP feito a partir de órgão de doadores falecidos pediátricos apresenta bons 

resultados, tanto com uso de doadores pequenos (≤6 anos) ou maiores (>6 anos até 18 anos 

incompletos). 
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5. MÉTODO 

 

O estudo avaliou os dados de uma coorte retrospectiva indutiva com abordagem 

quantitativa analítica de TRPs, realizada no Hospital da Criança Santo Antônio (HCSA), 

pertencente ao complexo hospitalar da Santa Casa de de Porto Alegre (SCPA), referência em 

TRP no Sul do Brasil.  

 

5.1 COLETA DE DADOS 

 

A coleta dos dados teve início após parecer emitido pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

(CEP) da instituição, sob o número 3.490.679. Foram incluídos todos os TRPs realizados com 

doadores menores de dezoito anos, falecidos no período de 01 de janeiro de 2013 até 01 de 

janeiro de 2018. Todos os pacientes foram atendidos pela mesma equipe clínica e cirúrgica, que 

aplicou protocolo similar durante o período de observação.  As técnicas cirúrgicas de implante 

renal foram realizadas por acesso exclusivamente extraperitoneal. Mesmo em doadores 

pequenos, os rins foram implantados únicos, e não em bloco . Foram excluídos do estudo os 

TRPs que tiveram doadores vivos e aqueles com doadores de idade ≥18 anos. 

A terapia de indução foi realizada preferencialmente com basiliximabe, e nos casos de 

hipersensibilizados com painel >50% ou tempo de isquemia > 24h, foi utilizada timoglobulina. 

A imunossupressão de manutenção foi tríplice com prednisona, tacrolimo (convertido para 

ciclosporina, se dificuldade para atingir nível sérico adequado ou efeito adverso) e micofenolato 

sódico (convertido para azatioprina, se efeito adverso) e sirolimo, em casos especiais de 

infecções virais refratárias ao tratamento ou neoplasias. 

A anticoagulação utilizada seguiu o protocolo estabelecido no hospital onde foi 

realizado o estudo, que avalia o uso da heparina profilática 10 UI/kg/h no pós-operatório 

imediato, conforme necessidade, considerando doadores com <5 anos e receptores com <2 

anos, portadores de síndrome nefrótica prévia/GESF, trombofilia identificada no receptor e 

receptor com história prévia de TV e peculiaridades cirúrgicas.33 

Para manter adequada perfusão renal, seguimos protocolo para manter o receptor bem 

hidratado. Em atenção ao doador grande e receptor pequeno no transoperatório, temos como 

alvo uma Pressão Arterial média (PAM) >80mmHg antes de abrir os clamps, enquanto no pós-

operatório é mantida uma PAM adequada e individualizada, com reposição de volume e, se 

necessário, realizada a expansão de volume com soro fisiológico (SF).33,5 
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A ultrassonografia com Doppler é protocolar, após o TRP, para avaliar a integridade 

anatômica do enxerto e seus vasos. O exame é realizado como rotina no pós-operatório imediato 

do TRP, diariamente nos primeiros 3 dias, mensal até o terceiro mês de implante do enxerto, e 

a qualquer momento que se faça necessário diante de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e/ou 

aumento da creatinina sérica.  

Os RTRs foram estratificados em grupo 1, que receberam o enxerto de doadores ≤6 

anos, e grupo 2, de doadores >6 anos. Foram mantidos, nessa análise, os casos que necessitaram 

de retransplante no período em estudo. Para a definição de doador e receptor pequeno (p), foram 

considerados aqueles com idade de 1 a 6 anos, e grande (G), aqueles com idade de 7 a 18 anos 

incompletos. O conjunto de grupos relacionados ao tamanho do receptor x doador se 

distribuíram da seguinte forma: GG (receptor grande x doador grande); Gp (receptor grande x 

doador pequeno); pG (receptor pequeno x doador grande) e pp (receptor pequeno x doador 

pequeno). Para obtenção da TFG, utilizamos a equação de Schwartz.20  

Foram excluídas da análise da TFG os RTRs que evoluíram para óbito, perda do 

enxerto, malformação ortopédica congênita (com dificuldade para avaliar altura corretamente) 

e perda do seguimento. O caso de perda de seguimento considerado neste estudo contemplou o 

RTR transferido para região de sua procedência, para outro centro, e paciente que faltou 

consultas por mais de seis meses. 

 

5.2 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

Os desfechos avaliados foram: a) SV do paciente e do enxerto no primeiro ano, b) TFG 

no 1°, 3°, 6° e 12° meses, e c) causas de perda do enxerto e complicações vasculares. As causas 

de perda do enxerto dos RTRs foram definidas quando identificada a rejeição, recidiva da 

doença de base, TV, choque séptico, óbito e enxerto nunca funcionante.  

Os resultados das variáveis qualitativas foram representados em frequência absoluta e 

relativa, enquanto aqueles das variáveis quantitativas o foram por média, desvio-padrão, 

mediana e intervalo interquartílico. A normalidade foi verificada pelo teste Kolgomorov-

Smirnov (K-S). A associação com o grupo etário do doador foi verificada pelos testes Qui-

Quadrado e Exato de Fisher. Para as variáveis quantitativas, foram aplicados os testes t-Student 

e, na ausência de normalidade, Mann-Whitney. Para análise da função renal (FR), os 

participantes foram agrupados conforme a TFG média no 1º, 3º, 6º e 12º meses, e foram 

comparadas pela análise de variância (ANOVA) com teste post-hoc de Tukey. A análise da SV 

do RTRs e do enxerto foi realizada pelo método de Kaplan-Meier. Foram considerados 
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significativos os resultados cujo p-valor <0.05. As análises foram realizadas no software SPSS 

versão 25. 
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6. CONCLUSÕES  
 

A sobrevida, tanto do enxerto quanto do RTR, apresentou resultados similares no uso 

de rins de doadores pequenos e maiores. As perdas dos enxertos por fatores vasculares 

mostraram-se independentes da idade do doador e receptor, não apresentando diferenças 

significativas entre os grupos. Novos estudos devem ser realizados, analisando o uso de 

protocolos de anticoagulação, a fim de embasar e fornecer dados seguros sobre a sua aplicação 

no TRP. 
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APÊNDICE B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONFIDECIALIDADE DE DADOS 
 

Termo de Compromisso para Utilização de Dados em Prontuários de Pacientes e de 
Bases de Dados 

 
 
Título do Projeto: Fatores que afetam a taxa de filtração glomerular estimada (TFGe) no 
primeiro ano após o transplante renal pediátrico com doador falecido: análise e modelo 
preditivo  
 

Os pesquisadores do presente projeto comprometem-se a manter sigilo dos dados 
coletados em prontuários e bases de dados, referentes à pacientes atendidos no Complexo 
Hospitalar Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre — Hospital da Criança Santo Antônio 
(HCSA) e a usar tais informações, única e exclusivamente para fins científicos, preservando, 
integralmente, o anonimato dos pacientes, cientes: 

Das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos 
(Resolução 466/12, do CNS - Conselho Nacional de Saúde), segundo as quais “as pesquisas em 
qualquer área do conhecimento envolvendo seres humanos deverão prever procedimentos que 
assegurem a confidencialidade e a privacidade, a proteção da imagem, a não estigmatização, 
garantindo a não utilização das informações em prejuízo das pessoas e/ou das comunidades, 
inclusive em termos de autoestima, de prestígio e/ou econômico-financeiro”, e — “utilizar o 
material biológico e os dados obtidos na pesquisa exclusivamente para a finalidade prevista no 
seu protocolo”. 
 
 
 
Porto Alegre / Rio Grande do Sul  ____/____/________ 
 
 
AUTORES DO PROJETO 
 
Nome: Clotilde Druck Garcia (CPF: 289.556.680-15) 
 
Assinatura:___________________________ 
 
 
Nome: Simone Lysakowski   (CPF: 003.759.710-84)            
 
Assinatura:___________________________ 
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APÊNDICE D – CARTA DE ACEITE- ARTIGO PUBLICADO 
 

 


