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Introdução: O progresso no transplante 
renal tem sido evidente ao longo dos anos, 
assim como seus benefícios para os pacien-
tes. Objetivos: Avaliar os 1000 transplantes 
renais realizados no Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de Botucatu, subdi-
vidindo os pacientes em diferentes períodos, 
de acordo com a imunossupressão vigente, e 
avaliar as diferenças em relação à sobrevida 
do enxerto e do paciente. Métodos: Análi-
se da coorte retrospectiva dos transplantes 
realizados entre 17/06/87 a 31/07/16, to-
talizando 1046 transplantes, subdivididos 
em quatro diferentes períodos: 1) 1987 a 
2000: ciclosporina com azatioprina; 2) 2001 
a 2006: ciclosporina com micofenolato; 3) 
2007 a 2014: tacrolimo com antimetabóli-
co; e 4) 2015 a 2016: tacrolimo com antime-
tabólico, com aumento do uso da combina-
ção de tacrolimo com inibidores da mTOR. 
Resultados: Houve aumento da idade média 
dos receptores e aumento de doadores fa-
lecidos e da idade destes nos dois últimos 
períodos. Observou-se redução de retardo 
de função do enxerto, sendo de 54,3% no 
quarto período, em comparação a 78,8% 
no primeiro, p = 0,002. Observamos redu-
ção de rejeição aguda, sendo 6,1% no úl-
timo período em comparação a 36,3% no 
primeiro, p = 0,001. As complicações uroló-
gicas e o diabetes após o transplante foram 
mais frequentes nos primeiros dois períodos. 
As taxas de infecção por citomegalovírus 
foram maiores nos dois últimos períodos. 
Houve melhoria na sobrevida do enxerto, p 
= 0,003. Não houve diferença na sobrevida 
do paciente, p = 0,77 (Figura 2). Conclusão: 
Houve aumento significativo no número de 
transplantes, com evolução na sobrevida do 
enxerto, apesar da piora no perfil dos recep-
tores e doadores.

Resumo

Introduction: The progress in kidney 
transplantation has been evident over the 
years, as well as its benefits for patients. 
Objectives: To evaluate the 1.000 kidney 
transplants performed at the Botucatu 
Medical School University Hospital, sub-
dividing the patients in different periods, 
according to the current immunosuppres-
sion, and evaluating the differences in graft 
and patient survival. Methods: Retrospec-
tive cohort analysis of the transplants per-
formed between 06/17/87 to 07/31/16, to-
taling 1,046 transplants, subdivided into 
four different periods: 1) 1987 to 2000: 
cyclosporine with azathioprine; 2) 2001 to 
2006: cyclosporine with mycophenolate; 
3) 2007 to 2014: tacrolimus with anti-
metabolic; and 4) 2015 to 2016: tacroli-
mus with antimetabolic, with increased 
use of the combination of tacrolimus and 
mTOR inhibitors. Results: There was an 
increase in the mean age of recipients and 
increase in deceased donors and their age 
in the last two periods. There was a reduc-
tion in graft function delay, being 54.3% 
in the fourth period, compared to 78.8% 
in the first, p = 0.002. We found a reduc-
tion in acute rejection, being 6.1% in the 
last period compared to 36.3% in the first, 
p = 0.001. Urological complications and 
diabetes after transplantation were more 
frequent in the first two periods. The rates 
of cytomegalovirus infection were higher 
in the last two periods. There was an im-
provement in graft survival, p = 0.003. 
There was no difference in patient surviv-
al, p = 0.77 (Figure 2). Conclusion: There 
was a significant increase in the number 
of transplants, with evolution in graft sur-
vival, despite the worsening in the profiles 
of recipients and donors.
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Introdução

O transplante renal é o tratamento de escolha para 
a maioria dos pacientes com doença renal crônica 
(DRC),1,2,3 conferindo melhor sobrevida e quali-
dade de vida em longo prazo quando comparado a 
pacientes em tratamento dialítico.4,5,6,7 Com esses be-
nefícios evidentes, a sua importância no cenário mun-
dial é crescente, havendo incentivos e investimentos 
nessa área.8,9

O programa de transplantes de órgãos brasilei-
ro, um dos mais importantes programas públicos do 
mundo, realizou mais de 5000 transplantes renais em 
2015, posicionando o Brasil como o segundo país em 
número absoluto de transplantes nesse ano.10 A sua 
ascensão é progressiva desde 2006, porém com uma 
taxa de transplantes renais estacionada desde 2015, 
principalmente por causa da queda de transplantes 
com doador falecido.11 Outros valores também mere-
cem atenção, como o número de pacientes em lista de 
espera, que ainda supera em torno de 50% do total de 
transplantes realizados no país em 2015.11

O serviço de transplante renal do HC da Faculdade 
de Medicina de Botucatu teve início em 1987, com 
aumento progressivo na última década, culminando 
em 600 transplantes no ano de 2011,12 até atingir o 
marco de 1000 transplantes em 2016.

O progresso do transplante renal deve-se a inúme-
ros fatores, incluindo a própria importância do trans-
plante como alternativa de tratamento para pacientes 
com DRC, disponibilidade do tratamento como resul-
tado de melhor manutenção de potenciais doadores, 
consentimento familiar11 e acesso ao Sistema Único 
de Saúde por todos no país,11 além de avanços em 
técnicas cirúrgicas nos últimos 50 anos, melhor co-
nhecimento sobre terapia imunossupressora utilizada 
e introdução de novos agentes imunossupressores.9

Observou-se também algumas mudanças no perfil 
de doadores e receptores, assim como uma adapta-
ção dos serviços em relação a essas mudanças,8,13 com 
manejo das comorbidades e do envelhecimento dessa 
população, e pela contribuição dos novos adventos 
científicos, incluindo quebra de barreira imunológica 
e profilaxia viral.9

Objetivo

O objetivo do presente estudo foi avaliar os 1000 
transplantes renais realizados no Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, da 

Universidade Estadual Paulista (UNESP), subdividin-
do os pacientes em diferentes períodos, de acordo 
com a imunossupressão vigente em cada momento, e 
avaliar as diferenças em relação à sobrevida do enxer-
to e do paciente.

Materiais e métodos

Foi feita análise da coorte retrospectiva de todos 
os transplantes renais realizados no Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu entre 
17/06/87, quando foi realizado o primeiro transplan-
te renal do HC UNESP, a 31/07/2016, totalizando até 
então um número de 1046 transplantes. Foram des-
considerados os pacientes menores de 18 anos. Os pa-
cientes foram divididos de acordo com o esquema de 
imunossupressão predominante utilizado em quatro 
diferentes períodos:

1) 1987 a 2000: combinação de ciclosporina com 
antimetabólico predominante azatioprina. Nessa épo-
ca não se utilizava terapia de indução.

2) 2001 a 2006: combinação de ciclosporina com 
antimetabólico predominante micofenolato. Nesse 
período passou-se a usar a terapia de indução, com 
administração de  basiliximab, a droga de escolha 
para o grupo considerado de alto risco imunológico: 
retransplantes, crianças, raça negra e aqueles com 
painel > 50%.

3) 2007 a 2014: combinação de tacrolimo com 
antimetabólico. A terapia de indução foi utilizada na 
maioria dos casos com basiliximab, e com timoglobu-
lina para pacientes com painel > 50%. Não foi utili-
zada terapia de indução em transplantes com doador 
vivo idêntico ou haploidêntico.

4) 2015 a 2016: combinação de tacrolimo com 
antimetabólico. Aumento do uso da combinação de 
tacrolimos com inibidores da mTOR. Uso de terapia 
de indução em todos os casos com basiliximab ou ti-
moglobulina nos pacientes com painel > 30%. Não 
foi utilizada terapia de indução apenas nos doadores 
vivo idênticos.

Dados demográficos

A avaliação teve como base os dados demográficos 
do receptor, tipo de diálise realizada pré-transplante 
(hemodiálise, peritoneal ou esquema conservador), 
tempo em diálise, doença de base, tipo de doador 
(vivo ou falecido). No caso de doador falecido, foram 
levantadas a causa morte e idade do doador. Também 
foi verificado o tempo total de isquemia fria.
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Imunossupressão

Foram levantados os dados da imunossupressão uti-
lizada no momento do transplante, considerando 
as combinações: antimetabólico; ciclosporina com 
antimetabólico; tacrolimo com antimetabólico e ta-
crolimo com inibidores da mTOR (imTOR). Todos 
os esquemas foram associados com prednisona. 
Considerou-se para o antimetabólico a azatioprina 
ou o micofenolato. Para os inibidores da mTOR, o 
everolimo ou o sirolimo.

Para a terapia de indução, considerou-se a não 
utilização ou utilização de basiliximab ou timoglobu-
lina. A dose utilizada do basiliximab foi de 20 mg en-
dovenoso no dia do transplante (D0) durante o intra-
operatório e uma segunda dose de 20 mg no D4. Para 
a timoglobulina, utilizou-se a dose total de 4,5 mg/kg.

Todos os órgãos foram preservados na solu-
ção Eurocollins e não foram utilizadas máquinas de 
perfusão.

Dados de desfecho

Foram avaliados para cada paciente o número de epi-
sódios de rejeição aguda nos primeiros 6 meses, a in-
cidência de infecções por citomegalovírus, o número 
de complicações urológicas e a incidência de diabetes 
após o transplante.

Não foram realizadas biópsias protocolares, cuja 
indicação foi guiada pela apresentação clínica, den-
tre as principais: não funcionamento do enxerto nos 
primeiros 7-10 dias após o transplante renal, piora 
da função renal sem fator identificável, proteinúria > 
1g, suspeita clínica de infecção viral (citomegalovírus, 
poliomavírus).

Para as complicações urológicas, consideraram-se 
as tromboses arterial e venosa, a estenose de artéria 
renal, a linfocele, fistula urinária e hidronefrose.

Para o citomegalovírus (CMV), considerou-se 
doença nos primeiros dois períodos pela ausência de 
método diagnóstico de infecção por PCR ou antigene-
mia. Nesse período, o diagnóstico foi feito por biópsia 
do órgão afetado com estudo de imuno-histoquímica 
após suspeita clínica.

O diagnóstico de infecção somente foi possível no 
serviço após a padronização do teste de antigenemia 
pp65 no ano de 2012. Considerou-se infecção por 
CMV a antigenemia positiva maior que 2 células.

Assim, o diagnóstico de doença por CMV foi rea-
lizado no primeiro e segundo períodos por biópsia do 
órgão afetado, mostrando inclusão viral com confir-
mação por imuno-histoquímica. A partir do terceiro 

período (2012), o diagnóstico de infecção por CMV 
foi realizado por antigenemia positiva, e o diagnóstico 
de doença manteve-se por biópsia do órgão afetado.

A ocorrência de retardo de função do enxerto foi 
avaliada em doadores falecidos e considerada como a 
necessidade de hemodiálise na primeira semana.

Foram levantados os óbitos e as perdas de enxerto 
considerando o óbito para a população geral (doador 
vivo e falecido).

Análise estatística

Foi realizado o teste de normalidade Kolmogorov-
Smirnov (KS), a fim de separar as variáveis contínuas 
em paramétricas e não paramétricas. A análise das 
médias das variáveis com distribuição normal nos 
quatro grupos em estudo foi feita através da análise 
de variância (ANOVA de uma via), assumindo-se va-
riâncias iguais entre os grupos. Para a subanálise dos 
grupos, utilizou-se o pós-teste de Bonferroni. Para as 
variáveis não paramétricas, foi utilizada a análise de 
variância de Kruskal-Wallis. Para a comparação entre 
subgrupos, foi utilizado o pós-teste de Dunn. Para as 
análises das variáveis categóricas, foi utilizado o teste 
qui-quadrado. As curvas de sobrevida foram constru-
ídas pelo método de Kaplan-Maier e comparadas pe-
lo teste log-rank. Para a sobrevida do enxerto, o óbito 
foi considerado causa de perda. Foi realizada análise 
multivariada de Cox, tendo como desfecho a sobrevi-
da do enxerto. Foi utilizado o método de seleção de 
Forward Stepwise. Foram consideradas as variáveis 
mais significativas no modelo univariado e incluídas 
no modelo: idade do receptor, doença de base, pai-
nel de reatividade, tipo de doador (vivo ou falecido), 
idade do doador, tempo de isquemia fria, retardo de 
função do enxerto, rejeição, citomegalovírus, compli-
cações urológicas, diabetes após o transplante, tera-
pia de indução e imunossupressão de base.

Os resultados foram considerados estatisticamen-
te significativos quando p < 0,05. Todas as análises 
foram realizadas com o programa estatístico SPSS® 
versão 20.

Resultados

Foram analisados 1046 transplantes renais - 388 com 
doador vivo (37%) e 658 (63%) com doador faleci-
do. Houve aumento progressivo no número de trans-
plantes realizados no decorrer dos períodos, e a taxa 
de transplantes por mês, do primeiro ao quarto perío-
do, foi de: 0,95; 1,4; 6,1 e 10,2 transplantes por mês, 
respectivamente (Tabela 1).
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1987-2000 2001-2006 2007-2014 2015-2016

Número de transplantes 157 104 591 194

Tempo (meses) 165 73 97 19

Taxa de transplantes 0,95 1,4 6,1 10,2
Taxa de transplantes = (número de transplantes/tempo em meses) 

Tabela 1	N úmero de transplantes renais (doador vivo e falecido) por período, tempo total de duração do período e 		
	 taxas de transplantes por mês

1987-2000 (A) 
(n = 157)

2001-2006 (B) 
(n = 104)

2007-2014 (C) 
(n = 591)

2015-2016 (D) 
(n = 194)

p

Sexo masculino 61,1% 54,8% 58,7% 57,7%
Feminino 38,9% 45,2% 41,3% 42.3%
Idade (anos) 36 ± 12 39 ± 12 46 ± 14(A,B) 48 ± 13(A,B) 0,001+

Cor branca (%) 77,7%(D) 68,3% 67,2% 62,7% 0,023#

Tipo de diálise
Conservador 1,9% 9,6% 6,3% 3,1%
Hemodiálise 71,3% 76,9% 85,8%(A) 87,6%(A) 0,001#

Peritoneal 26,8%(C,D) 13,5% 8,0% 9,3%
Tempo de diálise (meses) 24 ± 22 29 ± 27 35 ± 32(A) 39 ± 37(A,B) 0,001$

Doença de base

Hipertensão 19,7% 17,3% 21,9% 22,8%
Diabetes 6,4% 6,7% 20,7%(A,B) 17,6%(A)

Glomerulonefrite 44,6%(C,D) 37,5%(C,D) 20,2% 20,2% 0,001#

Indeterminada 22,3% 25,0% 24,9% 28,5%
Urológica 4,5% 6,7% 3,6% 3,1%

Outras 2,5% 6,7% 8,8% 7,8%
Painel de Reatividade classe I (%) 22 ± 14 6 ± 12 11 ± 24 15 ± 29 0,06#

Retransplante (%) 3,2% 2,9% 5,8% 4,1% 0, 37#

Doador falecido 33,1% 26,0% 70,9%(A,B) 82,4%(A,B,C) 0,001#

Causa morte

TCE 66,7%(B,CD) 32,0% 40,4% 40,3%
AVE 27,5% 60,0%(A) 50,8%(A) 45,9% 0,009#

Tumor 0,0% 0,0% 1,8% 0,6%
Outros 5,9% 8,0% 7,1% 13,2%

Idade do doador (anos) 33 ± 12 36 ± 11 41 ± 12(A,B) 41 ± 12(A,B) 0,001+

Tempo de isquemia fria (horas) 32 ± 6(B,C,D) 28 ± 5(C,D) 23 ± 5 23 ± 4 0,001$

Indução
Ausente 98,7%(B,C,D) 60,6%(C,D) 17,6%(D) 1,6%

Basiliximab 1,3% 39,4%(A) 64,0%(A,B,D) 31,6%(A) 0,001#

Timoglobulina 0,0% 0,0% 18,4% 66,8%(C)

Imunossupressão

antiMET 28,7%(B,C,D) 14,4%(C,D) 4,6% 1,6%
CSA + antiMET 71,3%(B,C) 50,0%(C) 0,2% 0,0% 0,001#

Tac + antiMET 0,0% 35,6% 92,9%(B,D) 63,2%(B)

Tac + imTOR 0,0% 0,0% 2,4% 35,2%(C)

Retardo da função do enxerto 78,8%(D) 84%(D) 61,6% 54,3% 0,002#

Rejeição 36,3%(C,D) 37,5%(C,D) 22,0%(D) 6,1% 0,001#

Citomegalovírus 5,7% 14,4% 21,8%(A) 42,5%(A,B,C) 0,001#

Complicações urológicas 26,1%(C) 25,0%(C) 10,7% 14,8% 0,001#

Diabetes após o transplante 13,4%(C) 15,4%(C) 4,7% 7,1% 0,001#

Tempo de seguimento (meses) 109,9 ± 98(C,D) 99,7 ± 62(C,D) 44,2 ± 29(D) 8,7 ± 6 0,001#

Perda do enxerto 74,5%(B,C,D) 45,2%(C,D) 26,9%(D) 15,5% 0,001#

Óbito 36,9%(C,D) 33,7%(C,D) 17,5%(D) 8,9% 0,009#

Legenda: antiMET: antimetabólico (azatioprina ou micofenolato); CSA: ciclosporina; Tac: tacrolimo; imTOR: inibidores da mTOR (sirolimo ou everolimo).

Estatística: $: qui-quadrado;

Tabela 2	C aracterísticas basais, imunossupressão e desfecho de 1046 transplantes renais divididos por períodos
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Características basais e perfil dos períodos

Os resultados mostram predomínio do sexo mas-
culino em todos os períodos (Tabela 2). Houve au-
mento da idade média do receptor nos últimos dois 
períodos em comparação aos períodos anteriores. A 
idade média no quarto período foi de 48±13 anos, e 
no primeiro período, 36 ± 12 anos, p=0,001. Foi ob-
servado um aumento da terapia de hemodiálise pré-
-transplante e maior taxa de diabéticos nos últimos 
dois períodos em comparação aos primeiros. O nú-
mero de diabéticos foi de 6,4% no primeiro perío-
do e de 17,6% no último (Tabela 2). Observou-se 
um aumento progressivo na percentagem de trans-
plantes com doadores falecidos, atingindo 82,4% 
no último período em comparação com 33,1% no 
primeiro período, p = 0,001. Para os doadores fa-
lecidos, também notamos redução na percentagem 
de doadores de causa morte por TCE nos últimos 
dois períodos, bem como aumento na idade média 
do doador falecido em comparação aos primeiros 
períodos. A idade média do doador aumentou de 
33 ± 12 anos, no primeiro período, para 41 ± 12, 
no último, p = 0,001. Houve redução do tempo de 
isquemia fria nos últimos dois períodos, sendo 23 ± 
4 hs, no quarto período, em comparação a 32 ± 6 
hs, no primeiro, p = 0,001. (Tabela 2).

Imunossupressão nos períodos

Observamos um aumento da terapia de indução nos 
dois últimos períodos. O basiliximab foi predominan-
te no terceiro período, e a timoglobulina, no quarto. 
No primeiro e segundo períodos predominou a au-
sência de terapia de indução.

No primeiro período, a imunossupressão predo-
minante foi ciclosporina associada a antimetabólico e 
prednisona em 71,3% do casos, sendo essa imunossu-
pressão também predominante no segundo período, 
em 50,0% dos casos. No terceiro e quarto períodos, 
a imunossupressão predominante foi tacrolimo asso-
ciado a antimetabólico e prednisona, respectivamen-
te, em 92,9% e 63,2% (Tabela 2).

Desfechos nos períodos

Houve redução na percentagem de retardo de função 
do enxerto nos dois últimos períodos em comparação 
aos primeiros períodos: 54,3% no quarto período em 
comparação a 78,8% no primeiro período, p = 0,002. 
Observamos também redução das taxas de rejeição agu-
da progressiva nos períodos: 6,1% no último período 

em comparação a 36,3% no primeiro, p = 0,001. As 
complicações urológicas e o diabetes após o transplante 
foram mais frequentes nos primeiros dois períodos em 
comparação aos últimos períodos. As taxas de infecção 
por citomegalovírus foram maiores nos dois últimos pe-
ríodos em comparação aos primeiros (Tabela 2).

Análise da infecção por citomegalovírus

Dividindo as infecções por citomegalovírus, de acordo 
com o regime de imunossupressão e terapia de indu-
ção, observamos maior frequência de CMV com a re-
alização de terapia de indução. Sendo respectivamente 
para não indução, basiliximab e timoglobulina: 9,3%; 
23% e 40,2%, p = 0,001 (Tabela 3). Entretanto, o 
uso de terapia de indução depende também do tipo de 
imunossupressão concomitante utilizada, que é maior 
no regime tacrolimo com antimetabólico e menor no 
grupo tacrolimo com imTOR (Tabela 3). No regime 
de tacrolimo com antimetabólico, o uso de terapia 
de indução associou-se a maior taxa de CMV, sendo 
respectivamente para os grupos indução ausente, ba-
siliximabe e timoglobulina as frequências de: 10,8%, 
24% e 52,1% respectivamente, p = 0,001. No regime 
de tacrolimo com imTOR, o uso de terapia de indução 
não se associou a maior taxa de infecção por CMV 
(Tabela 3).

Análises de sobrevida global

A sobrevida do enxerto em 12, 24 e 36 meses foi, res-
pectivamente, nos períodos: 73,3%, 70,1% e 65,6% 
no primeiro período; 79,8%, 78,8% e 75,9% no se-
gundo período, 83,9%, 81,3% e 77,6% no tercei-
ro período; e 82% em 12 meses no quarto período. 
Houve melhor sobrevida nos dois últimos períodos em 
comparação aos dois primeiros, p = 0,003 (Figura 1).

A sobrevida do paciente em 12, 24 e 36 meses 
foi respectivamente nos períodos: 86,9%, 85,7% 
e 84,9% no primeiro período; 84,1%, 84,1% 
e 83,1% no segundo período, 89,3%, 87,4% e 
84,7% no terceiro período e 89,1% em 12 meses 
no quarto período. Não houve diferenças na sobre-
vida do paciente nos períodos, p = 0,77 (Figura 2).

Análise multivariada

A análise multivariada de Cox de fatores de risco 
associados a perda do enxerto mostrou que foram fa-
tores independentes: o valor de painel de reatividade, a 
maior idade do doador, maior tempo de isquemia fria, 
a presença de complicações urológicas e infecção por 
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Figura 2. Sobrevida dos pacientes nos diferentes períodos

Figura 1. Sobrevida do enxerto nos diferentes períodos

Regime de imunossupressão Terapia de indução

Ausente (A) Basiliximab (B) Timo (C) Total por regime p

antiMET 6,9% 0,0% 6,7% 0.63$

CSA + antiMET 9,7% 9,5% 9,7% 0.97$

Tac + antiMET 10,8% 24,0%(A,C) 52,1%(A,B,C) 29% 0.001$

Tac + imTOR 17,4% 5,7% 9,2% 0.10$

Total por terapia de indução 9,3% 23,0%(A,C) 40,2%(A,B,C) 22,3% 0.001$

Legenda: antiMET: antimetabólico (azatioprina ou micofenolato); CSA: ciclosporina; Tac: tacrolimo; imTOR: inibidores da mTOR (sirolimo ou everolimo).

Estatística: $: qui-quadrado;

Tabela 3	I ncidência de citomegalovírus (infecção e doença) nos quatro períodos pelos diferentes regimes de imunossupressão e 	
	 pela terapia de indução

OR
95,0% CI for OR

p
Lower Upper

Painel 1,012 1,002 1,022 ,015

Idade do doador (anos) 1,026 1,011 1,042 ,001

Tempo isquemia Fria (hs) 1,068 1,029 1,108 ,000

Indução ,006

Indução: Basiliximab 0,429 0,212 0,868 ,019

Indução: Timoglobulina 0,265 0,116 0,609 ,002

Citomegalovírus 1,734 1,089 2,761 ,020

Complicações urológicas 2,184 1,322 3,609 ,002
Variáveis incluídas no modelo e removidas da equação: idade do 
receptor; tipo de doador; doença de base; imunossupressão, rejeição, 
retardo de função do enxerto e diabetes após transplante.

Tabela 4	A nálise multivariada de Cox de fatores 		
	 associados a pior sobrevida do enxerto

CMV. Foram fatores de proteção o uso de terapia de 
indução com basiliximab ou timoglobulina (Tabela 4).

Discussão

Este estudo é uma continuação de um trabalho pré-
vio que avaliou 600 transplantes renais realizados 
até 2011 e analisou as diferenças entre três perío-
dos, subdividos de acordo com a imunossupressão. 
Constatou-se uma melhora da sobrevida nos períodos 
mais recentes, atribuída a uma melhora da terapia 
imunossupressora e experiência do serviço.12

Ao completar 1000 transplantes renais realiza-
dos, surgiu a necessidade de subdividir esses pacientes 
em mais um período, uma vez que, em 2015, com 
protocolo novo do serviço, houve aumento do uso 
de imTOR. Foi observado aumento no número de 
transplantes/mês de forma progressiva, sendo que a 
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partir de 2013 ultrapassamos a média de mais de 100 
transplantes realizados por ano, valor alcançado por 
menos de 10% dos 125 centros atuantes do Brasil.11

Esse aumento no número de transplantes deve-se 
principalmente aos transplantes de doador falecido, que 
passou de 33,1% no primeiro período para 82,4% no 
último período (2015-2016). Diferentes dados foram 
reportados pelo Registro Brasileiro de Transplantes, de 
2016, que evidenciou crescimento constante até 2014 
(29,6 por milhão de população-pmp), com discreta que-
da em 2015 (27,5 pmp), e novamente em 2016 (26,8 
pmp), queda essa atribuída aos transplantes com doa-
dor falecido (2,8%), enquanto que os transplantes com 
doador vivo apresentaram sutil crescimento (1,7%).11

A sobrevida do enxerto em 12, 24 e 36 meses 
foi melhor no último período, e sobrevidas seme-
lhantes são reportadas pelo Registro Brasileiro de 
Transplantes, de 2015,10 porém taxas ligeiramente 
maiores são obtidas nos centros americanos e eu-
ropeus, que reportam taxa de sobrevida do enxer-
to próximo a 90%14 em 12 meses.

Apesar dos dados apresentados, ou seja, predo-
mínio de transplantes com doador falecido, com 
redução da causa morte por traumatismo crânio-
-encefálico e maior idade média do doador, os re-
sultados de sobrevida do enxerto são melhores atu-
almente, colocando em questionamento a ausência 
de aumento da sobrevida em longo prazo. Assim, 
os resultados mostram que atualmente são trans-
plantados pacientes mais idosos, com maior taxa de 
diabetes e com doadores de diferente perfil, e ainda 
assim obtendo melhor sobrevida do enxerto.1,8,15

Huang e colaboradores avaliaram uma coorte de 
189.944 pacientes submetidos a transplante renal 
nos Estados Unidos, no período de 2001 a 2013, 
com o objetivo de comparar a taxa de filtração glo-
merular (TFG) após um ano de transplante nesses 
diferentes períodos. Apesar da diferença da TFG 
desses pacientes ter sido mínima, ressaltou-se as mu-
danças no perfil do receptor, como envelhecimento, 
maior painel de reatividade e maior prevalência de 
diabetes mellitus (DM) ao longo dos anos, somado 
ao aumento do número de ofertas de órgãos de crité-
rio expandido. Em contraponto à piora desse perfil, 
as mudanças na imunossupressão apresentaram-se 
como fator independente de melhor TFG.16

O regime de imunossupressão mais potente, bem 
como maior uso da terapia de indução, levou a uma 

queda significativa das taxas de rejeição aguda.17,18 Nos 
períodos 1 e 2, essas taxas eram superiores a 35%, com 
queda para 22% no terceiro período e 6 % no quarto 
período - superiores aos dados encontrados na literatura, 
que variavam em torno de 20% para 10%, atualmen-
te.16,19 Deve ser considerado que o quarto período cor-
respondeu a um menor tempo de seguimento (12 meses) 
comparado aos outros períodos, fato esse que pode ter 
influenciado os resultados obtidos.

Na análise multivariada, a variável associada a um 
melhor desfecho renal foi a terapia de indução (uso 
de basiliximab ou timoglobulina), como demonstrado 
previamente em trabalho deste grupo,20 e resultados 
semelhantes foram encontrados por de Castro et al.21 

Por meio da potência da imunossupressão e 
de melhores métodos diagnósticos, houve aumen-
to da incidência de citomegalovírus (CMV), com 
progressão exponencial de 5,7% para 14,4%, nos 
primeiros períodos, e 21,8% e 42,5%, nos últimos 
períodos. Fato que pode ser explicado pela falta 
de método diagnóstico mais preciso nos primei-
ros períodos nesse serviço. O teste de antigenemia 
pp65 somente foi padronizado no ano de 2012; 
antes disso, o diagnóstico de doença por CMV era 
realizado por biópsias de tecidos. No entanto, o 
aumento da incidência de CMV também é justifi-
cada pela terapia imunossupressora mais potente 
ao longo dos anos, assim como o uso mais fre-
quente de timoglobulina na terapia de indução.22,23

Em contraponto, essa elevada incidência de CMV 
não é observada quando utilizamos imTOR na imu-
nossupressão. Nossos dados mostram que o uso da 
timoglobulina como terapia de indução atinge inci-
dência de CMV (infecção e doença) de 40,2%, po-
rém, quando adicionado imTOR na terapia imunos-
supressora, essa incidência cai para 5,7% apesar do 
uso da timoglobulina. Trabalhos prévios já demons-
traram incidência de CMV reduzida na utilização de 
imTOR24 devido às suas propriedades antivirais,25 
como em estudo de Tedesco-Silva et al.26 A incidên-
cia de CMV (infecção/doença) foi menor nos gru-
pos que utilizaram everolimo em comparação com 
o grupo micofenolato (4,7 vs. 10,8 vs. 37,6%, p < 
0,001), corroborando com os dados apresentados, 
que demonstraram que, apesar da ampla utilização 
de terapia de indução com timoglobulina, o uso de 
imTOR parece ser um fator de proteção para infec-
ção por CMV, reduzindo sua incidência.26
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A importância da avaliação de CMV deve-se ao 
fato de ser uma das principais infecções no pós-trans-
plante renal, responsável pelo aumento de morbida-
de,22 e a sua incidência apareceu como fator indepen-
dente de pior desfecho renal neste estudo.

Também encontramos como fatores independentes 
de pior desfecho na sobrevida renal o painel. Conforme 
já evidenciado na literatura, pacientes sensibilizados têm 
pior desfecho no transplante do que pacientes não sensi-
bilizados.27 Além disso, a idade do doador foi associada a 
uma pior evolução, como já encontrado em trabalho pré-
vio deste serviço, que avaliou transplantes renais com do-
adores em vigência de lesão renal aguda. A idade do doa-
dor foi a única característica associada a pior desfecho.28

Conclusão

O progresso no transplante é uma verdade no cená-
rio mundial, e foi a partir desse painel otimista que o 
serviço de transplante renal do HC da Faculdade de 
Medicina de Botucatu foi moldado, e esforços têm sido 
realizados para a melhoria do serviço e incremento nos 
números de transplantes realizados, com foco principal 
no desfecho e qualidade de vida dos pacientes.
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