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RESUMO 

 

O transplante renal é a melhor opção terapêutica para os pacientes com doença 

renal crônica terminal, contudo, há uma relação desproporcional entre demanda e 

oferta de órgãos, resultando em aumento do número de pacientes em lista e do tempo 

de espera por um doador falecido. O Kidney Donor Profile Index (KDPI) foi introduzido 

em 2014 e modificou o sistema de alocação de órgãos nos Estados Unidos. Valores 

menores que 20% estão associados aos melhores resultados pós-transplante e acima 

de 85% ao pior desfecho. Não há resultados de estudos, na população brasileira, 

sobre a relação do KDPI e os desfechos clínicos no enxerto renal. Deste modo, 

estudou-se retrospectivamente, 293 transplantes com doadores falecidos em um 

centro único, entre janeiro de 2014 e dezembro de 2016. O KDPI foi dividido em quintis 

(<20%, 21-40%, 41-60%, 61-80% e >80%) avaliando-se a taxa de filtração glomerular 

(TFG) estimada pelo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) 

ao final do primeiro ano de transplante renal. Foram também estudadas a função 

retardada do enxerto renal (DGF), tempo de internamento hospitalar, rejeição 

comprovada por biópsia (RCB) e a sobrevida do enxerto e do paciente. A TFG média 

(ml/min/1,73m2) se relacionou de forma linear e estatisticamente significativa ao longo 

das faixas do KDPI: Faixa 1: 77,5±20,9; Faixa 2: 63,8 ±22,9; Faixa 3: 57,9±24,1; Faixa 

4: 49,6±20,5; Faixa 5: 36,8±13,3 (p<0,001). A incidência de DGF foi 88,5% na amostra 

e não houve diferença entre os grupos (p=0,10). O tempo total de internamento foi 

mais elevado nos grupos com KDPI >41% (p<0,001). A incidência de RCB foi mais 

elevada no grupo com KDPI>80%. A sobrevida do enxerto renal ao final do primeiro 

ano de transplante foi menor nas faixas mais elevadas do KDPI: Faixa 1: 86,2% Faixa 

2: 90,4% Faixa 3: 82,5%; Faixa 4: 75%; Faixa 5: 70,3% (p=0,033). A avaliação do 

doador falecido através dos critérios clínicos do KDPI relacionou-se com desfechos 

clínicos desfavoráveis. Transplantes realizados com KDPI>80% tiveram pior TFG, 

maior tempo de internamento hospitalar, maior incidência de RCB e menor sobrevida 

do enxerto. 

 

Palavras-chave: Transplante de Rim. Taxa de Filtração Glomerular. Doador Cadáver. 

Obtenção de Tecidos e Órgãos. 

 



 
 

 
ABSTRACT 

 

Kidney transplantation is the best therapeutic option for patients with end-stage 

renal disease. However, there is a disproportionate relationship between the demand 

and the supply of organs, resulting in increased numbers of patients on the list and 

waiting time for a deceased donor. In 2014, the Kidney Donor Profile Index (KDPI) was 

introduced, thereby modifying the organ allocation system in the United States. Values 

lower than 20% had better post-transplant results, while values above 85% are 

associated with poor outcomes. The correlation of this variable with post-

transplantation clinical outcomes, in the Brazilian population, has not been analyzed. 

Thus, 293 transplants with deceased donors were studied retrospectively in a single 

center between January 2014 and December 2016. The KDPI was divided into 

quintiles (<20%, 21-40%, 41-60%, 61-80%, and >80%), and the glomerular filtration 

rate (GFR) was estimated using the Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration (CKD-EPI) at the end of the first year of kidney transplant. We also 

analyzed the delayed graft function (DGF), length of hospitalization, biopsy proven 

rejection (BPR) and the survival of both the graft and the patient. The mean GFR 

(ml/min/1.73m2) was linearly and statistically significant across all KDPI ranges: Range 

1: 77,5±20,9; Range 2: 63,8 ±22,9; Range 3: 57,9±24,1; Range 4: 49,6±20,5; Range 

5: 36,8±13,3 (p<0,001). The incidence of DGF was 88.5% in the sample and there was 

no difference between groups (p=0.10). The total time of hospitalization was higher in 

the groups with KDPI> 41% (p <0.001). The incidence of biopsy-proven rejection was 

higher in the group with a KDPI> 80%. Renal graft survival at the end of the first year 

of transplantation was lower in the higher KDPI ranges: Range 1: 86.2% Range 2: 

90.4% Range 3: 82.5%; Range 4: 75%; Range 5: 70.3% (p=0.033). The evaluation of 

the deceased donor through the clinical criteria of the KDPI demonstrated a relation 

with post-transplant unfavorable clinical outcomes. Transplants performed with a 

KDPI>80% presented severely reduced GFR as well as longer hospital stays, a higher 

incidence of BPR and lower graft survival. 

 

Keywords: Kidney Transplantation. Glomerular Filtration Rate. Deceased Donor. 

Tissue and Organ Procurement. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O transplante renal é a melhor opção terapêutica para os pacientes com doença 

renal crônica terminal e está relacionado a melhor qualidade de vida, redução no risco 

relativo de morte e aumento da expectativa de vida quando comparados aos pacientes 

em diálise (CAMERON et al., 2000; WOLFE et al., 1999). Entretanto,  há uma relação 

desproporcional entre demanda e oferta de órgãos para transplante (ABTO, 2018; 

SBN, 2018; UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM, 2018). 

Entre as estratégias desenvolvidas que visam aumentar o número de 

transplantes renais está a aceitação de rins provenientes de doadores falecidos que 

outrora seriam descartados, como doadores idosos, com função renal alterada e 

portadores de doenças crônicas tais quais hipertensão arterial sistêmica e diabetes 

mellitus (PORT et al., 2002).  

Há a necessidade, portanto, de uma avaliação mais completa do doador renal 

falecido visando otimizar o quantitativo de órgãos disponíveis para transplante. O 

Kidney Donor Profile Index – KDPI é uma escala percentual que varia de 0 a 100% e 

que foi aceita pelo comitê para transplante renal da United Network for Organ Sharing 

(UNOS) em 2013, modificando a política de alocação de órgãos nos EUA, com 

objetivo de melhor estratificar os doadores renais e assim reduzir o número de 

descarte de órgãos (ISRANI et al., 2014). Quanto menor o valor atribuído a um doador 

falecido, melhores são os resultados dos transplantes realizados com estes órgãos 

(RAO et al., 2009).   

Este sistema de avaliação foi validado para a população americana (OPTN, 

2017a) e é objeto de estudo em outros países (ARIAS-CABRALES et al., 2018; 

LEHNER et al., 2018). No Brasil, dados referentes à sua aplicabilidade e a relação 

com os desfechos do transplante renal são escassos.  

Diante do exposto, foi realizado o presente estudo, escopo desta dissertação, 

no qual foi avaliado, em cinco faixas do KDPI (<20%, 20-40%, 41-60%, 61-80% e 

>80%) a função renal estimada pelo CKD-EPI ao final do primeiro ano de transplante 

nos pacientes submetidos a transplante renal com doador falecido no Real Hospital 

Português de Beneficência em Pernambuco.  

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, retrospectivo cujo objetivo 

foi verificar se a avaliação do doador renal falecido, através das pontuações atribuídas 
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pela análise dos critérios clínicos e laboratoriais do KDPI, teve impacto na função do 

enxerto renal estimada pelo CKD-EPI após 01 ano de transplante. A hipótese 

formulada foi de que nas faixas mais elevadas do KDPI encontrem-se os pacientes 

com pior TFG estimada. 

Esta dissertação está organizada sob a forma de capítulos, já sumarizados 

anteriormente. A partir dos resultados foi elaborado o artigo original The impact of the 

kidney donor profile index on renal graft function que foi submetido ao periódico 

American Journal of Transplantation (Qualis A1 pela Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - CAPES, na área Medicina I), 

conforme consta no apêndice A.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

Estima-se que no Brasil existam cerca de 605 pacientes/milhão de habitantes 

portadores de doença renal crônica terminal em diálise. Os danos irreversíveis da 

doença renal crônica (DRC) trazem com eles morbi-mortalidade elevada (LUGON, 

2009). A taxa anual de mortalidade dos pacientes em programa de diálise no Brasil 

(Gráfico 1), nos últimos cinco anos, foi de cerca de 20% (SBN, 2018). 

 

Gráfico 1 - Taxa de mortalidade (percentual) de pacientes em diálise entre 2013 e 

2017 

 
Fonte: Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia 2017 (SBN, 2018) 

 

Dentre os tratamentos para a doença renal crônica terminal, o transplante renal 

é a melhor opção terapêutica, apresentando melhor custo-efetividade quando 

comparado a diálise (AXELROD et al., 2018). Dentre os benefícios, estão melhor 

qualidade de vida (LAUPACIS et al., 1996), redução de 68% no risco relativo de morte 

e aumento da expectativa de vida quando comparados aos pacientes em diálise 

(CAMERON et al., 2000; WOLFE et al., 1999). Há, entretanto, uma relação desigual 

entre a oferta e a demanda de órgãos para transplante, o que leva a um aumento do 
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número de pacientes à espera por um órgão e maior tempo de permanência em lista 

(ABTO, 2018; SBN, 2018). 

Dados do Registro Brasileiro de Transplantes, atualizados em setembro de 2018, 

mostravam 22.429 pacientes ativos em lista de espera por um transplante renal, 

enquanto, no mesmo período, foram realizados 3.625 transplantes renais com 

doadores falecidos (ABTO, 2018). Diante de uma população em diálise que triplicou 

nos últimos 15 anos (Gráfico 2), chegando a uma estimativa de 126.583 pacientes em 

2017 (SBN, 2018), são essenciais ações que gerem um aumento do número de 

transplantes renais. 

 

Gráfico 2 - Total estimado de pacientes em tratamento dialítico entre 2013 e 2017 

 
Fonte: Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia 2017 (SBN, 2018) 

  

Embora no estado de Pernambuco o número de transplantes renais tenha 

aumentado acima da média do nacional, ao longo da última década (Gráfico 3), o 

número de doadores renais falecidos efetivos representa apenas 33,7% dos 

potenciais doadores: 558 notificações para 188 doadores efetivos (ABTO, 2017).  
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Gráfico 3 - Transplantes renais com doadores falecidos entre 2010 e 2017 por 

milhão de habitantes 

 
Fonte: Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos: Registro Brasileiro de 
Transplantes 2017 (ABTO, 2017) 

 

Entre as razões que contribuem para esta desproporcional relação entre oferta 

e a necessidade de órgãos para transplantes, estão a falta de notificação de pacientes 

com diagnóstico de morte encefálica, recusa familiar na doação de órgãos e alto índice 

de descarte de rins de doadores falecidos (PEREIRA; FERNANDES; SOLER, 2009). 

Otimizar o aproveitamento destes órgãos, demanda melhor compreensão do perfil do 

doador renal falecido.  

O envelhecimento da população associado à prevalência elevada de doenças 

crônicas, como a hipertensão arterial e diabetes mellitus, motivaram a reavaliação das 

características dos doadores e fizeram surgir uma nova possibilidade de transplante 

renal com órgãos que anteriormente seriam descartados (OJO et al., 2001).  

Os receptores dos órgãos, outrora considerados “limítrofes”, apresentam pior 

função renal e menor sobrevida do enxerto quando comparados aos transplantes com 

doadores padrão. Isso se deve, em parte, à presença de lesões vasculares 

observadas na avaliação histológica pré-implante. Entretanto, estes receptores 

apresentam um ganho de expectativa e de qualidade de vida quando comparados 

àqueles que permaneceram em diálise ou em lista de espera (MOTA et al., 2016). 
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O entendimento de quais variáveis relacionadas ao doador falecido têm impacto 

nos resultados do transplante renal e devem ser levadas em consideração para definir 

a aceitação de um órgão, se constitui em um desafio diário às equipes de transplante.  

 

2.1 CLASSIFICAÇÃO DOS DOADORES FALECIDOS 

 
Os doadores renais falecidos foram classificados de diversas formas ao longo 

do tempo, baseados em critérios anatomopatológicos, funcionais e clínicos. Essas 

classificações buscavam uma melhor correlação entre os dados do doador e a função 

renal do receptor.  

 

2.1.1 Doadores Limítrofes 
 

Entre as estratégias desenvolvidas para aumentar o numero de transplantes 

renais, está a aceitação de rins provenientes de doadores falecidos considerados não 

padrão (ABTO, 2008). 

Embora não haja uma definição precisa sobre o que venha a ser um doador 

padrão, existe um entendimento que se trata de um paciente com idade entre 10 e 39 

anos, sem diagnóstico prévio de hipertensão arterial sistêmica ou diabetes mellitus e 

que tenha falecido de causas não relacionadas a acidentes cerebrovasculares 

(PASCUAL; ZAMORA; PIRSCH, 2008). Os receptores deste tipo de doador 

apresentam os melhores resultados em termos de função renal, sobrevida do enxerto 

e do paciente (HARIHARAN et al., 2000). Porém, não há doadores suficientes com 

estas características para atender a demanda por órgãos.  
A decisão de ampliar os critérios para aceitação, visando aumentar a base de 

doadores renais falecidos, cabe aos centros transplantadores de forma individual e 

gera uma diversidade de conceitos em relação aos rins considerados como não 

padrão.  

Segundo OJO et al. (2001) rins limítrofes são aqueles com uma ou mais das 

seguintes características:  

I. Doadores com idade superior a 55 anos. 

II. Doadores falecidos de morte cardíaca. 
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III. Tempo de isquemia fria, definido como tempo decorrido entre o início da 

perfusão do órgão no doador e o desclampeamento da artéria renal no 

ato do transplante (DEBOUT et al., 2015), maior que 36 horas. 

IV.  Doadores com histórico de hipertensão arterial sistêmica ou diabetes 

mellitus.  

Utilizando-se os critérios citados, observou-se uma menor sobrevida do paciente 

e do enxerto renal em comparação com os receptores de rins padrões. Porém, 

comparando-se com pacientes que permaneciam em lista de espera para transplante, 

houve uma redução de 25% no risco relativo de morte e aumento de cerca de 5 anos 

na expectativa de vida (OJO et al., 2001). 

Em 2001, NYBERG et al. (2001) propuseram um escore para melhor definir o 

doador limítrofe. Fundamentado em uma análise de fatores que impactavam na 

função do enxerto renal, elaborou-se uma classificação com sete variáveis: idade do 

doador, causa da morte do doador, histórico de hipertensão arterial, histórico de 

diabetes mellitus, valor final da creatinina do doador na captação do órgão, tempo de 

isquemia fria e presença de placas de aterosclerose na artéria renal (NYBERG et al., 

2001).  

Cada variável recebia uma pontuação que poderia variar, ao final, entre 0-32 

pontos. Após analisar 151 pacientes através deste sistema, os autores concluíram 

que quanto maior o valor atribuído ao doador, piores eram os desfechos de função 

renal inicial dos receptores e maior a incidência de função retardada do enxerto renal, 

definida como a necessidade de diálise durante a primeira semana após o transplante 

(PERICO et al., 2004). A limitação deste estudo foi o pequeno número de pacientes 

em apenas dois centros transplantadores. É possível que este fato tenha restringido 

a expansão destes critérios para além dos centros pesquisados. 

Em 2001, tentou-se elencar os fatores de risco relacionados ao doador falecido 

que geravam impacto negativo nos desfechos relacionados à função e à sobrevida do 

enxerto renal, quais sejam: doador com antecedente de hipertensão arterial sistêmica 

e diabetes mellitus, morte por doenças cerebrovasculares (que sugere um 

acometimento por aterosclerose de forma difusa) e a idade avançada do doador 

(TULLIUS; VOLK; NEUHAUS, 2001). Em relação ao critério de idade, conseguiu-se 

demonstrar, através da análise de 62 pacientes que foram transplantados com 

doadores com idade maior que 60 anos, que dados histológicos provenientes de 
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biópsia renal pré-implante tiveram impacto positivo na redução do risco de falência do 

enxerto renal (REMUZZI et al., 2006). Denotando que a associação de critérios 

clínicos, laboratoriais e histológicos poderiam ser válidos para ampliar a utilização de 

rins que provavelmente seriam descartados. 

 
2.1.2 Doadores de Critério Expandido 
 

Diante da heterogeneidade de critérios aplicados aos doadores limítrofes e 

baseando-se numa análise de 2.000 transplantes renais, introduziu-se em  2002 a 

definição de doador de critério expandido quanto a função renal (PORT et al., 2002). 

Definida como idade do doador maior ou igual a 60 anos ou entre 50 e 59 anos com 

2 dos 3 seguintes critérios: alteração de função renal, caracterizada por creatinina do 

doador maior que 1,5mg/dl, histórico prévio de hipertensão arterial e morte por 

acidente vascular encefálico. Diferente do que vinha sendo utilizado, a presença de 

diabetes mellitus não esteve associada a falência do enxerto renal com risco relativo 

superior a 1,7 (limite utilizado para definir os fatores relacionados) no estudo.  

Estes critérios foram validados no consenso da Sociedade Americana de 

Transplantes em 2002, sendo amplamente utilizados, a partir deste momento, na 

realização de novos transplantes renais (ROSENGARD et al., 2002).  

A despeito dos receptores de doadores renais de critério expandido possuírem 

um risco 70% maior de falência do enxerto renal em comparação aos receptores dos 

doadores padrão, eles apresentam um risco relativo de morte 27% menor em relação 

àqueles pacientes que permanecem em lista de espera (MERION et al., 2005). 

Entretanto, esta melhora só é alcançada após 3,5 anos de transplante, com benefícios 

em pacientes maiores de 40 anos, não sensibilizados quanto ao painel de anticorpos 

contra o sistema antígeno leucocitário humano (HLA), portadores de hipertensão 

arterial sistêmica e diabetes mellitus e com tempo de espera por um rim, em lista, 

maior que 1.350 dias.  

Dados de estudos nacionais corroboram estes achados. Comparando-se os 

desfechos ao final de 1 ano de 255 transplantes realizados com os dois tipos de 

doadores, observou-se pior função renal no grupo de pacientes que haviam sido 

transplantados com rins de critério expandido (56,8 versus 76,9 ml/min, p=0,001), não 
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havendo, entretanto, diferença na sobrevida do enxerto censurada para o óbito 

(MOTA et al., 2016).   

Comparados aos pacientes em lista de espera, há aumento na expectativa de 

vida entre 3 e 9 anos nos receptores de rins de critério expandido. Analisando-se o 

subgrupo dos receptores idosos, há benefícios de pacientes com idade entre 60-75 

anos transplantados com rins de doadores idosos, aventando-se a possibilidade da 

menor demanda metabólica estar relacionada melhores resultados (AUDARD et al., 

2008). 

Ainda sobre os desfechos de transplantes com doadores expandidos na 

população idosa, em 2007 foram publicados os resultados de 688 transplantes renais 

realizados em pacientes com idade superior a 70 anos (RAO et al., 2007). Embora 

exista um aumento da mortalidade nos primeiros 45 dias pós transplante, houve uma 

redução do risco relativo de morte em 25% quando comparados aos pacientes em 

lista a espera. Estes resultados foram benéficos em pacientes com expectativa de 

vida maior que 1,8 anos.  

A despeito das vantagens em termos de redução de risco de morte e aumento 

de sobrevida, pacientes transplantados com doadores de critério expandido 

apresentam uma maior incidência de função retardada do enxerto renal com 

consequente maior necessidade de diálise pós transplante, maior tempo de 

internamento hospitalar (SAIDI et al., 2007) e maior necessidade de reinternações 

precoces, definidas como hospitalizações dentro de 30 dias após a alta do transplante 

(MCADAMS-DEMARCO et al., 2012).   

Diante deste cenário, a escolha do receptor que irá se beneficiar desta doação 

deve ser realizada de forma criteriosa. Em revisão sistemática publicada em 2008, 

Pascual et al. (2008) observaram aumento do número de transplantes, redução no 

tempo de espera em lista e redução da morbimortalidade a longo prazo nos receptores 

de rins de critério expandido. Estes autores sugeriram que este tipo de transplante 

teria melhores resultados em pacientes com idade maior que 40 anos, diabéticos e 

com tempo de espera em lista superior a 4 anos, devendo-se evitar estes doadores 

em receptores mais jovens e naqueles com transplantes prévios (PASCUAL; 

ZAMORA; PIRSCH, 2008). 

Mesmo com o aumento do número de transplantes após a adoção dos doadores 

de critério expandido, ainda houve uma elevação na taxa de descarte de órgãos 
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captados entre 2002 e 2009 de 15% para 19,2% nos EUA (STEWART et al., 2017). 

Parte desta estatística foi atribuída ao binarismo gerado pela classificação padrão 

versus expandido, ocasionando um fenômeno chamado “aversão ao risco”, que 

elevou as taxas de descarte de rins captados deste tipo de doador. 

 

 

2.1.3 Índice de Risco do Doador Renal: Kidney Donor Risk Index – KDRI 
 

Analisando-se as informações relacionadas aos transplantes com doadores 

falecidos de critério expandido aliado as novas sugestões de sistemas de 

classificação, como a proposta por Nyberg et al. (2003) que ao subdividir os doadores 

em 4 classes, mostrou que receptores de doadores com pontuação maior que 20 

(classes C e D) tinham pior função renal, tanto precoce como tardia, quando 

comparado ao critério de doador expandido (NYBERG et al., 2003, 2005), Rao et al 

(2009) propuseram a avaliação contínua do índice de risco do doador renal: KDRI 

(RAO et al., 2009).  

O KDRI foi definido como a estimativa de risco relativo de falência do enxerto 

renal pós transplante com doador renal falecido quando comparado com o desfecho 

de um transplante com um doador considerado mediano. Por definição de mediano 

(pontuação 1,0), entende-se: doador de 40 anos, branco, com creatinina sérica de 1,0 

mg/dl, sem histórico de hipertensão arterial sistêmica ou diabetes mellitus, causa da 

morte por doenças não relacionadas a acidentes vasculares encefálicos, com altura 

de 1,70 metros e peso de 80 quilos, sorologia para hepatite C negativa e um 

transplante realizado com tempo de isquemia fria de 20 horas e com três 

incompatibilidades no sistema HLA (2 em B e 1 em DR).  

A partir destes dados, elaborou-se uma classificação contínua que analisa dados 

do doador renal falecido e do seu possível receptor (tabela 1). Esta pontuação varia 

de zero até um valor máximo indefinido (o intervalo encontrado no estudo foi entre 

0,5-4,2). 

Considera-se, em relação ao padrão, que valores acima de 1,0 estão 

relacionados a desfechos piores e valores inferiores a este estariam relacionados a 

uma melhor função renal. Em relação aos doadores de critério expandido, estes não 

encontram um valor correspondente a um ponto específico na curva de distribuição 
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do KDRI, entretanto foi observado que todos os valores de KDRI acima de 3,0 eram 

compatíveis com rins de critério expandido. Houve sobreposição entre doadores de 

critério expandido e padrão entre os valores 1,4-1,8, demonstrando que mesmo para 

percentis maiores que 85% a classificação binária, expandido versus padrão, 

apresentava mesmo desfecho.  

 

Tabela 1 - Parâmetros do índice de risco do doador renal: KDRI* 
Parâmetros KDRI* 

Doador Receptor 
Idade 

Raça 

Histórico de hipertensão arterial 

Histórico de diabetes mellitus 

Creatinina sérica (mg/dl) 

Causa do óbito 

Altura (cm) 

Peso (Kg) 
Doação após morte cardíaca 

Histórico de hepatite C 

Número de incompatibilidades em B 

Número de incompatibilidades em DR 

Tempo de isquemia fria 

Transplante “em bloco” 

Transplante duplo 

*KDRI: Kidney Donor Risk Index 

 

Este efeito foi observado em uma  avaliação de mais de 20 mil doadores com 

valores de KDRI entre 1,4 e 2,1 (WOODSIDE et al., 2012). Neste intervalo, foram 

encontrados 59% de doadores considerados como critério expandido e 41% de 

doadores padrões. Quando avaliados em subdivisões (1,4-1,6, 1,6-1,8 e 1,8-2,1), 

ambos os grupos de pacientes tiveram mesmos desfechos para os mesmos valores 

de KDRI. Para valores similares, o critério de doador expandido não afeta a utilização 

nem os resultados do transplante, possuindo o KDRI, um maior valor preditivo para o 

desfecho de função renal (HAN et al., 2014). 

Nas faixas mais elevadas (KDRI>2,2), houve resultados desfavoráveis, 

sugerindo-se que, para valores acima deste, haveria o benefício do transplante renal 

duplo (KLAIR et al., 2013), principalmente em receptores idosos com tempo de espera 

prolongado em lista de transplante. Achados favoráveis utilizando o KDRI também 

foram encontrados em doadores com lesão renal aguda, sendo um valor de 1,2 
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considerado como preditor de desfecho de função renal no curto prazo (JUN et al., 

2017).    

Embora o KDRI possua vantagens em relação a dicotomização padrão versus 

critério expandido, por utilizar medições graduais e mais precisas, por se basear em 

um sistema de análise que avalia não só as características do doador, mas também 

do receptor e por ter sido validado em outras localidades fora dos Estados Unidos 

(PETERS-SENGERS et al., 2018), possui algumas limitações que em parte são 

relacionadas ao método de análise. Exemplo disto é a ausência de correlação do 

KDRI com a função do enxerto renal em receptores HIV positivos (MALAT et al., 2014), 

sendo a função retardada do enxerto um fator de impacto negativo importante neste 

subgrupo de pacientes.  

Por não levar em consideração outros aspectos, como lesões anatômicas no rim 

captado, avaliação quanto a presença de outras patologias relacionadas ao doador 

(doenças neoplásicas, por exemplo) e avaliação do risco de recorrência no enxerto de 

doenças do receptor, o KDRI não foi desenhado para servir como ferramenta única 

para definir a aceitação de um órgão para transplante (LEE; ABRAMOWICZ, 2015). 

 

2.1.4 Índice do Perfil do Doador Renal: Kidney Donor Profile Index – KDPI 
 

Após avaliação dos resultados dos estudos que envolveram análises do KDRI, 

o comitê para transplante renal da United Network of Organ Sharing (UNOS), órgão 

norte-americano responsável pelas políticas de transplantes renais, instituiu uma 

mudança no sistema de alocação de rins de doadores falecidos utilizando o Kidney 

Donor Profile Index: KDPI (OPTN, 2012). 

Baseado no KDRI, o KDPI representa a divisão numérica deste, do primeiro ao 

centésimo percentil, utilizando como referência a população americana de doadores 

renais falecidos cujos rins foram captados para realização de transplante ao longo do 

último ano analisado. Diferente do KDRI, o KDPI utiliza dez parâmetros clínicos 

derivados dos doadores para seu cálculo, não considerando os dados inerentes aos 

receptores (tabela 2), já que estes só são conhecidos após alocação do órgão (OPTN, 

2017a). 

Os valores do KDPI variam entre 0-100% e são atribuídos a partir de calculadora 

disponibilizada no site da Organ Procurement and Transplantation Network (OPTN, 



 
 

 

26 

2017b). Quanto mais elevado o valor do KDPI, pior é a condição do rim, por exemplo: 

um KDPI de 80% significa que este rim tem um risco relativo de falência do enxerto 

maior que 80% dos rins captados ao longo do último ano para transplante. Este 

sistema foi desenvolvido para maximizar a utilização de órgãos, reduzindo assim as 

taxas de descarte (GUPTA; CHEN; KAPLAN, 2014). Através de uma análise simulada, 

sugeriu-se que a nova política de alocação de rins de doadores falecidos dos Estados 

Unidos, baseados no KDPI, iria aumentar o número de transplantes e aumentar a 

sobrevida do enxerto renal. Impacto negativo ocorreria apenas sobre os transplantes 

em pacientes com idade superior a 50 anos (ISRANI et al., 2014).  

Esta nova política de alocação denominada Kidney Allocation System (KAS), 

implementada em 2014, além do uso do KDPI para estratificar os doadores renais, 

incluiu modificações na avaliação dos receptores, classificados a partir do Expected 

Post Transplant Survival (EPTS) que avalia: idade, tempo em diálise, presença de 

diabetes mellitus e realização de transplante renal prévio. A logística ainda incluía 

considerar o tempo em diálise e não mais o tempo em lista, priorizar pacientes com 

alto valor do painel de reatividade de anticorpos (PRA) e crianças (OPTN, 2017a). 

 

Tabela 2 - Parâmetros utilizados para cálculo do KDPI* 
Parâmetros KDPI* 

Características do doador: Aplicado em: 
Idade Todos os doadores 

Pontuação diferente para doadores <18 anos 

ou > 50 anos 

Raça Afro americanos 

Creatinina sérica Todos os doadores 

Pontuação diferente para aqueles com 
creatinina >1,5 mg/dl 

Histórico de hipertensão arterial sistêmica Doadores hipertensos 

Histórico de diabetes mellitus Doadores diabéticos 

Causa da morte Doadores cuja causa da morte foi acidente 

vascular encefálico  

Altura (cm) Todos os doadores 

Peso (Kg) Doadores com peso<80Kg 

Tipo de doador Doador falecido com morte cardíaca 

Sorologia HCV** Doadores HCV positivos 
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Fonte: Adaptado de Organ Procurement and Transplantation Network (OPTN) 
Policies. Policy 8: Allocation of Kidneys. 2017 (OPTN, 2017a). 
*KDPI: Kidney Donor Profile Index 
**HCV: Vírus da Hepatite C 
 

Na avaliação dos rins de maior risco de falência, ou seja, aqueles com KDPI mais 

elevados (71-80%, 81-90%, 91-100%), observou-se que, embora ocorresse um 

aumento inicial do risco de morte após o transplante (durando de 30-365 dias de 

acordo com o KDPI), houve uma redução do risco de morte para todas as faixas 

analisadas no longo prazo quando comparados com àqueles pacientes em lista de 

espera, encontrando-se maior benefício naqueles receptores com idade acima de 50 

anos e que tinham um tempo de espera em lista maior que 33 meses (MASSIE et al., 

2014). 

O benefício do transplante com rins com KDPI mais elevados não foi encontrado 

em receptores com diabetes mellitus, particularmente naqueles com histórico de 

doença arterial coronariana, que possuem um risco 4,3 vezes maior de morte quando 

comparados com transplantes realizados nesta população com rins de KDPI mais 

baixo (PELLETIER et al., 2016). 

Por outro lado, pacientes idosos, acima de 60 anos, transplantados com rins com 

KDPI acima de 85%, possuem um risco relativo de morte menor após o primeiro ano 

transplante quando comparados com os remanescentes em lista de espera (JAY et 

al., 2017). Essa redução no risco de morte também foi encontrada em populações 

acima de 70 anos (HERNANDEZ et al., 2014). 

Avaliando-se o descarte de rins estratificados nos valores mais elevados do 

KDPI, encontrou-se benefício da alocação destes órgãos após realização de biópsia 

pré-implante, havendo redução na taxa de descarte para 15% nos rins com KDPI entre 

80-90% e 37% naqueles com KDPI entre 91-100% (GANDOLFINI et al., 2014). Outras 

ferramentas, como dados de perfusão pulsátil e biomarcadores urinários podem ser 

utilizadas para auxiliar na decisão de alocar estes rins para transplante, porém ainda 

não se demonstrou sua inequívoca utilidade (DOSHI et al., 2017). 

Embora exista um claro benefício de transplantes realizados com KDPI abaixo 

de 20% e desfechos piores para rins com KDPI acima de 85% (exceto em populações 

específicas), entre esses valores a curva de estimativa de sobrevida do enxerto não 
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oferece dados de relevância estatística até o momento (GUPTA; CHEN; KAPLAN, 

2014). 

Quando analisado o descarte de rins ao longo dos anos, nota-se uma elevação 

até o ano de 2009, que permaneceu estável entre 2010 e 2015 (valores em torno de 

19,2%), quando se utilizou o sistema de doador de critério expandido ou KDPI. Foi 

observado que os rins, outrora chamados de critério padrão, com KDPI acima de 85% 

tinham um risco elevado de descarte, embora, quando transplantados, conferiam uma 

redução no risco relativo de morte comparados aqueles pacientes em diálise (BAE et 

al., 2016). Tal efeito é indesejado e pode resultar em descartes de rins viáveis 

(STEWART et al., 2017).   

A análise da OPTN em Julho de 2017 após os dois primeiros anos da 

implementação do sistema de alocação de órgãos baseados no KDPI, concluiu que 

houve um aumento de 9,1% no número de transplantes renais entre 2014 e 2016. 

Registrou-se também um aumento no número de transplantes em receptores com 

mais de 50 anos, naqueles com sensibilidade imunológica elevada e naqueles com 

maior tempo de diálise. A isto deu-se o nome de “efeito bolus”, atribuído às mudanças 

nos critérios de seleção dos receptores. As taxas de descarte permaneceram estáveis 

nos últimos 2 anos em torno de 19,9%, porém 60% dos rins com KDPI entre 85-100% 

ainda são descartados (WILK; BECK; KUCHERYAVAYA, 2017). 

Embora o KDPI seja um instrumento para auxiliar na avaliação dos doadores 

renais, apresenta limitações semelhantes as do KDRI. Não deve ser utilizado na 

população pediátrica (NAZARIAN et al., 2018; PARKER; THISTLETHWAITE; ROSS, 

2016) bem como não serve para análise de doadores vivos (MASSIE et al., 2016). 
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3 JUSTIFICATIVA 
 

Ao longo dos anos, houve evolução significativa nos critérios clínicos utilizados 

para avaliação dos doadores renais falecidos, desde a classificação binária entre 

doador padrão e doador de critério expandido até os mais recentes índices que 

avaliam múltiplos parâmetros do par doador/receptor.  

Tais critérios, aliados a dados histológicos e de perfusão renal (STALLONE; 

GRANDALIANO, 2017), ajudam na escolha de um órgão adequado para um receptor 

específico, aumentando o número de transplantes, limitando o tempo de espera em 

lista e reduzindo a mortalidade associada a DRC. Por outro lado, há necessidade de 

demonstrar o impacto destas classificações na função do enxerto renal em nossa 

população. 

 A presente pesquisa coletou informações acerca do uso de uma ferramenta de 

análise de qualidade do rim do doador falecido (KDPI) e o seu impacto na função do 

enxerto renal nos pacientes submetidos a transplante renal em uma unidade 

hospitalar em Recife-PE.  

Classificar os doares renais falecidos em critérios auxilia na decisão de aceitar 

ou descartar um órgão para transplante, bem como ajuda na identificação dos 

receptores que mais se beneficiarão deste transplante. Os dados desta análise 

poderão ser utilizados para compreender de forma mais ampla o doador renal falecido, 

objetivando beneficiar os receptores que melhor se adequam às suas características.   
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4 MODELO TEÓRICO 
 

O paciente portador de DRC terminal é avaliado e inscrito na lista nacional de 

transplantes. No momento em que surge um doador compatível, este é avaliado pelos 

critérios do KDPI e alocado ao receptor. Fatores relacionados ao KDPI podem 

interferir na função retardada do enxerto renal, no tempo de internamento hospitalar 

e na morbidade do paciente levando a uma pior função do enxerto renal (Figura 1).  

 

Figura 1 - Modelo teórico 

 
Fonte: o autor. 
KDPI: Kidney Donor Profile Index; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM2: 
Diabetes mellitus tipo 2; AVC: Acidente Vascular Cerebral. 
 

4.1 HIPÓTESES 

 

A hipótese nula (H0): os valores do KDPI não interferem no resultado da função 

do enxerto renal ao final do primeiro ano de transplante.  

A hipótese alternativa (H1): os valores do KDPI interferem no resultado da função 

do enxerto renal ao final do primeiro ano de transplante. 
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5 OBJETIVO GERAL 
 

Verificar se a avaliação do doador renal falecido através das pontuações 

atribuídas pela análise dos critérios clínicos do Kidney Donor Profile Index – KDPI, 

tem impacto na função do enxerto renal estimada pelo Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration – CKD-EPI após um ano de transplante. 
 

5.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

I. Caracterizar a população de pacientes transplantados renais nas diversas 

faixas de pontuação do KDPI. 

II. Analisar a frequência de rins classificados como critério expandido e 

padrão em todas as faixas de pontuação do KDPI. 

III. Comparar a incidência de função retardada do enxerto renal e sua 

duração nos pacientes transplantados renais em todas as faixas de 

pontuação do KDPI. 

IV. Analisar o tempo de internamento hospitalar nos pacientes transplantados 

renais em todas as faixas de pontuação do KDPI. 

V. Analisar a frequência de disfunção primária do enxerto renal em todas as 

faixas de pontuação do KDPI. 

VI. Comparar a frequência de clearance de creatinina estimado pelo CKD-

EPI abaixo de 30ml/min/1,73m2 e acima de 60ml/min/1,73m2 em todas as 

faixas de pontuação do KDPI. 

VII. Estabelecer qual valor de KDPI está relacionado valores de TFG abaixo 

de 30ml/min/1,73m2. 

VIII. Comparar a morbidade nas faixas de pontuação do KDPI ao final do 

primeiro ano de transplante através da avaliação da incidência de rejeição 

comprovada por biópsia renal e necessidade de internamento para 

tratamento de viremia por citomegalovírus (CMV). 

IX. Avaliar a sobrevida do enxerto renal ao longo do primeiro ano de 

transplante em todas as faixas de pontuação do KDPI. 

X. Verificar a mortalidade ao longo do primeiro ano de transplante renal em 

todas as faixas de pontuação do KDPI. 
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6 MÉTODO 

 
Estudo longitudinal, retrospectivo e realizado em centro único. Foram calculados 

os valores do KDPI através de calculadora disponível no site da Organ Procurement 

and Transplantation Network Policies (OPTN, 2017b) para todos os doadores 

falecidos dos pacientes transplantados renais que atenderam aos critérios de 

inclusão. Os pacientes foram divididos de acordo com o valor do KDPI de seu doador 

em: <20%, 20-40%, 41-60%, 61-80% e >80%. A avaliação do desfecho principal foi 

através da função do enxerto renal estimada pelo CKD-EPI ao final do primeiro ano 

de transplante renal. 
 

6.1 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado na unidade de nefrologia do Real Hospital Português de 

Beneficência de Pernambuco (RHP).  

 
6.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Foram analisados todos os pacientes submetidos a transplante renal no RHP no 

período de 1 de janeiro de 2014 a 31 de Dezembro de 2016. 
 
6.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

I. Receptores de rim com idade superior a 18 anos 

II. Transplantes realizados com doador falecido 

 
6.3.1 Critérios de Exclusão 
 

I. Pacientes transplantados com rins de doadores vivos 

II. Receptores que faleceram antes de completar 24 horas de transplante 

III. Rins provenientes de doadores com idade inferior a 15 anos 

IV. Pacientes submetidos a transplantes de mais de um órgão sólido ao 

mesmo tempo 
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6.4 FLUXOGRAMA 

 
 

Figura 2 - Fluxograma do estudo 

 
Fonte: o autor. 
KDPI: Kidney Donor Profile Index; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration 
 
6.5 TIPO E PROCESSO DE AMOSTRAGEM 

 
A amostra foi não probabilística por conveniência, selecionada através de 

consulta sequencial dos prontuários de todos os transplantes renais realizados entre 

1 de janeiro de 2014 e 31 de dezembro de 2016 que atenderam aos critérios de 

inclusão. 

 

6.6. DEFINIÇÃO DE TERMOS E VARIÁVEIS 

 

Os termos e variáveis foram definidos conforme tabela 3. 
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Tabela 3 - Definição de termos e variáveis 

 
6.6.1 Variável dependente 
 

Variável dependente definida como consta na tabela 4.  

 

Tabela 4 - Variável dependente 
Variável Definição Categorização 
Função do enxerto renal Resultado do clearance de 

creatinina calculado através 

do Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration 

(CKD-EPI). 

Variável contínua (ml/min/1,73m2) 

avaliada através da dosagem de 

creatinina do receptor disponível 

em prontuário. 

Variável Definição 
KDPI Kidney Donor Profile Index – Foram calculados os valores 

do KDPI através de calculadora disponível no site da 

Organ Procurement and Transplantation Network Policies 

(OPTN, 2017b). 

Função renal Clearance estimado de creatinina calculado através da 

fórmula do Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration (CKD-EPI) (LEVEY; STEVENS, 2010). 

Doador critério expandido Doadores com idade superior a 60 anos ou entre 50 e 59 

anos com 2 dos 3 seguintes critérios: alteração de função 

renal, caracterizada por creatinina do doador maior que 

1,5mg/dl, histórico de hipertensão arterial e morte por 

acidente vascular encefálico. 

Função retardada do enxerto Receptores que necessitaram de terapia renal substitutiva 

(hemodiálise ou diálise peritoneal) durante a primeira 

semana após o transplante renal. 

Tempo de isquemia fria Tempo decorrido entre o início da perfusão do órgão no 
doador e o desclampeamento da artéria renal no ato do 

transplante. 

Rejeição comprovada por biópsia Para análise de rejeição ao enxerto renal foram utilizados 

os critérios de BANFF, 2015 (LOUPY et al., 2017).  

Viremia por citomegalovírus Reação de cadeia de polimerase (PCR) para 

Citomegalovírus (CMV) igual ou superior a 2.000 cópias 

com necessidade de internamento para tratamento com 

ganciclovir injetável. 
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6.6.2 Variáveis independentes 
 

As variáveis independentes, com suas respectivas definições e 

categorizações, estão listadas na tabela 5  

 

Tabela 5 - Variáveis independentes 
Variável Definição Categorização 

KDPI Cálculo realizado para 

avaliação do doador renal 

falecido realizado através do 

uso de calculadora disponível 

no site da OPTN 

(https://optn.transplant.hrsa.go

v/resources/allocation-

calculators/kdpi-calculator/). 

Variável continua (0-100%) e 

categorizada como:  

<20%: 1 

20-40%: 2 

41-60%: 3 

61-80%: 4 

>80%: 5 

Idade do doador Idade registrada no documento 
fornecido pelo Sistema 

Nacional de Transplantes 

(SNT) no momento da 

captação. 

Variável contínua (15-99 anos) 

Sexo do doador Definido a partir de dados que 

constam no documento 

fornecido pelo SNT no 

momento da captação. 

Variável dicotômica: 

Masculino 

Feminino 

Tipo de doador Definição entre doador padrão 

ou critério expandido  

Variável dicotômica: 

Doador padrão 

Doador critério expandido 

Índice de massa corpórea 
(IMC) do doador 

Calculado através da divisão 

do peso em quilogramas (kg) 

pela altura em metros (m) ao 

quadrado (NUTTALL, 2015) 

Variável contínua (kg/m2) 

 

Hipertensão arterial 
sistêmica no doador 

Definida a partir de dados 

que constam no documento 
fornecido pelo SNT no 

momento da captação. 

Variável dicotômica: 

Não 
Sim 

Diabetes mellitus no doador Definida a partir de dados 

que constam no documento 

Variável dicotômica: 

Não 
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fornecido pelo SNT no 

momento da captação. 

Sim 

Causa mortis do doador Definida a partir de dados 

que constam no documento 
fornecido pelo SNT no 

momento da captação. 

Variável categorizada como: 

Traumatismo crânio-
encefálico 

Acidente vascular encefálico 

Hipóxia 

Tumor de sistema nervoso 

central 

Outros 

Creatinina final do doador Definida como a última 

dosagem de creatinina 
disponível no documento 

fornecido pelo SNT no 

momento da captação. 

Variável contínua (mg/dL) 

Idade do receptor Calculada a partir da data de 

nascimento que consta no 

registro do paciente no RHP no 

dia do transplante renal. 

Variável contínua (18-99 anos) 

Sexo do receptor Definida a partir de dados que 

constam no prontuário 
eletrônico do paciente. 

Variável dicotômica: 

Masculino 
Feminino 

Doença renal de base do 
receptor 

Definida como doença de base 

que ocasionou o início de 

hemodiálise ou diálise 

peritoneal no receptor. Dado 

será obtido a partir de registro 

no prontuário do paciente. 

Variável qualitativa, 

categorizada como: 

Nefrosesclerose hipertensiva 

Nefropatia diabética 

Doença renal policística 

autossômica dominante 

(DRPAD) 
Glomerulonefrite crônica 

Etiologia indeterminada 

Outras causas 

Tempo de terapia renal 
substitutiva 

Tempo em meses de diálise 

(hemodiálise e/ou diálise 

peritoneal) realizados 

previamente ao transplante 

renal. 

Variável contínua (meses) 

Compatibilidade HLA Definida pela contagem das 
diferenças (mismatches) no 

Variável ordinal: 
0-6 mismatches 
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sistema HLA do doador e 

receptor (A/B/DR) 

Painel de reatividade de 
anticorpos (PRA) do 
receptor (classe 1 e classe 
2) 

Cálculo em percentual que 

define o grau de sensibilidade 
do receptor contra antígenos 

HLA da população, 

considerando-se o percentual 

de indivíduos contra os quais 

identificam-se anticorpos. 

Avaliado por painel de 

antígenos HLA em fase sólida 
em plataforma Luminex, 

considerando-se os valores 

para classe 1 e classe 2 

Variável categorizada, para 

cada classe, como: 
PRA=0% 

PRA>0% 

Presença de anticorpos 
doador específico (DSA) 

Presença de anticorpos 

dirigidos contra o sistema HLA 

do doador. Avaliados pela 

técnica do single antigen com 

valores superiores a 1.500 mfi. 

Variável dicotômica: 

Não 

Sim 

Sorologia para 
citomegalovírus (CMV) 

Teste sorológico realizado no 
par doador/receptor antes do 

transplante renal (avaliação de 

imunoglobulinas de classe IgG 

contra o CMV) 

Variável categorizada como: 
Doador IgG CMV negativo/ 

Receptor IgG CMV negativo 

Doador IgG CMV negativo/ 

Receptor IgG CMV positivo 

Doador IgG CMV positivo/ 

Receptor IgG CMV negativo 

Doador IgG CMV positivo/ 

Receptor IgG CMV positivo 

Tempo de isquemia fria 
(TIF) 

Tempo decorrido entre o início 

da perfusão do órgão no 

doador e o desclampeamento 

da artéria renal no ato do 

transplante. 

Variável contínua (horas) 

Uso de perfusão pulsátil Uso ou não de perfusão pulsátil 

na conservação do órgão antes 

do transplante renal. 

Variável dicotômica: 

Não 

Sim 

Tempo de internamento 
hospitalar 

Número de dias decorrente 
entre a realização do 

Variável contínua (dias) 



 
 

 

38 

transplante renal e a primeira 

alta hospitalar. 

Função retardada do 
enxerto (DGF) 

Necessidade de diálise 

(hemodiálise ou diálise 
peritoneal) durante a primeira 

semana após o transplante 

renal 

Variável dicotômica: 

Não 
Sim 

 

Tempo de DGF Tempo decorrido entre o 

transplante renal e a última 

diálise dos receptores. 

Variável contínua (dias) 

Disfunção primária do 
enxerto renal 

Persistência em diálise após o 

transplante ou rim não-
funcionante (permanência em 

terapia dialítica sem ter 

recuperado a função do 

enxerto renal). 

Variável dicotômica: 

Ausente 
Presente 

Tempo de disfunção 
primária do enxerto renal 

Tempo decorrido entre o 

transplante renal e a 

definição de disfunção 

primária do enxerto 

Variável contínua (dias) 

Terapia de indução Medicamento utilizado para 
indução de imunossupressão 

no momento do transplante 

renal 

Variável categorizada como: 
Basiliximab 

Thymoglobulina 

Imunossupressão inicial Regime de medicamentos 

imunossupressores prescritos 

na alta hospitalar após o 

transplante renal 

Variável categorizada como: 

Esquema 1: Tacrolimus + 

Inibidor da mammalian target of 

rapamycin (mTor) (Everolimus 

ou Sirolimus) + Prednisona 

Esquema 2: Tacrolimus + 
Micofenolato de Sódio + 

Prednisona 

Esquema 3: Tacrolimus + 

Azatioprina + Prednisona 

Outros 

Rejeição comprovada por 
biópsia (RCB) 

Definida pelos critérios de 

Banff após realização de 

biópsia renal durante o primeiro 
ano de transplante 

Variável dicotômica: 

Ausente 

Presente 
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Viremia por 
citomegalovírus 

Definida como presença de 

PCR para CMV igual ou 

superior a 2.000 cópias com 
necessidade de internamento 

para tratamento com 

ganciclovir injetável. 

Variável dicotômica: 

Ausente 

Presente 

Creatinina do receptor ao 
final do primeiro ano 

Definida como medida da 

creatinina sérica registrada em 

prontuário ao final do primeiro 

ano de transplante. 

Variável contínua (mg/dl) 

Perda da função do enxerto 
renal 

Definida como perda da 

função do enxerto renal com 
necessidade de retorno para 

terapia dialítica. 

Variável dicotômica: 

Não 
Sim 

 

Tempo até a perda de 
função do enxerto renal no 
primeiro ano 

Definido como tempo decorrido 

entre a realização do 

transplante e a perda da função 

do enxerto com necessidade 

de retorno para terapia 

dialítica. 

Variável contínua (dias) 

Óbito Óbito por qualquer causa 
ocorrido após o transplante 

renal. 

Variável dicotômica: 
Não 

Sim 

 
6.7 ETAPAS E MÉTODOS DE COLETA DE DADOS 

 
• Etapa 1: Foram listados todos os transplantes renais com doadores falecidos 

realizados no RHP entre 1 de janeiro de 2014 e 31 de Dezembro de 2016.  
• Etapa 2: Os prontuários foram acessados eletronicamente via sistema de 

informação próprio do RHP, sendo coletadas as informações relativas a cada 

paciente transplantado. As informações relacionadas ao doador, necessárias 

ao cálculo do KDPI foram coletadas dos arquivos de transplantes renais 

localizado em setor específico do hospital. Informações adicionais foram 

avaliadas através de pesquisa no site do Sistema Nacional de Transplantes – 

SNT (https://snt.saude.gov.br/), no site do EpViX (https://www.epvix.com.br/#) 

que reúne dados sobre aspectos imunológicos dos transplantes renais 

realizados no RHP e através de consulta a dados da central estadual de 
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transplantes de Pernambuco (CET-PE). Todas as informações foram 

analisadas pelo pesquisador principal da pesquisa 

 
6.7.1 Instrumentos de Medida e sua Confiabiliade – Aferições 
 

A avaliação da função do enxerto renal através da taxa de filtração glomerular 

(TFG) medida no sangue e na urina de 24h não é exame de rotina solicitado no serviço 

de transplantes do RHP, além de estar sujeita a varições na coleta de todo o volume 

urinário em 24h. Entretanto, através do uso dos valores da creatinina sérica consegue-

se estimar a taxa de filtração glomerular com segurança e acurácia. Foi utilizada neste 

estudo o cálculo da taxa de filtração glomerular através do Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration – CKD-EPI (KDIGO, 2013; LEVEY; STEVENS, 2010) que 

é uma equação derivada do estudo do MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) 

que foi baseada no clearance de iotalamato-I125, considerado padrão ouro (LEVEY 

et al., 1999).  

Os valores do Kidney Donor Profile Index (KDPI) foram calculados através de 

calculadora disponível no site da Organ Procurement and Transplantation Network 

Policies (OPTN, 2017b). 

Na avaliação da infecção por CMV foram utilizados os números de cópias do 

vírus em amostra isolada de sangue através da técnica de real time PCR. 

As biópsias renais foram analisadas por nefropatologistas e classificadas de 

acordo com as categorizações de Banff (LOUPY et al., 2017). 

  

6.8 PLANO DE TABULAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 
 Todos os dados foram inseridos e armazenados em planilhas no Microsoft 

Excel 16.20 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA). Foi utilizado computador 

pessoal do pesquisador principal para a entrada de dados. Ao término, todos os dados 

registrados foram checados e confirmados afim de minimizar erros de coleta. 

 
6.8.1 Métodos Estatísticos para Análise de Dados 
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O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para análise das 

variáveis quantitativas. As variáveis numéricas estão representadas pelas medidas de 

tendência central e medidas de dispersão. Para verificar a existência de associação 

foram utilizados o teste Qui-Quadrado e o teste exato de Fisher para as variáveis 

categóricas. Para comparação dos 5 grupos, foi utilizado o ANOVA com Post Hoc de 

Tukey (distribuição normal) e Kruskal Wallis com comparação múltipla de Dunn's 

(Sidak)(não normal). Para compor o modelo, após utilizar-se os testes de Qui-

Quadrado, t de Student e Mann-Whitney, levaram-se em consideração as variáveis 

que obtiveram significância ≤ 0,20 na análise bivariada, com Regressão Logística 

sendo realizada pelo método de ENTER. Para verificar interseção entre os pontos de 

sensibilidade e especificidade foi feita uma curva ROC. A correlação de Spearman foi 

utilizada para verificar a associação entre variáveis contínuas. Para estimar as curvas 

de sobrevivência foi utilizada técnica não-paramétrica de Kaplan-Meier e comparação 

entre os grupos foi realizada utilizando-se o Log Rank (Mantel-Cox). Os resultados 

estão apresentados em forma de tabela e/ou gráficos, com suas respectivas 

frequências absoluta e relativa. Para análise dos dados foram utilizados os softwares 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 13.0 para Windows (SPSS, Inc., 

Chicago, IL, USA), o Statistical Software for Data Science (STATA/SE) 12.0 

(StataCorp LLC, College Station, TX, USA) e o Excel 2010 (Microsoft Corporation, 

Redmond, WA, USA). Para todos os resultados foi respeitado o intervalo de confiança 

(IC) de 95% com o valor de p<0,05 sendo considerado como estatisticamente 

significativo. 

 
 
6.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 
O projeto seguiu os princípios que regem o Código de Ética Médica e as normas 

vigentes da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), criada pela resolução 

do Conselho Nacional de Saúde de número 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS), seguindo os princípios da declaração de Helsinque para pesquisa em 

Humanos.  

Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde 

da UFPE após a assinatura de carta de anuência da diretora clínica do Real Hospital 

Português sob o número CAAE: 83210018.6.0000.5208 (Anexo D). 
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Os dados estão armazenados em arquivos no computador pessoal, sob a 

responsabilidade do pesquisador principal no endereço Rua Barão de Itamaracá, 460, 

apartamento 2001, bairro do Espinheiro, Recife, Pernambuco, CEP 52020-070 e 

serão mantidos pelo período de mínimo 5 anos.  
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7 RESULTADOS 
 

Foram realizados 332 transplantes renais no RHP durante o período do estudo. 

Destes, foram excluídos 39 pacientes: 34 transplantes renais com doadores vivos, 01 

transplante duplo fígado-rim, 02 perdas de acompanhamento e 02 receptores cujos 

doadores tinham idade inferior a 15 anos. Deste modo, 293 pacientes atenderam aos 

critérios de inclusão do estudo e 240 atingiram o desfecho primário (figura 3).  

 

Figura 3 - Amostra de pacientes 
 

 
Fonte: o autor. 
KDPI: Kidney Donor Profile Index 
N: Número de pacientes  

 

As características dos doadores renais falecidos estão demonstradas na tabela 

6. A maioria dos rins doados 180 (61,4%) eram do sexo masculino com predomínio 

em todas as faixas do KDPI, exceto na faixa 4, na qual encontramos 44 (64,7%) 

doadores do sexo feminino (p<0,001). A idade média, em anos, do doador foi maior 

quanto mais elevado o KDPI: Faixa 1: 21,6±4,2; Faixa 2: 31,6 ±7,9; Faixa 3: 42,2±6,8; 

Faixa 4: 50,5±6,3; Faixa 5: 58,8±4,4 (p<0,001).  
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A prevalência de HAS foi mais elevada quanto mais alto o valor do KDPI, 

variando de 0% na faixa 1 até 73,1% na faixa 5 (p<0,001). As principais causas de 

óbito entre os doadores foram TCE (48,8%) e AVC (45,4%). O TCE foi mais frequente 

entre os com KDPI mais baixo (Faixa 1: 98,3% Faixa 2: 72,7% Faixa 3: 33,3%; Faixa 

4: 11,8%; Faixa 5: 16,2% - p<0,001), e o AVC foi mais comum quanto mais elevado o 

valor do KDPI  de 0% na Faixa 1 a 83,8% na Faixa 5  (p<0,001).  

A creatinina final média do doador foi menor na faixa 1 do KDPI (0,9 mg/dl ±0,4, 

p<0,001), não diferindo entre as demais faixas. O tempo de isquemia fria (TIF) médio 

foi de 23,47±8,7 horas e foi menor na faixa 1 do KDPI (19,8±5,9 horas) quando 

comparados com as demais faixas (p=0,004). Houve predomínio do uso de perfusão 

pulsátil nas faixas mais elevadas do KDPI (p<0,001).   

Em relação aos receptores, a amostra foi constituída por 191 (65,2%) pacientes 

do sexo masculino, não havendo diferença entre os grupos (p=0,059). A média de 

idade foi diferente entre as cinco faixas, sendo maior naqueles com KDPI >80%. O 

tempo médio de terapia renal substitutiva (TRS) entre os receptores foi de 65,1±46 

meses, mais elevado no faixa 3 com 80,1±53,3 meses (a significância se deu em 

comparação com a faixa 4, p=0,049).  

O número de mismatches entre o sistema HLA do doador e do receptor foi mais 

elevado entre os pacientes das faixas 4 e 5 (p<0,001). Em relação ao painel de 

reatividade de anticorpos (PRA), 247 (84,3%) pacientes tinham classe 1=0% e 266 

(90,8%) classe 2=0%, valores não diferiram entre os grupos (p=0,536). A sorologia 

IgG para CMV do par doador/receptor foi positiva em 192 (76,5%) transplantes, não 

diferindo entre os grupos (p=0,464). A indução da imunossupressão foi feita com 

thymoglobulina em 264 (90,1%) pacientes e não diferiu entre os grupos (p=0,138). 

Observou-se que a imunossupressão inicial foi semelhante entre os grupos, com uso 

de tacrolimus, inibidores da m-TOR e prednisona em 184 (62,8%) pacientes. Ver 

tabela 7. 
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7.1 ANÁLISE DA FUNÇÃO RENAL DO RECEPTOR AO FINAL DO PRIMEIRO ANO 

DE TRANSPLANTE RENAL 

 
O valor médio da creatinina do receptor (em mg/dl) ao final do primeiro ano de 

transplante foi mais elevado quanto maior foi o valor do KDPI, distribuídos nas faixas: 

Faixa 1: 1,2±0,4; Faixa 2: 1,4±0,6; Faixa 3: 1,6±0,8; Faixa 4: 1,7±0,7; Faixa 5: 2,0±0,6 

(p<0,001). O clearance de creatinina médio (em ml/min/1,73m2) para todos os 

transplantes foi 59,57±24,56 e foi diferente entre os grupos, sendo maior naqueles 

pacientes classificados nas faixas de menor valor do KDPI (gráfico 4): Faixa 1: 

77,5±21; Faixa 2: 63,9 ±22,9; Faixa 3: 57,9±24,2; Faixa 4: 49,6±20,6; Faixa 5: 

36,8±13,4 (p<0,001). Ver tabela 8. 

 

Gráfico 4 - Média do clearance estimado de creatinina ao final do primeiro ano de 

transplante 
 

 
p-valor <0,05 (ANOVA) 
(A) Diferença estatisticamente significativa em relação à faixa “<20%”; (B) Diferença 
estatisticamente significativa em relação à faixa “20-40%”; (C) Diferença 
estatisticamente significativa em relação à faixa “41-60%” 
KDPI: Kidney Donor Profile Index; TFG: Taxa de Filtração Glomerular calculada 
através do CKD-EPI. 
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Houve correlação linear entre os valores do KDPI e da TFG estimada ao final do 

primeiro ano de transplante renal. Quanto mais elevado o valor do KDPI, menor o 

clearance de creatinina (coeficiente de correlação de Spearman: -0,513). Ver gráfico 

5. 

 

Gráfico 5 – Correlação linear entre a TFG ao final de primeiro ano de transplante 

renal e os valores do KDPI 

 

 
Correlação linear (R = -0,513): R² = 0,2504. CKD-EPI 1 ano = 80,067 - 0,459(KDPI). 
KDPI: Kidney Donor Profile Index; TFG: Taxa de Filtração Glomerular calculada 
através do CKD-EPI. 

 

Ao final do primeiro ano de transplante encontrou-se uma incidência crescente 

de pacientes com clearance de creatinina menor que 30ml/min/1,73m2 (tabela 8) entre 

as faixas analisadas do KDPI: Faixa 1: 2,0% Faixa 2: 7,6% Faixa 3: 10,6%; Faixa 4: 

17,6%; Faixa 5: 30,8% (p=0,002). O inverso ocorreu quando a análise foi com o 

clearance de creatinina acima de 60ml/min/1,73m2: Faixa 1: 84,0% Faixa 2: 54,5% 

Faixa 3: 44,7%; Faixa 4: 19,6%; Faixa 5: 3,8% (p<0,001). Tabela 9. 
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Tabela 9 - Frequências de clearance de creatinina <30ml/min/1,73m2 e 

>60ml/min/1,73m2 ao final do primeiro de transplante, distribuídas nas faixas do 

KDPI. 
 

   Faixas    
 1 2 3 4 5  
Variáveis <20% 20-40% 41-60% 61-80% >81% p-valor 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
TFG <30 ml/min/1,73m2       
Sim  1 (2,0) 5 (7,6) 5 (10,6) 9 (17,6) 8 (30,8) 0,002 * 
Não  49 (98,0) 61 (92,4) 42 (89,4) 42 (82,4) 18 (69,2)  
TFG >60 ml/min/1,73m2       
Sim 42 (84,0) 36 (54,5) 21 (44,7) 10 (19,6) 1 (3,8) < 0,001 * 
Não 8 (16,0) 30 (45,5) 26 (55,3) 41 (80,4) 25 (96,2)  

(*) Qui-Quadrado 
KDPI: Kidney Donor Profile Index; TFG: Taxa de Filtração Glomerular calculada 
através do CKD-EPI; N: Número de pacientes. 
 

Valores de KDPI acima de 63,5% foram associados a TFG menor que 

30ml/min/1,73m2 (sensibilidade: 60,7%, especificidade: 74,5%, área sob a curva: 

0,711, IC95%: 0,609-0,813) conforme gráfico 5. 
 

Gráfico 6 - Curva ROC* para TFG30ml/min/1,73m2 

 
Área sob a curva: 0,711; IC95%: 0,609-0,813 
*Receiver Operating Characteristic 
KDPI: Kidney Donor Profile Index 
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7.2 ANÁLISE DOS DESFECHOS SECUNDÁRIOS 

 

Quando comparadas as duas classificações, critério padrão/expandido e KDPI, 

observou-se que os rins de doadores classificados como critério expandido só 

apareciam quando o KDPI era maior que 60% (gráfico 6). Entretanto, mesmos nas 

faixas mais elevadas do KDPI (>80%), havia 6 (16,2%) doadores classificados como 

padrão (tabela 10).  

 

Gráfico 7 - Distribuição em percentual do tipo de doador nas faixas do KDPI 
 

 
p<0,001 (Qui-Quadrado) 
KDPI: Kidney Donor Profile Index;  
 

Tabela 10 - Distribuição do tipo de doador nas faixas do KDPI 
 

   Faixas    
 1 2 3 4 5  
Variáveis <20% 20-40% 41-60% 61-80% >81% p-valor 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
Tipo de Doador       
Padrão 58 (100,0) 73 (100,0) 57 (100,0) 43 (63,2) 6 (16,2) < 0,001 * 
Expandido 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 25 (36,8) 31 (83,8)  

(*) Qui-Quadrado 
KDPI: Kidney Donor Profile Index; N: Número de pacientes. 
 

Função retardada do enxerto renal foi encontrada em 231 (88,5%) pacientes da 

amostra e não houve diferença entre os grupos (p=0,10). Porém, quando analisado o 
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tempo médio de DGF, o menor tempo para recuperação da função do enxerto renal 

foi observado quando o KDPI era menor que 20% (p<0,001). 

Disfunção primária do enxerto renal foi mais prevalente nas faixas com KDPI 

acima de 60% (p=0,001) sem diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

quando analisado o tempo para disfunção primária. 

O tempo total de internamento foi mais elevado quando o valor do KDPI ficou 

acima de 41%: Faixa 1: 20,7±21,9; Faixa 2: 20,7±10,4; Faixa 3: 26,2±18,2; Faixa 4: 

30,8±27,4; Faixa 5: 48,5±43,9 (p<0,001). Vide tabela 11. 
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7.3 ANÁLISE DE MORBIDADE 

 
A morbidade foi analisada através de dois parâmetros: viremia por 

citomegalovírus, com necessidade de internação para tratamento, e rejeição ao 

enxerto comprovada por biópsia (tabela 12).  

A incidência de infecção por CMV na amostra foi de 33,4%, não diferindo entre 

os grupos analisados (p=0,24). Rejeição ao enxerto comprovada por biópsia ocorreu 

em 75 (25,6%) pacientes e foi mais prevalente naqueles com KDPI acima de 80% 

(45,9%, p=0,03).  
 

Tabela 12 - Análise dos eventos relacionados a morbidade 
 

   Faixa    
 1 2 3 4 5  
Variáveis <20% 20-40% 41-60% 61-80% >81% p-valor 
CMV Infecção - n(%)       
Sim 13 (22,4) 29 (39,7) 17 (29,8) 25 (36,8) 14 (37,8) 0,243 * 
Não 45 (77,6) 44 (60,3) 40 (70,2) 43 (63,2) 23 (62,2)  
Rejeição 
comprovada por 
biópsia - n(%) 

      

Sim 12 (20,7) 14 (19,2) 15 (26,3) 17 (25,0) 17 (45,9) 0,034 * 
Não 46 (79,3) 59 (80,8) 42 (73,7) 51 (75,0) 20 (54,1)  

(*) Qui-Quadrado 
CMV: Citomegalovírus; N: Número de pacientes. 
 

 

7.4 ANÁLISE DE SOBREVIDA DO ENXERTO RENAL 

 
A frequência de perda da função do enxerto renal foi de 18,1% e variou 

significativamente entre as faixas do KDPI. O tempo para a perda do enxerto renal foi 

significativamente menor na Faixa 4 (40,9±39,8 dias) quando comparada com os 

demais grupos (p=0,010). (tabela 13) 
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A curva de sobrevida do enxerto renal ao final do primeiro ano de transplante foi 

diferente entre os grupos e está representada no gráfico 7: Faixa 1: 86,2% Faixa 2: 

90,4% Faixa 3: 82,5%; Faixa 4: 75%; Faixa 5: 70,3% (p=0,033). 

 

Gráfico 8 - Comparação da sobrevida do enxerto renal nas faixas do KDPI 
 

 
Log Rank (Mantel-Cox): p=0,033 
Tempo da perda do enxerto renal em dias 
KDPI: Kidney Donor Profile Index 
 

 
7.5. ANÁLISE DE SOBREVIDA DO PACIENTE 

 
O percentual de óbitos ao final do primeiro ano de transplante foi de 4,8% e não 

houve diferença estatística entre os grupos (p=0,33), conforme consta na tabela 14.   
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Tabela 14 - Percentual de óbitos ao final do primeiro ano de transplante 
 

   Faixas    
 1 2 3 4 5  

Variável <20% 20-40% 41-60% 61-80% >80% p-valor 
Óbito - n(%)       

Sim 2 (3,4) 1 (1,4) 5 (8,8) 4 (5,9) 2 (5,4) 0,331 * 
Não 56 (96,6) 72 (98,6) 52 (91,2) 64 (94,1) 35 (94,6)  

       
(*) Exato de Fisher 
N: Número de pacientes;  
  

A curva de sobrevida do paciente ao final do primeiro ano de transplante foi 

semelhante entre os grupos (p=0,33) e está representada no gráfico 8. 

 
Gráfico 9 - Comparação da sobrevida do paciente ao final do primeiro ano de 

transplante renal nas faixas do KDPI 

 
Log Rank (Mantel-Cox): p=0,33 
Tempo para o óbito em dias 
KDPI: Kidney Donor Profile Index 
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7.6 ANÁLISE MULTIVARIADA DOS FATORES RELACIONADOS A PIOR FUNÇÃO 

DO ENXERTO RENAL (CKD-EPI<30ml/min/1,73m2) 

 
Entre as variáveis relacionados a pior função do enxerto renal (CKD-

EPI<30ml/min/1,73m2), demonstradas nas tabelas 15 e 16, foram incluídas da análise 

bivariada: sexo do doador, IMC do doador, causa mortis do doador, tipo de doador 

(padrão ou expandido), valor do KDPI, faixas do KDPI, tempo de TRS prévia ao 

transplante (em meses), TIF (em horas), DGF, RCB e infecção por CMV. 

 
Tabela 15 - Características dos doadores e do transplante em relação a taxa de 

filtração glomerular 
 
 TFG (ml/min/1,73m2)  
Variáveis <30 >30 p-valor 
Sexo - n (%)    
Masculino 12 (42,9) 141 (66,5) 0,014 * 
Feminino 16 (57,1) 71 (33,5)  
Índice de Massa Corpórea - n (%)    
Normal (18-25 Kg/m2) 16 (57,1) 99 (46,7) 0,195 * 
Sobrepeso (25,1-30 Kg/m2) 8 (28,6) 96 (45,3)  
Grau I (30,1-35 Kg/m2) 3 (10,7) 14 (6,6)  
Grau II (35,1-40 Kg/m2)  1 (3,6) 3 (1,4)  
Grau III (>40,1 Kg/m2) 0 (0,0) 0 (0,0)  
Hipertensão Arterial Sistêmica - n 
(%) 

   

Sim 4 (26,7) 39 (30,5) 1,0 * 
Não 11 (73,2) 89 (69,5)  
Diabetes mellitus - n (%)    
Sim 0 (0,0) 1 (0,6) 1,0 * 
Não 22 (100,0) 154 (99,4)  
Causa Mortis - n (%)    
Traumatismo crânio-encefálico 9 (32,1) 116 (54,7) 0,055 * 
Acidente vascular encefálico 16 (57,1) 84 (39,6)  
Hipóxia 3 (10,7) 6 (2,8)  
Tumor de Sistema Nervoso Central 0 (0,0) 1 (0,5)  
Outros 0 (0,0) 5 (2,4)  
Creatinina Final (mg/dl)    
Média ± DP 1,3 ± 0,8 1,4 ± 0,9 0,495 ¥ 
Tempo de isquemia fria (horas)    
Média ± DP 26,5 ± 10,9 23,0 ± 8,7 0,124 ¥ 
Perfusão - n (%)    
Perfusão pulsátil 5 (17,9) 44 (20,8) 0,721 * 
Perfusão Estática 23 (82,1) 168 (79,2)  
KDPI    
Média ± DP 62,3 ± 24,6 42,3 ± 26,2 < 0,001 ¥ 
Faixas do KDPI - n (%)    
<20% 1 (3,6) 49 (23,1) 0,002 * 
20-40% 5 (17,9) 61 (28,8)  
41-60% 5 (17,9) 42 (19,8)  
61-80% 9 (32,1) 42 (19,8)  
>80% 8 (28,6) 18 (8,5)  
Tipo de Doador - n (%)    
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Padrão 19 (67,9) 181 (85,4) 0,029 * 
Expandido 9 (32,1) 31 (14,6)  

(*) Qui-Quadrado, (¥) Mann-Whitney 
TFG: Taxa de filtração glomerular; N: Número de pacientes; DP: Desvio padrão; KDPI: 
Kidney donor profile index;  
 
Tabela 16 - Características dos receptores em relação a taxa de filtração glomerular 

 
 TFG (ml/min/1,73m2)  
Variáveis <30 >30 p-valor 
Sexo - n (%)    
Masculino 16 (57,1) 140 (66) 0,354 * 
Feminino 12 (42,9) 72 (34)  
Idade (anos)    
Média ± DP 48,3 ± 12,6 45,5 ± 11,6 0,241 § 
Tempo de TRS    
Média ± DP 92,4 ± 48,6 62,3 ± 45,6 < 0,001 ¥ 
Doença de Base - n (%)    
Hipertensão Arterial Sistêmica 6 (21,4) 18 (8,5) 0,288 * 
Diabetes mellitus 4 (14,3) 32 (15,1)  
Glomerulonefrite Crônica 1 (3,6) 25 (11,8)  
DRPAD 2 (7,1) 11 (5,2)  
Outros 2 (7,1) 14 (6,6)  
Indeterminada 13 (46,4) 112 (52,8)  
Número de Mismatches    
Média ± DP 3,7 ± 1,0 3,4 ± 1,1 0,224 ¥ 
PRA I    
Média ± DP 3,1 ± 12,5 7,6 ± 21,1 0,355  ¥ 
PRA II    
Média ± DP 5,5 ± 16,8 3,5 ± 14,0 0,664  ¥ 
DSA - n (%)    
Sim 0 (0,0) 6 (14,3) 1,0 * 
Não 4 (100,0) 36 (85,7)  
CMV-Sorologias - n (%)    
D-/R- 0 (0,0) 3 (1,6) 0,766 * 
D-/R+ 2 (9,1) 28 (15,3)  
D+/R- 1 (4,5) 17 (9,3)  
D+/R+ 19 (86,4) 135 (73,8)  
Indução - n (%)    
Basiliximab 2 (7,1) 21 (9,9) 1,0 * 
Thymoglobulina 26 (92,9) 191 (90,1)  
Imunossupressão inicial - n 
(%) 

   

Tacrolimus + Azatioprina + 
Prednisona 

2 (7,1) 18 (8,5) 0,889 * 

Tacrolimus + IMTOR + 
Prednisona 

19 (67,9) 134 (63,2)  

Tacrolimus + MYF + 
Prednisona 

7 (25) 60 (28,3)  

Creatinina sérica – 1 ano 
(mg/dl)    
Média ± DP 2,9 ± 0,8 1,3 ± 0,3 < 0,001  ¥ 
TFG – 1 ano (ml/min/1,73m2)    
Média ± DP 22,6 ± 5,1 64,4 ± 21,8 < 0,001  § 
DGF - n (%)    
Sim 28 (100) 186 (87,17) 0,052 * 
Não 0 (0,0) 26 (12,3)  
RCB - n (%)    
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Sim 17 (60,7) 38 (17,9) < 0,001 * 
Não 11 (39,3) 174 (82,1)  
Infecção por CMV - n (%)    
Sim 13 (43,4) 67 (31,6) 0,118 * 
Não 15 (53,6) 145 (68,4)  

(*) Qui-Quadrado, (¥) Mann-Whitney, (§) t de Student 
TRS: Terapia renal substitutiva; N: Número de pacientes; DP: Desvio padrão; DRPAD: 
Doença renal policística autossômica dominante; PRA: Painel de reatividade de 
anticorpos; DAS: Anticorpo doador específico; CMV: Citomegalovírus; IMTOR: 
inibidores da mammalian target of rapamycin; MYF: Micofenolato de sódio; DGF: 
Função retardada do enxerto; RCB: Rejeição comprovada por biópsia.  
 

Ao final do modelo de análise multivariada, permaneceram 3 variáveis (tabela 

17). Receptores de transplantes realizados com KDPI 61-80% possuíam um risco 

15,07 vezes maior de apresentar pior função do enxerto renal ao final do primeiro ano 

de transplante (OR: 15,07, IC 95%: 1,53-148,69, p=0,02), ao passo que os pacientes 

transplantados com doadores de KDPI >80% tinham 22,53 vezes maior risco para o 

mesmo desfecho (OR: 22,53, IC 95%: 2,21-230,17, p=0,009). Pacientes com episódio 

de rejeição ao enxerto apresentaram 5,71 vezes maior risco de pior função renal (OR: 

5,71, IC 95%: 2,32-14,06, p<0,001) e para cada mês a mais de TRS pré-transplante 

associava-se risco 1,02 vezes maior para pior desfecho (OR: 1,02, IC 95%: 1,01-1,03, 

p=0,002). 

 

Tabela 17 - Análise multivariada dos fatores relacionados a pior função do enxerto 
renal 

 
Variáveis* OR** OR IC95%*** p-valor 

Faixas do KDPI   0,023 

<20% 1,00 ---  

20-40% 5,12 0,51 – 51,50 0,165 

41-60% 4,13 0,41 – 41,59 0,229 

61-80% 15,07 1,53 – 148,69 0,020 

>80% 22,53 2,21 – 230,17 0,009 
Rejeição comprovada por biópsia    

Sim 5,71 2,32 – 14,06 < 0,001 

Tempo TRS (Meses) 1,02 1,01 – 1,03 0,002 

* Variáveis que iniciaram no modelo: sexo do doador, IMC do doador, causa mortis do 
doador, creatinina final do doador, tipo de doador (padrão ou expandido), valor do 
KDPI, faixas do KDPI, tempo de TRS prévia ao transplante (em meses), TIF (em 
horas), DGF, RCB e infecção por CMV. ** Odds ratio. *** Intervalo de confiança. 
KDPI: Kidney Donor Profile Index; TRS: Terapia Renal Substitutiva; 
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8 DISCUSSÃO 
 

Nesta análise retrospectiva, houve associação estatisticamente significativa 

entre os valores do KDPI do doador e a TFG do receptor ao final do primeiro ano de 

transplante renal. Quanto maior o valor do KDPI, dividido nas cinco faixas, menor o 

valor médio da TFG. Nossos resultados se assemelham aos de Gandolfini et al. (2014) 

que compararam a TFG de transplantes com doadores padrão (KDPI médio: 36%; 

TFG: 60,9 ml/min/1,73m2), e doadores expandidos (KDPI médio: 87%; TFG: 43,6 

ml/min/1,73m2), cujos receptores foram alocados após realização de biópsia renal. Em 

análise de 987 transplantes renais realizados no continente europeu, Lehner et al. 

(2018), descreveram dados semelhantes ao avaliarem a TFG ao final do primeiro ano 

de transplante (KDPI<20%: 65,8; 21–34%: 60,4; 35–85%: 46,1 e >85%: 35,2) 

(LEHNER et al., 2018), embora as subdivisões do KDPI utilizadas tenham sido 

diferentes e a estimativa da TFG tenha sido feita através do Modification of Diet in 

Renal Disease (MDRD) (LEVEY et al., 1999). Estudo multicêntrico coreano (LEE et 

al., 2018) com 359 pacientes, também encontrou diferença no mesmo desfecho, 

entretanto, nesta avaliação, os receptores foram divididos em dois grupos de KDPI 

baseados em seu valor médio de 67%. Em 2016, a análise de 255 transplantes renais 

realizados no estado do Ceará observou pior TFG aos 6 meses de transplante em 

pacientes com KDPI ≥ 85% (57,5 ± 9,1 ml/min versus 70,7 ± 24,4 ml/min; p = 0,005) 

(MOTA et al., 2016). Os nossos dados foram semelhantes aos de outros centros de 

diversos países, sugerindo que o cálculo do KPDI possa ser utilizado fora dos EUA 

para avaliar desfechos clínicos relacionados ao transplante renal.  

Incidência crescente de pacientes com TFG menor que 30ml/min/1,73m2 foi 

encontrada entre as faixas do KDPI em nossa análise. Gupta et al. (2016), em uma 

análise retrospectiva de 309 transplantes renais realizados nos Estados Unidos 

(EUA), observaram pior função renal ao final do primeiro ano de transplante (definida 

como creatinina >2,0mg/dl) naqueles pacientes com KDPI >35%, quando comparados 

àqueles com menor KDPI (p<0,05) (GUPTA et al., 2016). 

Dados americanos mostram que transplantes renais realizados com doadores 

com KDPI elevado estão associados a piores desfechos, com benefícios em termos 

de sobrevida apenas quando estes órgãos são transplantados em receptores acima 

de 60 anos (HERNANDEZ et al., 2014; JAY et al., 2017). Em nossa amostra, a média 
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de idade daqueles que receberam rins com KDPI>80% foi de 55,6 ± 7,5 anos. Este 

dado reflete uma conduta institucional na qual rins de doadores expandidos são 

transplantados em pacientes de baixo risco imunológico e com idade acima de 50 

anos. Massie et al. (2014) corroboram tal iniciativa, sugerindo transplantar rins com 

KDPI mais elevados naqueles pacientes com idade superior a 50 anos e que possuam 

um tempo médio em lista de espera superior a 33 meses (MASSIE et al., 2014). Em 

nossa avaliação, pacientes com KDPI >80% possuíam tempo médio de diálise de 65,8 

meses.  

Como demonstrado por Collini et al. (2009), os receptores mais idosos se 

beneficiam do transplante renal mesmo quando são utilizados doadores com idade 

superior a 75 anos (COLLINI et al., 2009). Benefício também observado quando se 

utilizou rins de doadores acima de 80 anos realizando-se biópsia pré-implante 

(RUGGENENTI et al., 2017).  

A distribuição dos doadores de critério expandido ao longo das faixas do KDPI 

foi semelhante à encontrada por outros autores, concentrando-se nas faixas mais 

elevadas (RAO et al., 2009). A dicotomia (padrão e expandido) não afeta os desfechos 

do transplante renal para um mesmo valor de KDRI/KDPI (ARIAS-CABRALES et al., 

2018; WOODSIDE et al., 2012). Seis doadores (16,2%) foram considerados como 

padrão com KDPI>80%. Este fato ocorreu em doadores com idade entre 50-59 anos 

e que tinham apenas um dos dois critérios necessários para serem classificados como 

critério expandido em nossa amostra.  

A incidência de DGF em nossa população foi mais elevada (88,5%), quando 

comparada a outros estudos nacionais. Helfer et al. (2014) relataram uma incidência 

de DGF de 70,8% em análise retrospectiva de 346 transplantes renais (HELFER et 

al., 2014), enquanto Azevedo et al. (2005) em análise multicêntrica encontraram 

valores entre 51,6% e 62,3% (AZEVEDO et al., 2005). Dados referentes a transplantes 

realizados no estado de Pernambuco (FREITAS et al., 2018) mostram uma incidência 

de DGF de 83,4% para transplantes realizados com rins de doadores falecidos, 

assemelhando-se aos valores encontrados em nossa análise. Estudos internacionais 

mostram uma variação entre 2-55,3% (PERICO et al., 2004; ZENS et al., 2018). 

Diferentes fatores relacionados ao receptor, ao doador e intercorrências no intra-

operatório podem ter influência sobre esse achado (OJO et al., 1997; SHOSKES; 

HALLORAN, 1996; SIEDLECKI; IRISH; BRENNAN, 2011). 
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Embora, no nosso estudo não tenha sido observada diferença na incidência de 

DGF, sua duração foi mais elevada nos grupos com KDPI mais alto (21,6 ± 15,6 dias 

para valores de KDPI>80%). Nesta faixa de KDPI, estavam os doadores com maior 

idade, com creatinina final mais elevada e com TIF mais alto quando comparados 

aqueles com KDPI <20%. Em relação ao TIF, este pode ter sido mais elevado na faixa 

5 pois, no serviço analisado, doadores de critério expandido eram submetidos a 

perfusão pulsátil (de acordo com a disponibilidade técnica) após perfusão estática, o 

que pode ter prolongado o tempo total de isquemia nestes receptores. Estudo francês 

que avaliou 843 transplantes renais com doadores falecidos encontrou que idade e 

TIF eram fatores independentes de risco para DGF e que um tempo de DGF acima 

de seis dias estava relacionado à redução da sobrevida do enxerto a longo prazo 

(GIRAL-CLASSE et al., 1998). Sandes-Freitas et al. (2015), em análise retrospectiva 

de 10 anos de transplantes renais, observaram que DGF prolongada (>15 dias) era 

um fator de risco independente para perda do enxerto renal (OR 3.876, CI95% 2.270– 

6.618, p<0.001) e morte (OR 3.065, CI95%1.536–6.117, p = 0.001). 

Quanto maior a incidência e o tempo de DGF, mais prolongados são os 

internamentos hospitalares (OJO et al., 1997). Nossa análise observou que os 

pacientes transplantados que apresentavam maior tempo de DGF (KDPI>80%) 

permaneciam internados por um tempo duas vezes maior que aqueles pacientes com 

menor tempo de DGF (KDPI<20%). O maior tempo de internamento hospitalar eleva 

os custos relacionados ao transplante. Estudo realizado nos Estados Unidos sugeriu 

um gasto maior por paciente, em uma simulação de 10 anos, quando analisados 

transplantes renais realizados com KDPI>85% (KDPI<85%: 297.286,00 dólares e 

KDPI>85%: 330.576,00 dólares) (AXELROD et al., 2018). 

A incidência de rejeição comprovada por biópsia foi mais elevada no grupo com 

KDPI>80%. Estudo de coorte retrospectiva realizado nos EUA não encontrou 

diferença na incidência de rejeição aguda quando se transplantava rins com KDPI 

>85% (GANDOLFINI et al., 2014). Lee et al. (2018) também não encontraram 

diferenças na incidência de rejeição aguda entretanto, rejeição crônica foi mais 

frequente no grupo com KDPI mais elevado, sendo a segunda causa de perda da 

função do enxerto. Em nossa amostra, não subdividimos os episódios de rejeição em 

agudo ou crônico. Um maior número de incompatibilidades entre os sistemas HLA do 

par doador/receptor (DUNN et al., 2011) e a presença de DGF prolongada (QURESHI; 
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RABB; KASISKE, 2002; SANDES-FREITAS et al., 2015; WU et al., 2015) são fatores 

de risco para rejeição ao enxerto renal. Em nossa avaliação, o grupo com KDPI>80% 

possuía uma quantidade maior de mismatches e um tempo mais elevado de DGF 

quando comparado aos demais.  

A infecção por CMV é mais frequente nos receptores com sorologia IgG negativa 

que receberam órgãos provenientes de doadores com sorologia IgG positiva (JAMAL 

et al., 2014; KOTTON et al., 2018) e naqueles que receberam thymoglobulina como 

terapia de indução (PUTTARAJAPPA et al., 2016). Entretanto fator protetor parece 

estar associado ao uso de IMTOR (ANDRASSY et al., 2012; TEDESCO-SILVA et al., 

2015). Em nossa amostra, não houve diferença na incidência de infecção por CMV 

entre os grupos e isto pode ter ocorrido pois não houve diferença significativa nas 

sorologias para CMV do par doador/receptor, bem como esquema de indução e a 

imunossupressão de manutenção foram semelhantes entre os grupos.  

Os dados do nosso estudo mostraram  sobrevida do enxerto renal, ao final do 

primeiro ano de transplante, acima de 80%, semelhante à estimativa nacional de 85% 

(ABTO, 2017). Entre os grupos, foi maior naqueles com KDPI <20% e entre 21-40% 

e está em concordância com os dados da OPTN (HART et al., 2018), que mostram 

uma maior sobrevida do enxerto, ao final de cinco anos, para as faixas do KDPI <20% 

e entre 21-34% (82,7% e 81,1% respectivamente). Na análise feita por de HART et al. 

(2018), com população americana, a pior sobrevida do enxerto foi encontrada nos 

grupos com KDPI entre 35-85% e acima de 85%. Nossos dados mostraram que há 

diferença de sobrevida quando se analisa a faixa entre 35-85% através de quintis, 

com resultados progressivamente piores. 

No presente estudo, encontramos uma elevada incidência (18,9%) de disfunção 

primária do enxerto entre os transplantados com doadores com KDPI>80%, destoante 

dos  3,7 a 7% encontrados em estudos de outros países (DAHMANE et al., 2006; 

DOSHI et al., 2017). Entre os fatores que podem ter contribuído para esta diferença, 

está nossa maior incidência e maior tempo de DGF observado nos pacientes 

transplantados com doadores com KDPI>80%. Este dado foi observado em estudo 

nacional, no qual receptores com DGF prolongada apresentavam maior incidência de 

disfunção primária do enxerto (SANDES-FREITAS et al., 2015).  

A sobrevida dos pacientes ao final do primeiro ano de transplante foi de 95,2%. 

Dados nacionais apontam uma sobrevida de 92% em 1 ano (ABTO, 2017), enquanto 
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dados da United States Renal Data System (USRDS) estimam uma mortalidade em 

torno de 3,7% no mesmo período (UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM, 2018). 

Não houve diferença na sobrevida entre as faixas do KDPI em nosso estudo. Pelletier 

et al. (2016) encontraram maior mortalidade nos pacientes diabéticos transplantados 

com doadores com KDPI>85% (PELLETIER et al., 2016) e estudo retrospectivo 

realizado nos EUA com mais de 2 mil transplantes, observou menor sobrevida em 5 

anos quando se dividiu o KDPI em três faixas (0-60%: 85,8%; 61-84%: 76,3%; >85%: 

63,4%) (ZENS et al., 2018). Um maior tempo de observação seria necessário para 

evidenciarmos esse efeito em nossa amostra de pacientes.  

Na análise multivariada encontramos que doadores com KDPI 61-80% e >80%, 

episódios de rejeição comprovada por biópsia e tempo mais elevado de TRS 

apresentaram uma maior chance para pior função do enxerto renal, conforme 

demonstrado por outros autores (DOSHI et al., 2017; DUNN et al., 2011; LEHNER et 

al., 2018; MERION et al., 2005; TROPPMANN et al., 1995).  

Nossa avaliação foi limitada pelo fato de ser um estudo observacional e 

retrospectivo, que analisou transplantes renais já realizados, através de cálculo 

retroativo do valor do KDPI em apenas um centro transplantador. 

O KDPI é uma forma eficiente de avaliar a qualidade do doador renal e valores 

elevados estão associados a pior TFG ao final do primeiro ano de transplante.  

Torna-se necessária uma observação mais prolongada com análise de 

desfechos comparados aos pacientes em lista de espera em nossa população, para 

definirmos o real benefício de transplantes realizados com doadores com KDPI>80%. 

Embora tenha ocorrido correlação negativa com a sobrevida do enxerto renal, não 

houve diferença de mortalidade entre os grupos analisados.  

O KDPI se mostrou uma ferramenta útil na análise dos doadores e na predição 

dos desfechos clínicos ao final do primeiro ano de transplante renal.  
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9 CONCLUSÕES 
 
Baseado nos resultados deste estudo, conclui-se que: 

I. A TFG ao final do primeiro ano de transplante renal foi progressivamente pior 

quanto mais elevado foi o valor do KDPI distribuído em 5 faixas; 

II. Receptores de rins com KDPI>80% tinham maior média de idade e isto reflete 

um protocolo institucional do hospital analisado;  

III. Doadores de critério expandido estavam associados a um valor de KDPI acima 

de 60%; 

IV. A prevalência de DGF foi elevada e quanto maior o KDPI maior o tempo de 

DGF; 

V. Quanto mais elevado o valor do KDPI maior o tempo de internamento 

hospitalar; 

VI. Houve maior incidência de disfunção primária do enxerto naqueles transplantes 

renais realizados com KDPI>60%; 

VII. Quanto maior o valor do KDPI, distribuído entre os grupos, maior foi a 

incidência de pior função do enxerto renal (TFG<30ml/min/1,73m2); 

VIII. Valores de KDPI >63,5% estão associados a pior TFG ao final do primeiro ano 

de transplante renal; 

IX. Infecção por CMV não diferiu na amostra e rejeição comprovada por biópsia foi 

mais frequente nas faixas mais elevadas do KDPI; 

X. A sobrevida do enxerto renal foi menor quanto maior o valor do KDPI; 

XI. Não houve diferença de mortalidade em 1 ano. 
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Abstract 
 

The Kidney Donor Profile Index (KDPI) was introduced in 2014, thereby 

modifying the organ allocation system in the United States. Scores of over 85% are 

associated with unfavorable outcomes after kidney transplantation. In Brazil, data 

regarding its applicability and the relationship with kidney transplantation outcomes are 

rare. Through an observational, retrospective study, 293 deceased-donor 

transplantations were analyzed at a single center in Brazil. The KDPI was divided into 

quintiles by assessing the glomerular filtration rate (GFR) estimated by the Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) at the end of the first kidney 

transplant. The mean GFR (ml/min/1.73 m2) was linearly and statistically significant 

across all KDPI ranges: Range 1: 77.5±20.9; Range 2: 63.8±22.9; Range 3: 57.9±24.1; 

Range 4: 49.6±20.5; Range 5: 36.8±13.3 (p<0.001). Renal graft survival at the end of 

the first year after transplantation was lower in the higher KDPI ranges: Range 1: 

86.2% Range 2: 90.4% Range 3: 82.5%; Range 4: 75%; Range 5: 70.3% (p = 0.033). 

Evaluation of the deceased donor with the KDPI demonstrated a relation with poor 

clinical outcomes. Transplants performed with a KDPI score > 80% presented both a 

poorer GFR and lower graft survival. 

 

1. Introduction: 
Kidney transplantation is the best therapeutic option for patients with end-stage 

renal disease1,2. However, there is a disproportionate relationship between the 

demand and supply of organs3–5, resulting in an increase in the number of patients on 

the list and the waiting time for a deceased donor. 

Amongst the strategies developed with the aim of increasing the number of 

kidney transplants was the implementation of the Kidney Allocation System (KAS) in 

2014, by the kidney transplantation committee of the United Network for Organ Sharing 
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(UNOS), which has changed the policy of organ allocation in the United States6. In this 

system, kidney donors are evaluated through the Kidney Donor Profile Index (KDPI)7, 

which is a percentage scale that takes into account ten characteristics of the deceased 

donor. The KDPI has been derived from the Kidney Donor Risk Index (KDRI), which 

estimates the relative risk of renal graft failure after a deceased-donor transplant in 

comparison to the median8.  

Although there is a clear benefit in terms of renal graft survival from transplants 

performed with a KDPI score of below 20%, and poorer outcomes for kidneys with a 

KDPI of over 85%9, the graft survival curve between these scores, during the first year, 

is similar10. 

The KDPI has become the object of study in several countries11–13. However, 

data regarding its applicability and its relation with the outcomes of kidney 

transplantation are rare in the Brazilian population. 

The objective of this study was to evaluate the glomerular filtration rate 

estimated by the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) 14 at 

the end of the first year in patients undergoing deceased-donor kidney transplantations 

in a single center in Brazil. Patients were divided into 5 KDPI ranges with a 20% interval 

between them. This was a longitudinal, retrospective, observational study in which 

deceased-donor kidney transplants were performed between January 2014 and 

December 2016. In addition to the main outcome, we also analyzed the renal delayed 

graft function (DGF), hospitalization time, biopsy-proven rejection (BPR), and the 

survival of both the graft and patient. 

 

2. Materials and methods: 
 
2.1 Study design and population 

The study was conducted at the nephrology unit of the Real Hospital Português 

de Beneficência de Pernambuco (RHP). All patients who had undergone deceased-

donor kidney transplantation between January 1, 2014 and December 31, 2016 were 

analyzed. All deceased-donor recipients aged 18 years and over were included in the 

study. All living-donor recipients, those who died before completing 24 hours of 

transplantation, deceased donors aged 15 years and under, and patients undergoing 

transplantation of more than one solid organ at the same time were excluded.  
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The KDPI scores were measured using the calculator available on the website of 

the Organ Procurement and Transplantation Network Policies15. Patients were then 

divided according to their donor KDPI scores: Range 1: <20%, Range 2: 20-40 %, 

Range 3: 41-60%, Range 4: 61-80% and Range 5:> 80% (Figure 1). Evaluation of the 

main outcome was calculated using the GFR estimated by the CKD-EPI16 at the end 

of the first year after kidney transplantation. 

The DGF defined the need for dialysis in the first week after kidney 

transplantation17, and the kidney biopsies were analyzed by nephropathologists and 

classified according to the Banff categories18. 

 
2.2 Statistical analysis  

The Kolmogorov-Smirnov Normality Test was used to analyze the quantitative 

variables. Numerical variables were represented by means and standard deviation 

(SD). To verify the existence of association, the Chi-square test and the Fisher's exact 

test were used for the categorical variables. In order to compare the 5 groups, we used 

the ANOVA with Tukey Post Hoc analysis (Normal Distribution), and the Kruskal Wallis 

test with Dunn's (Sidak) multiple comparison (Not Normal). Graft and patient survival 

analyses were performed using the Kaplan-Meier method with log-rank comparison. 

Data was analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 13.0 

for Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA), Statistical Software for Data Science 

(STATA/SE) 12.0 (StataCorp LLC, College Station, TX, USA) and Excel 2010 

(Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA). For all results, a 95% confidence interval 

(CI) of p <0.05 was considered statistically significant.  

 

2.3 Ethical aspects 
The project was approved by the Research Ethics Committee of the Health 

Sciences Center at UFPE, under No. CAAE: 83210018.6.0000.5208. 

 

3. Results 
 

3.1 Sample characterization 
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A total of 332 kidney transplants were performed during the period covered by 

this study, of which 293 patients met the inclusion criteria (Figure 1). 

The total sample consisted of 191 (65.2%) male recipients, with no difference 

between the groups (p = 0.059). The mean age, in years, was different amongst the 

five ranges, being higher in those with a KDPI> 80% (<0.001). The mean time of renal 

replacement therapy (RRT) before kidney transplantation was 65.1±46 months. The 

majority of the patients were of low immunological risk (84.3% with PRA I=0% and 

90.8% with PRA II: 0%). Induction immunosuppression occurred in 90.1% of cases 

with antithymocyte globulin (ATG). The initial immunosuppression regimen was similar 

amongst all groups, with a higher prevalence (68.2%) of tacrolimus associated with 

mammalian target of rapamycin (m-TOR) inhibitors and prednisone (Table 1).   

With regard to the donors, 180 (61.4%) were males, with a mean age of 39.5 

years. Head trauma (HT) (48.8%) and stroke (45.4%) were the two main causes of 

death amongst donors. The mean final creatinine of the donors was lower in KDPI 

range 1, but no difference was observed amongst the other ranges (p <0.001). The 

mean final creatinine of the donors was lower in the KDPI range 1 (0.9 mg/dl ±0,4, 

p<0.001), but no difference was observed amongst the other ranges. The mean cold 

ischemia time (CIT) was 23.47±8.7 hours and was lower in the KDPI range 1 (19.8 ± 

5.7 hours) than in the other groups (p=0.004). There was a predominance of pulsatile 

perfusion in the higher KDPI ranges (p <0.001). These data are presented in Table 2. 

Comparing the two classifications, standard/expanded criteria and KDPI, it was 

observed that donor kidneys classified as expanded criteria were only observed in the 

KDPI ranges over 60%. However, 16.2% of donors were classified as standard in the 

group with a KDPI score > 80% (Figure 1). 

 

3.2 Clinical outcomes  
3.2.1 GFR of the recipient at the end of the first year after kidney transplantation 

 
The mean creatinine level of recipients (in mg/dl) at the end of the first year after 

transplantation was higher when KDPI scores were also higher (p <0.001). The mean 

GFR estimated by the CKD-EPI (ml/min/1.73 m2) for all transplants was 59.57 ± 24.56 

and was different amongst all groups, being higher in patients classified in the lower 

KDPI ranges (p <0.001) (Table 3). 
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At the end of the first year after transplantation, an increasing prevalence of GFR 

was found to be lower than 30 ml/min/1.73 m2 (Table 4) throughout the analyzed KDPI 

ranges (p = 0.002). 

 

3.2.2 DGF and hospitalization time 
 

Delayed renal graft function was observed in 231 (88.5%) patients of the sample, 

and there was no difference between the groups (p = 0.10). However, when the mean 

time of DGF was analyzed, the quickest recovery time of the renal graft function was 

observed when the KDPI was less than 20% (p <0.001). 

The total time of hospital stay, in days, was higher in the groups with a KDPI> 

41% (p <0.001) (Table 5). 

 

3.2.3 Biopsy proven rejection  
 

Biopsy-proven graft rejection (Table 6) occurred in 75 (25.6%) patients and was 

more prevalent in patients with a KDPI of over 80% (45.9%, p=0.03).  

 

3.2.4 Survival of patient and renal graft 
 

The frequency of loss of renal graft function was 18.1% in the total sample, 

varying significantly across the KDPI ranges (p = 0.033) (Figure 2). The percentage of 

deaths at the end of the first year after transplantation was 4.8%, with no difference 

between the groups (p = 0.33) (Table 7). 

 
4. Discussion  

 
This retrospective analysis demonstrated a statistically significant association 

between donor KDPI scores and recipient GFR at the end of the first year after kidney 

transplantation. When the KDPI score is higher, divided into the five ranges, then the 

mean level of the GFR is lower. Our results proved similar to those of Gandolfini et 

al.19, who compared the GFR of standardized-donor transplantations (mean KDPI: 

36%, GFR: 60.9 ml /min/1.73 m2) and expanded-donor transplantations (mean KDPI: 
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87% 43.6 ml/min/1.73 m2) whose receptors were allocated after renal biopsy. In an 

analysis of 987 kidney transplants performed in Europe, Lehner et al. reported similar 

results when evaluating GFR at the end of the first year after transplantation (KDPI 

20%: 65.8, 21-34%: 60.4, 35-85%: 46.1 and> 85%: 35.2) 11. A Korean multicenter 

study20 with 359 patients also reported a difference in the same outcome. However, in 

this evaluation, the recipients were divided into two KDPI groups based on their mean 

score of 67%. In 2016, an analysis of 255 kidney transplants performed in Brazil, 

observed a poorer GFR at 6 months after transplantation in patients with a KDPI score 

≥ 85% (57.5 ± 9.1 ml/min versus 70.7 ± 24.4 ml/min; p = 0.005)21.  

Kidney transplants performed from donors with higher KDPI scores are 

associated with poor outcomes, with survival benefits only when these organs are 

transplanted into recipients aged 60 years and over22,23. In our sample, the mean age 

of those who received kidneys with a KDPI> 80% was 55.6±7.5 years. This data 

reflects an institutional conduct in which kidneys of expanded donors are transplanted 

into patients with low immunological risk and aged over 50 years. Massie et al. 

corroborate such an initiative and suggest transplanting kidneys with a higher KDPI 

score in patients aged 50 years and over, who have experienced an average waiting 

time of more than 33 months9. In our evaluation, the mean time that patients with 

KDPI> 80% had spent on dialysis was 65.8 months. 

The distribution of the expanded-criteria donors throughout the KDPI ranges was 

similar to that observed by other authors, and was concentrated amongst the higher 

ranges8. The dichotomy (standard and expanded) did not affect the outcomes of kidney 

transplantation for the same KDRI/KDPI scores24,25. Six donors (16.2%) were 

considered to be standard, with a KDPI> 80%. This fact occurred in donors aged 50-

59 years, who only presented one of the two criteria necessary for being classified as 

expanded criteria in our sample.  

The incidence of DGF in our population was higher (88.5%) when compared to 

other national studies. Helfer et al. reported a DGF incidence of 70.8% in a 

retrospective analysis of 346 kidney transplants26, while Azevedo et al. in a multicentric 

analysis, encountered levels of between 51.6% and 62.3%27. Data on 310 transplants 

performed in the state of Pernambuco28 demonstrate an 83.4% incidence of DGF for 

deceased-donor transplantations, similar to the level observed in our analysis. 

International studies have demonstrated a variation of between 2-55.3%17,29. Different 
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factors related to the recipient, the donor and intraoperative complications may 

influence this finding 30–32. 

Although no difference was observed in our study in the incidence of DGF, its 

duration was longer in groups with a higher KDPI score (21.6±15.6 days for KDPI 

scores> 80%). This KDPI range presented older donors, with the highest final 

creatinine levels and highest CIT levels when compared to those with a KDPI score 

<20%. CIT levels may have been higher in range 5 because in the service analyzed, 

expanded-criteria donors were submitted to pulsatile perfusion (according to technical 

availability) after static perfusion, which may have prolonged the total ischemic time in 

these receptors. A French study, evaluating 843 deceased-donor kidney 

transplantations reported that age and CIT were independent risk factors for DGF, and 

that DGF of more than six days was responsible for decreasing long-term graft 

survival33. Sandes-Freitas et al., in a retrospective 10-year kidney transplant study, 

observed that prolonged DGF (>15 days) was an independent risk factor for renal graft 

loss (OR 3.876, CI95% 2.270-6.618, p<0.001) and death (OR 3.065, CI 95% 1.536-

6.117, p=0.001). 

When the incidence and duration of DGF are high, hospital stays are longer31. 

Our analysis discovered that transplanted patients with a more prolonged time of DGF 

(KDPI> 80%) remained in hospital twice as long as those with a shorter DGF time 

(KDPI <20%). Longer hospital stays increase the costs related to transplants. A study 

conducted in the US suggested that, in a 10-year simulation, there was a higher 

expenditure per patient when kidney transplants were performed with a KDPI score> 

85% (KDPI <85%: US$ 297,286.00 and KDPI> 85%: US$ 330,576.00)34. 

The incidence of biopsy-proven rejection was higher in the group with KDPI> 

80%. A retrospective cohort study conducted in the US, discovered no difference in 

the incidence of acute rejection when transplanted with a KDPI> 85%19. Lee et al. also 

encountered no difference in the incidence of acute rejection. However, chronic 

rejection was more frequent in the group with a higher KDPI score and was the second 

cause of graft function loss. In our sample, we did not subdivide the rejection episodes 

into acute or chronic. A greater number of incompatibilities between the HLA systems 

of the donor/recipient pair35 and the presence of prolonged DGF36–38 are risk factors 

for renal graft rejection. In our evaluation, the group with a KDPI> 80% presented a 

higher number of mismatches and a longer DGF time when compared to the others.  
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The data from our study demonstrated that renal graft survival at the end of the 

first year after transplantation was over 80%, which is similar to the national estimates 

of 85%39. It was higher in the groups with a KDPI <20% and between 21-40%, which 

is in agreement with data from OPTN10, which present greater graft survival at the end 

of five years for the KDPI ranges <20%, and between 21-34% (82.7% and 81.1%, 

respectively). In an analysis conducted by Hart et al. (2018), with a population from the 

US, the poorest graft survival was observed in the groups with a KDPI score between 

35-85% and above 85%. Our data demonstrated that there was a difference in survival 

when the range was analyzed between 35-85% through quintiles, with progressively 

poorer results. 

Patient survival at the end of the first year after transplantation was 95.2%. 

National data indicate a survival rate of 92% in one year39, whereas data from the US 

Renal Data System (USRDS) estimate a mortality rate of around 3.7% over the same 

period5. Our study presented no differences in survival amongst the KDPI ranges. 

Pelletier et al. reported greater mortality rates in diabetic patients transplanted with 

donors with a KDPI score> 85%40, and a retrospective study conducted in the US with 

more than 2 thousand transplants observed a shorter survival at 5 years when the 

KDPI was divided into three groups (0-60%: 85.8%, 61-84%: 76.3%,> 85%: 63.4%)29. 

A longer observation time would be necessary to demonstrate this effect in our sample 

of patients.   

Our evaluation was limited by the fact that it was an observational, retrospective 

study that analyzed previously performed kidney transplants, by retroactive calculation 

of the KDPI scores in just one transplant center. 

The KDPI is an efficient manner with which to assess kidney donor quality and 

high scores are associated with poorer GFR at the end of the first year after 

transplantation. 

A longer observation period is necessary, with an outcome analysis compared to 

the waiting list patients in our population so as to define the real benefit of transplants 

performed with donors with a KDPI score> 80%. Although there was a negative 

correlation with renal graft function and survival, there was no difference in mortality 

amongst the analyzed groups. 
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Figure 1: Study flowchart 

 
KDPI: Kidney Donor Profile Index  
N: Number of patients 
GRF: Glomerular filtration rate 
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Table 1: Characteristics of the recipients 

 
 
(*) Chi-Square (**) Fisher's exact (§) ANOVA (¥) Kruskal-Wallis (A) Statistically significant difference in 
relation to the "<20%" range; (B) Statistically significant difference from the "20-40%" range; (C) 
Statistically significant difference from the "41-60%" range; (D) Statistically significant difference from 
the "61-80%" range. 
N, number of recipients; SD, standard deviation; ADPKD, autosomal dominant polycystic kidney 
disease; D, donor; R, recipient; CMV, cytomegalovirus; PRA, panel reactive antibody; DSA, donor 
specific antibody; ATG, antithymocyte globulin; TAC, tacrolimus; iMTOR, mammalian target of 
rapamycin inhibitors; MPS, mycophenolate sodium; PRED, prednisone. 
 

 

 

   Ranges    
 1 2 3 4 5  
Variables <20% 20-40% 41-60% 61-80% >80% p-value 
Sex - n(%)       
Male 43 (74,1) 38 (52,1) 41 (71,9) 46 (67,6) 23 (62,2) 0,059 * 
Female 15 (25,9) 35 (47,9) 16 (28,1) 22 (32,4) 14 (37,8)  
Age (years)       
Mean ± SD 39,9 ± 11,9 43,9 ± 10,5 44,8 ± 11,9 50,2 ± 12,4 AB 55,6 ± 7,5 ABC < 0,001 § 
Time on dialysis 
(months)       
Mean ± SD 60,9 ± 51,6 65,8 ± 42,5 80,1 ± 53,3 55,2 ± 37,6 C 65,8 ± 41,5 0,049 ¥ 
Cause of CKD - n(%)       
Hypertension 4 (6,9) 9 (12,3) 3 (5,3) 10 (14,7) 6 (16,2) 0,128 ** 
Diabetes 7 (12,1) 9 (12,3) 8 (14,0) 15 (22,1) 10 (27,0)  
Glomerulonephritis 8 (13,8) 12 (16,4) 7 (12,3) 5 (7,4) 0 (0,0)  
ADPKD 2 (3,4) 2 (2,7) 5 (8,8) 4 (5,9) 4 (10,8)  
Others 6 (10,3) 3 (4,1) 4 (7,0) 4 (5,9) 3 (8,1)  
Undetermined 31 (53,5) 38 (52,2) 30 (52,6) 30 (44,0) 14 (37,9)  
Number of 
Mismatches       
Mean ± SD 3,3 ± 1,1 3,3 ± 1,0 3,1 ± 1,1 3,8 ± 1,3 C 4,1 ± 1,1 ABC < 0,001 ¥ 
PRA Class I - n(%)       
0% 46 (79,3) 61 (83,6) 50 (87,7) 59 (86,8) 31 (83,8) 0,746 * 
>0% 12 (20,7) 12 (16,4) 7 (12,3) 9 (13,2) 6 (16,2)  
PRA Class II - n(%)       
0% 51 (87,9) 64 (87,7) 54 (94,7) 62 (91,2) 35 (94,6) 0,536 * 
>0% 7 (12,1) 9 (12,3) 3 (5,3) 6 (8,8) 2 (5,4)  
DSA - n(%)       
Yes 3 (20,0) 2 (11,8) 0 (0,0) 1 (9,1) 1 (16,7) 0,776 ** 
No 12 (80,0) 15 (88,2) 8 (100,0) 10 (90,9) 5 (83,3)  
CMV IgG serologic 
status D/R - n(%) 

      

D-/R- 0 (0,0) 3 (4,3) 1 (2,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,464 ** 
D-/R+ 9 (18,8) 6 (8,7) 6 (12,8) 6 (9,8) 4 (15,4)  
D+/R- 4 (8,3) 11 (15,9) 3 (6,4) 5 (8,2) 1 (3,8)  
D+/R+ 35 (72,9) 49 (71,1) 37 (78,7) 50 (82,0) 21 (80,8)  
Induction - n(%)       
Basiliximab 5 (8,6) 9 (12,3) 9 (15,8) 6 (8,8) 0 (0,0) 0,138 * 
ATG 53 (91,4) 64 (87,7) 48 (84,2) 62 (91,2) 37 (100,0)  
Initial 
immunosuppression 
- n(%) 

      

TAC+AZA+PRED 5 (8,6) 9 (12,3) 7 (12,3) 5 (7,4) 0 (0,0) 0,325 * 
TAC+iMTOR+PRED 35 (60,4) 43 (58,9) 40 (70,2) 42 (61,7) 24 (64,9)  
TAC+MPS+PRED 18 (31,0) 21 (28,8) 10 (17,5) 21 (30,9) 13 (35,1)  
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Table 2: Donor’s characteristics  
   Faixa    
 
Variables 

1 
<20% 

2 
20-40% 

3 
41-60% 

4 
61-80% 

5 
>80% 

 
p-value 

Sex - n (%)       
Male 51 (87,9) 55 (75,3) 30 (52,6) 24 (35,3) 20 (54,1) < 0,001 * 
Female 7 (12,1) 18 (24,7) 27 (47,4) 44 (64,7) 17 (45,9)  
Age (years)       
Mean ± SD 21,6 ± 4,2 31,6 ± 7,9 A 42,2 ± 6,8 AB 50,5 ± 6,3 ABC 58,8 ± 4,4 ABCD < 0,001 ¥ 
BMI (kg/m2)       
Mean ± SD 24,2 ± 2,2 25,8 ± 3,6 25,5 ± 2,7 27,0 ± 3,7 A 26,0 ± 3,8 A < 0,001 ¥ 
Hypertension - n 
(%) 

      

Yes 0 (0,0) 4 (9,8) 10 (33,3) 23 (63,9) 19 (73,1) < 0,001 * 
No 43 (100,0) 37 (90,2) 20 (66,7) 13 (36,1) 7 (26,9)  
Diabetes - n (%)       
Yes 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,3) 2 (6,7) 0,058 ** 
No 45 (100,0) 57 (100,0) 35 (100,0) 42 (97,7) 28 (93,3)  
Cause of death 
n (%) 

      

Head trauma 57 (98,3) 53 (72,7) 19 (33,3) 8 (11,8) 6 (16,2) < 0,001 ** 
Stroke 0 (0,0) 12 (16,4) 33 (57,9) 57 (83,8) 31 (83,8)  
Anoxia 0 (0,0) 5 (6,8) 2 (3,5) 2 (2,9) 0 (0,0)  
CNS tumor 0 (0,0) 1 (1,4) 2 (3,5) 0 (0,0) 0 (0,0)  
Others 1 (1,7) 2 (2,7) 1 (1,8) 1 (1,5) 0 (0,0)  
Terminal serum 
creatinine (mg/dl)       
Mean ± SD 0,9 ± 0,4 1,6 ± 1,1 A 1,6 ± 1,3 A 1,5 ± 0,8 A 1,7 ± 0,9 A < 0,001 ¥ 
CIT (horas)       
Mean ± SD 19,8 ± 5,9 22,9 ± 8,6 24,0 ± 8,5 25,8 ± 9,2 A 25,4 ± 10,2 A 0,004 ¥ 
Preservation - n 
(%) 

      

Pump 2 (3,4) 12 (16,4) 10 (17,5) 23 (33,8) 11 (29,7) < 0,001 * 
Cold storage 56 (96,6) 61 (83,6) 47 (82,5) 45 (66,2) 26 (70,3)  
 

(*) Chi-Square (**) Fisher's exact (§) ANOVA (¥) Kruskal-Wallis (A) Statistically significant difference in 
relation to the "<20%" range; (B) Statistically significant difference from the "20-40%" range; (C) 
Statistically significant difference from the "41-60%" range; (D) Statistically significant difference from 
the "61-80%" range. 
N, number of recipients; SD, standard deviation; BMI, body mass index; CNS, central nervous system; 
CIT, cold ischemia time. 
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Graph 1: Standard and expanded donors distributed in the KDPI ranges 
 

 
P<0,001 (Chi-Square) 
 
 
Table 3: Mean of GFR and serum creatinine at the end of the first year of kidney transplant, distributed 
in the KDPI ranges 

 
 
§) ANOVA (¥) Kruskal-Wallis. (A) Statistically significant difference in relation to the "<20%" range; (B) 
Statistically significant difference from the "20-40%" range; (C) Statistically significant difference from 
the "41-60%" range; (D) Statistically significant difference from the "61-80%" range. 
GFR, glomerular filtration rate; SD, standard deviation; N, number of patients.  
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   Ranges (N)    
 1 (50) 2 (66) 3 (47) 4 (51) 5 (26)  
Variables <20% 20-40% 41-60% 61-80% >80% p-value 
GFR 
(ml/min/1,73m2) 
Mean ± SD 77,5 ± 21,0 63,9 ± 22,9 57,9 ± 24,2 A 49,6 ± 20,6 AB 36,8 ± 13,4 ABC < 0,001 § 
Serum 
Creatinine 
(mg/dl)       
Mean ± SD 1,2 ± 0,4 1,4 ± 0,6 1,6 ± 0,8 A 1,7 ± 0,7 AB 2,0 ± 0,6 ABC < 0,001 ¥ 
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Table 4: Frequencies of GFR <30ml / min / 1.73m2 at the end of the first year of transplantation 
 

   Ranges    
 1 2 3 4 5  
Variable <20% 20-40% 41-60% 61-80% >80% p-valor 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  
GFR <30 ml/min/1,73m2       
Yes 1 (2,0) 5 (7,6) 5 (10,6) 9 (17,6) 8 (30,8) 0,002 * 
No 49 (98,0) 61 (92,4) 42 (89,4) 42 (82,4) 18 (69,2)  

Chi-Square 
GFR, glomerular filtration rate; N, number of patients.  
 
 
 
 
Table 5: DGF and hospitalization time 

   Ranges    
 1 2 3 4 5  
Variables <20% 20-40% 41-60% 61-80% >80% p-value 
DGF - n(%)       
Yes 44 (80,0) 61 (85,9) 48 (92,3) 50 (94,3) 28 (93,3) 0,108 * 
No 11 (20,0) 10 (14,1) 4 (7,7) 3 (5,7) 2 (6,7)  
DGF duration 
(days)       
Mean ± SD 9,9 ± 1 3,3 13,4 ± 7,1 A 14,4 ± 12,8 A 15,4 ± 15,0 A 21,6 ± 15,6 A < 0,001 ¥ 
Length of 
hospital stay 
 (days) 

      

Mean ± SD 20,7 ± 21,9 20,7 ± 10,4 26,2 ± 18,2 A 30,8 ± 27,4 A 48,5 ± 43,9 AB < 0,001 ¥ 
(*) Chi-Square (¥) Kruskal-Wallis. (A) Statistically significant difference in relation to the "<20%" range; 
(B) Statistically significant difference from the "20-40%" range; (C) Statistically significant difference from 
the "41-60%" range; (D) Statistically significant difference from the "61-80%" range. 
SD, standard deviation; N, number of patients; DGF, delayed graft function 
 
 
 
Table 6: Biopsy-proven rejection 

   Ranges    
 1 2 3 4 5  
Variable <20% 20-40% 41-60% 61-80% >80% p-value 
Biopsy-proven 
rejection - n(%)       
Yes 12 (20,7) 14 (19,2) 15 (26,3) 17 (25,0) 17 (45,9) 0,034 * 
No 46 (79,3) 59 (80,8) 42 (73,7) 51 (75,0) 20 (54,1)  

(*) Chi-Square 
N, number of patients. 
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Table 7: Loss of renal graft function and death at the end of the first year of transplantation 
 

   Ranges    
 1 2 3 4 5  
Variables <20% 20-40% 41-60% 61-80% >80% p-value 
Loss of graft 
function - n(%)       
Yes 8 (13,8) 7 (9,6) 10 (17,5) 17 (25,0) 11 (29,7) 0,043 * 
No 50 (86,2) 66 (90,4) 47 (82,5) 51 (75,0) 26 (70,3)  
Death - n(%)       
Yes 2 (3,4) 1 (1,4) 5 (8,8) 4 (5,9) 2 (5,4) 0,331 ** 
No 56 (96,6) 72 (98,6) 52 (91,2) 64 (94,1) 35 (94,6)  

(*) Chi-Square (**) Fisher's exact 
N, number of patients. 
 

 
 

 
Graph 2: Cumulative survival of renal graft 

Log Rank (Mantel-Cox): p=0,033 
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ANEXO A – AMERICAN JOURNAL OF TRANSPLANTATION – INSTRUÇÕES 
AOS AUTORES 
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ANEXO B – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO ORIGINAL 
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ANEXO C – CARTA DE ANUÊNCIA 
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ANEXO D – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
PESQUISA 
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