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RESUMO 

 

Introdução: O transplante renal é considerado o tratamento de escolha para 

pacientes com doença renal crônica em estágio terminal. Após o transplante, o 

enxerto pode não funcionar de imediato e o paciente precisar dialisar, caracterizando 

a função retardada do enxerto (FRE). A FRE aumenta tempo de internamento, 

custos hospitalares e reduz sobrevida renal. A incidência de FRE é maior em rins de 

doador critério expandido (DCE), com disfunção renal e tempo de isquemia fria (TIF) 

prolongado. DCE é definido como doador acima de 60 anos ou entre 50 e 60 anos 

com duas das três características: hipertensão, creatinina final maior que 1,5 mg/dL 

ou causa do óbito por doença cerebrovascular. Existem dois métodos de 

preservação renal: a tradicional, estática (PE) ou com a máquina de perfusão pulsátil 

(MP). A MP reduz incidência de FRE, porém é uma tecnologia de alto custo e restrita 

a poucos centros. Objetivos: Avaliar incidência de FRE, TIF e tempo de permanência 

hospitalar dos pacientes transplantados com rins em PE comparado aos rins em MP 

após período de isquemia fria estática. Além disso, analisar sobrevida do enxerto e 

do paciente e função renal estimada pela fórmula do Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) com 1, 3, 6, 9 e 12 meses. Metodologia: 

Estudo de coorte retrospectiva em centro único na cidade de Recife. Foram incluídos 

transplantes de doadores falecidos expandidos e padrão com TIF maior que 24 

horas ou parada cardiorrespiratória prévia a doação ou creatinina final maior que 

1,8mg/dL nos anos de 2015 a 2016. Resultados: Amostra foi de 92 pacientes, 52 

transplantados com rins em MP. A incidência de FRE foi 86,5% no grupo MP e 95% 

no grupo PE, p=0,29. Não houve diferença significante quanto à duração em FRE 

entre os grupos. Os pacientes de MP permaneceram em média sete dias a menos 

internados que os pacientes em PE, p=0,15. O TIF no grupo MP foi 8,19 horas maior 

comparado a PE, p<0,01. O tempo médio em MP foi de 13,63horas. A sobrevida 

renal foi 90,4% no grupo MP e 87,5% nos pacientes PE, p=0,69. A sobrevida do 

paciente foi 94,2% no grupo MP e 95% no grupo PE, p=0,86. Não houve diferença 

nos clearances de creatinina com 1, 3, 6, 9 e 12 meses. Ao final do primeiro ano 

89,6% dos pacientes de MP tinham clearance de creatinina maior que 30mL/min/ 

1,73 m² e no grupo PE 66,7%, p=0,01. Conclusões: A incidência de FRE foi alta e 

sem diferenças estatísticas entre os grupos. Apesar de a MP aumentar o TIF não 

alterou a incidência de FRE. Os pacientes do grupo em MP ficaram internados sete 

dias a menos que o grupo PE, apesar de diferença não significativa. A sobrevida do 

paciente e do enxerto foi alta ao final do primeiro ano, sem diferenças entre os 

grupos. O grupo da MP mostrou melhor função renal ao final do primeiro ano. 

 

Palavras-chave: Função retardada do enxerto. Perfusão. Preservação de órgãos. 

Fluxo pulsátil. Isquemia fria. 
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ABSTRACT 

Introdution: Kidney transplantation is the treatment of choice for patients with end-

stage chronic kidney disease. After transplantation, the graft may not function 

immediately and the patient needs to undergo dialysis, characterizing delayed graft 

function (DGF). DGF increases length of hospital stay, hospital costs and reduces 

graft survival. The incidence of DGF is higher in expanded criteria donor kidneys 

(ECD), prolonged cold ischemia time (CIT) and donors with renal dysfunction. ECD is 

characterized as donor age ≥60 years or 50-60 years with at least two of the 

following criteria: history of hypertension, cerebrovascular cause of death and serum 

creatinine ≥1.5mg/dL prior to retrieval. There are two methods of renal preservation: 

the traditional, cold storage (CS) and machine perfusion (MP). MP is a high-cost 

technology, restricted to few hospitals and studies showed that it reduces the 

incidence of DGF. Objectives: Our objectives were to analyze the incidence of DGF, 

its duration, CIT, length of hospital stay, graft and patient survival one year after 

transplantation and renal function estimated by the Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration formula at 1, 3, 6, 9 and 12 months in patients 

transplanted with CS kidneys compared to MP after CS. Methods: This study was 

retrospective cohort, in a single center. We included transplants from DCE or 

standard deceased donors if CIT ≥ 24 hours, cardiorespiratory arrest before donation 

or creatinine ≥1.8mg/dL prior to retrieval in the years of 2015 and 2016. Results: 

Sample was 92 patients, 52 transplanted with kidneys in MP. Demographic 

characteristics were similar between groups except for age of recipient that was 

higher in the MP group, p=0.03 and donor creatinine prior to retrieval which was 

0.7mg/dL higher in the CS group, p=0.01. The incidence of DGF was 86.5% in the 

MP group and 95% in the CS group, p=0.29. There was no difference in DGF 

duration between groups. The MP patients remained 7 days less hospitalized than 

the patients in CS, p = 0.15. CIT was 8,19 hours higher in the MP group, p<0.01. CIT 

of kidneys in MP was 13.63 hours. Graft survival was 90.4% in the MP group and 

87.5% in the CS patients, p = 0.69. Patient survival was 94.2% in the MP group and 

95% in the PE group, p = 0.86. Conclusions: There were no differences in creatinine 

clearances at 1, 3, 6, 9 and 12 months. One year after transplantation, 89.6% of MP 

patients and 66.7% of CS group had creatinine clearance higher than 

30mL/min/1.73m2, p = 0.01. The incidence of DGF was high and there were no 

statistical differences between the groups. The increase in CIT in the MP group did 

not imply differences in the incidence of DGF. Patients in the MP group were 

hospitalized 7 days less than the CS group, although there was no statistical 

difference. Patient and graft survival was high one year after transplantation, no 

differences between groups. MP showed better graft function one year after 

transplantation.  

 

Keywords:  Delayed graft function. Perfusion. Organ preservation. Pulsatile flow. 

Cold isquemia.  
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1 INTRODUÇÃO1
 

1.1 Apresentação do problema 

 

Os desafios em melhorar a sobrevida do transplante renal envolvem uma 

série de fatores, entre eles reduzir a lesão renal aguda (LRA) após o transplante. A 

LRA, na maioria das vezes é caracterizada histologicamente como necrose tubular 

aguda (NTA) e é consequência da liberação de citocinas e radicais livres 

deflagrados no doador após diagnóstico de morte encefálica e pode ser agravada no 

período em que o rim permanece em isquemia fria e pela lesão de isquemia-

reperfusão após implante no receptor (PERICO et al., 2004; SIEDLECKI et al., 2011; 

CATENA et al., 2013). Clinicamente a LRA se manifesta como função retardada do 

enxerto (FRE), ou seja, não recuperação da função renal, tendo vários critérios de 

definição, sendo o mais comum a necessidade de realizar diálise na primeira 

semana pós-transplante (YARLAGADDA et al., 2008; MOORE et al., 2010). 

A incidência de FRE varia de 2-50% entre os diversos centros (PERICO et 

al., 2004). Sua incidência é maior em transplantes com doador de critério expandido 

(DCE), órgãos de doadores mais idosos, com comorbidades, disfunção renal, 

tempos de isquemia fria (TIF) prolongados e doador de coração parado (KONING et 

al., 1997; PERICO et al., 2004; SHARIF; BORROWS, 2013). No Brasil, esta 

incidência é mais alta variando entre 50 a 80% nos diversos centros (AZEVEDO et 

al., 2005; KLEIN et al., 2013; MATOS et al., 2017). A FRE está implicada em maior 

risco de rejeição aguda, pior sobrevida renal, maior tempo de internação hospitalar e 

aumento de custos (DE SANDES-FREITAS et al., 2015; NASHAN et al., 2016).  

A forma de preservação renal pode interferir na incidência de FRE. Existem 

duas técnicas de preservação, a perfusão estática (PE), tradicionalmente realizada 

pela maioria dos centros transplantadores e a perfusão pulsátil, com uso de máquina 

de perfusão (MP).  

  

                                                           
1
 Dissertação formatada conforme orientação da Biblioteca Central e Biblioteca Setorial do Centro de 

Ciências da Saúde da UFPE: ABNT NBR 14724:2011. Versão do Artigo Original em Inglês 
(APÊNDICE A) 
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Estudos tem mostrado que a preservação em MP reduz FRE quando 

comparada à PE por reduzir citocinas pró-inflamatórias (MOERS et al., 2009; 

MOERS et al., 2012; JIAO et al., 2013; TOZZI et al., 2013; GUY et al., 2015; MATOS 

et al., 2017; TEDESCO-SILVA et al., 2017). Os benefícios da MP em doadores de 

alto risco ainda não estão bem estabelecidos (WATSON et al., 2010; TRECKMANN 

et al., 2011). A MP é uma tecnologia nova, restrita a poucos centros e de alto custo.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Histórico  

 

 O transplante surgiu da necessidade de substituir um órgão ou tecido doente 

por outro que proporcionasse função adequada. Os primeiros estudos foram em 

animais e datam de meados do século XIX. No início do século XX, a técnica de 

anastomoses vasculares foi aprimorada, permitindo a realização dos transplantes de 

órgãos sólidos (AIDA, 2014). O primeiro transplante de rim em humano foi realizado 

em 1933 por Yurii Voronoy, um ucraniano que usou o órgão de um doador falecido 

de 60 anos, porém não obteve sucesso. A receptora faleceu dois dias após o 

procedimento (MATEVOSSIAN et al., 2009). No ano de 1950, foram realizados 

vários transplantes renais inter-humanos, muitos com sucesso cirúrgico e clínico 

imediatos, porém todos com insucesso em curto prazo devido aos episódios de 

rejeição que ocorriam. Em 1952, em Paris, Jean Dausset descreveu os antígenos de 

histocompatibilidade que estavam relacionados aos episódios de rejeição e perda do 

enxerto. O primeiro transplante renal de sucesso foi realizado em Boston, entre 

irmãos gêmeos univitelinos, no ano de 1954. O receptor teve sobrevida de oito anos 

(MERRILL et al., 1956). Em 1959, na França, foi descrito pela primeira vez o quadro 

clínico de morte encefálica, surgiu o conceito de doador falecido e 

consequentemente a possibilidade de doação de órgãos (ROZA et.al., 2006). Na 

década de 60, o uso de técnicas de imunossupressão com irradiação corporal total e 

de drogas immunossupressoras possibilitou a redução dos episódios de rejeição 

aguda e o aumento do número de transplantes com sucesso. Ainda na década de 

60, foram aprimorados os métodos de preservação de órgãos, o que permitiu a 

realização do primeiro transplante renal com doador falecido em 1962, com 

sobrevida do receptor maior que 15 meses (MERRILL et al., 1963). Em 1967, Folkert 

Belzer desenvolveu uma MP mantendo a preservação do rim de animais caninos por 

até 72 horas (BELZER et al., 1967). Um ano após, obteve sucesso na preservação 

de enxerto renal humano em MP por 17 horas (BELZER et al., 1968). A introdução 

da PE hipotérmica por Collins em 1969, método mais simples e econômico, permitiu 

preservação renal por até 30 horas, sendo amplamente difundida, tornou-se o 

método de preservação renal mais comum (COLLINS et al., 1969). Desde então, as 

soluções de perfusão foram sendo aprimoradas com a finalidade de melhorar a 
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preservação do órgão e função do enxerto. Na década de 80, surgiram novas 

medicações imunossupressoras e houve avanço no conhecimento da imunologia do 

transplante, com consequente melhora da sobrevida dos pacientes transplantados. 

Com o aprimoramento das técnicas cirúrgicas e surgimento de novas medicações 

imunossupressoras, o transplante renal tornou-se a terapia renal substitutiva de 

escolha para o paciente com doença renal crônica em estágio terminal, permitindo 

uma melhor sobrevida e qualidade de vida nesses pacientes (WOLFE et al., 1999). 

 

2.2 Transplante no Brasil  

 

 No Brasil, o primeiro registro de transplante renal com doador vivo foi em 

1964 no Hospital dos Servidores do Rio de Janeiro e em 1965 o serviço do Hospital 

das Clínicas de São Paulo, desenvolveu o primeiro programa de transplante renal do 

país, considerado pioneiro na América Latina (GARCIA et.al., 2013). O primeiro 

transplante com doador falecido foi realizado em 1968 na Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto.  

 A partir de então, o transplante renal cresceu e novos centros surgiram. O 

Real Hospital Português de Beneficência de Pernambuco (RHP) realizou, em 1976, 

o primeiro transplante renal da região Norte-Nordeste, tornando-se centro 

transplantador de destaque na região.  

 Segundo os dados do Registro Brasileiro de Transplantes (RBT) de 2016, o 

Brasil ocupa o segundo lugar no mundo em números absolutos em transplantes 

renais. Porém tem uma taxa de transplante por milhão de população (pmp) de 27,9 

ocupando a 33º posição (RBT 2016). A incidência e prevalência de pacientes em 

diálise são crescentes no Brasil. Segundo censo da Sociedade Brasileira de 

Nefrologia, em 2016 existiam 122.825 pacientes em diálise (SESSO et al., 2017). 

Em contrapartida, dados de setembro de 2017 do RBT mostram que no ano de 2017 

até setembro, apenas 4.429 pacientes foram transplantados, de uma lista de espera 

de 20.595 pacientes, conforme mostra figura 1. Em Pernambuco, 571 pacientes 

encontravam-se em lista de espera para transplante renal com doador falecido (RBT, 

2017). 

 

Figura 1. Número anual de transplantes de rim de 2007 até setembro de 2017 
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Fonte: Registro Brasileiro de Transplantes (Jan-Set 2017) 

  

 A região nordeste em 2016 ocupou a terceira posição entre as regiões 

brasileiras, com uma taxa de transplante renal de 14,3 pmp, atrás das regiões sul e 

sudeste. Pernambuco permaneceu em 6º lugar entre os estados do Brasil com taxa 

de 30,7 pmp (Figura 2). O transplante com doador falecido superou o transplante 

com doador vivo desde 2007 e apresentou crescimento com o aumento de 10,4% 

entre janeiro e setembro de 2017 em relação a 2016 (RBT 2017). Mesmo com este 

aumento, há um número insuficiente de órgãos para atender a necessidade 

crescente de pacientes em lista de espera.  
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Figura 2 – Evoução do número de transplantes com doador falecido (por milhão de população) em 

Pernambuco, Nordeste e Brasil. 

 

Fonte: Registro Brasileiro de Transplantes (2016) 

 

2.3 Tipos de doadores 

 

 Existem dois tipos de doadores para transplante renal: o doador vivo e o doador 

falecido. O transplante com doador falecido só é possível após o diagnóstico de 

morte encefálica, uma condição irreversível, de causa reconhecida e critérios bem 

estabelecidos pelo Conselho Federal de Medicina e apenas permitido com 

consentimento formal da família da vítima. A maioria dos centros transplantadores 

aceitam doadores jovens, vítimas de traumatismo craniano que evoluem para morte 

encefálica. Esse doador, sem comorbidades e com função renal normal é 

considerado o doador padrão (DP) e estudos mostram uma boa função renal dos 

receptores ao longo dos anos. Com o aumento crescente de pacientes em lista de 

espera, passou-se a utilizar órgãos limítrofes de doadores mais idosos, com 

disfunção renal e com comorbidades. Esses órgãos conferem uma sobrevida menor 

quando comparados aos ógãos de DP, porém maior que a sobrevida dos que 

permanecem em lista de espera, justificando a sua utilização. Esse doador foi 

denominado como doador de critério expandido (DCE) quanto a função e foram 

normatizados pelos seguintes critérios: doadores maiores de 60 anos ou com idade 

entre 50 e 59 anos com duas de três das seguintes condições: morte por doença 
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cerebrovascular, história de hipertensão arterial sistêmica ou insuficiência renal com 

creatinina maior ou igual a 1,5 mg/dL antes da remoção do órgão (PORT et al., 

2002). O envelhecimento populacional e o agravo por doenças cardiovasculares têm 

aumentado e consequentemente tem crescido a oferta desses órgãos. Doadores 

maiores de 50 anos implicam numa menor sobrevida do enxerto quando comparado 

a doadores menores de 50 anos e este efeito é agravado pela presença de 

comorbidades associadas, como hipertensão arterial e déficit de função renal (OJO 

et al., 1997). Além disso, esses órgãos têm mais lesão vascular, maior tempo para 

recuperação da função renal e maior risco de rejeição (SHARIF e BORROWS, 2013; 

BURGOS REVILLA et al., 2015). O transplante de órgãos de doadores após parada 

cardíaca exigem estrutura assistencial de emergência não disponível no nosso país 

e ainda não está regulamentado pela legislação brasileira (THUONG et al., 2016). 

 

2.4 Função do enxerto renal 

 

 Após o transplante renal, o rim pode apresentar função imediata, com 

aumento de diurese e queda da creatinina progressiva ou LRA com oligúria e não 

recuperação de função. Estes receptores que evoluem com insuficiência renal são 

classificados como portadores de FRE. Este termo tem várias definições na literatura 

e a maioria dos estudos classifica FRE como a necessidade de diálise, por qualquer 

causa, na primeira semana pós o transplante (YARLAGADDA et al., 2008; MOORE 

et al., 2010). A lesão de isquemia e reperfusão constitui o principal fator de risco 

para FRE. Além disso, rins de doadores mais idosos, com disfunção, com maior grau 

de glomeruloesclerose e de lesão vascular estão sob maior risco. A FRE se 

manifesta com oligúria e pode levar ao aumento de imunogenicidade por exposição 

de antígenos, risco de rejeição aguda e consequente redução da sobrevida do 

enxerto (PERICO et al., 2004). 

 A incidência de FRE varia na literatura de 2-50% (PERICO et al., 2004). No 

Brasil, esta incidência é mais alta variando entre 50 a 80% nos diversos centros 

(AZEVEDO et al., 2005; KLEIN et al., 2013; HELFER et al., 2014; MATOS et al., 

2017). Raramente, alguns receptores não recuperam a função renal e continuam em 

diálise sendo classificados como disfunção primária do enxerto (DPE). A incidência 

de DPE varia entre 2-15% (PERICO et al., 2004).    
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2.5 Lesão de isquemia-reperfusão  

 

 A suspensão do fluxo sanguíneo, do aporte de oxigênio e de nutrientes para 

as células renais desencadeiam uma série de lesões que culminam com a morte 

celular. A hipoxemia tecidual ativa o metabolismo anaeróbio, com redução da 

adenosina trifosfato (ATP) para as células e desbalanço da bomba de Na/K ATPase, 

com consequente aumento do sódio intracelular, edema e morte celular. A glicólise 

anaeróbica aumenta a formação de ácido lático que reduz o pH intracelular, ativa 

proteases e fosfolipases e contribui para a lise celular (CATENA et al., 2013; 

PONTICELLI, 2015; REQUIAO-MOURA et al., 2015). 

 A lesão de isquemia se inicia após o clampeamento vascular para retirada do 

rim do doador e é mantida até o implante do enxerto no receptor. Nesta fase o rim é 

exposto a dois processos diferentes: isquemia quente e fria. O tempo de isquemia 

quente é o período após clampeamento da artéria do doador até o início da perfusão 

com solução de preservação. O TIF é o período iniciado após perfusão do rim até o 

desclampeamento das anastomoses vasculares no receptor (CATENA et al., 2013; 

REQUIAO-MOURA et al., 2015). O estado de morte encefálica parece deflagrar a 

ativação de citocinas inflamatórias, protrombóticas e vasoconstricção, 

desencadeando alterações renais que serão agravadas no processo de isquemia e 

reperfusão (SHARIF e BORROWS, 2013; TOZZI et al., 2013). O TIF está 

relacionado a um maior risco de FRE, porém sem diferença na sobrevida do enxerto 

(KAYLER et al., 2011). 

 

2.6 Métodos de preservação 

 

 As alterações renais decorrentes do processo de isquemia são minimizadas 

com as técnicas de preservação. Duas técnicas são atualmente utilizadas: a PE e 

por MP. Na PE é acoplado um cateter na artéria do enxerto renal e através de 

pressão hidrostática, o rim é perfundido com solução de preservação estéril. Esse 

procedimento permite a retirada do sangue retido no órgão e o preenchimento por 

uma solução de preservação específica. Ao término, o rim é mantido em recipiente 

térmico envolvido por gelo, para manter a temperatura entre 0ºC e 4ºC. A hipotermia 

reduz o metabolismo anaeróbico e a atividade enzimática, minimizando o dano 

celular e a produção de radicais livres (YUAN et al., 2010; TOZZI et al., 2013). As 
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soluções de preservação contêm componentes que estabilizam a membrana celular 

para que não haja lise e possuem uma viscosidade baixa possível de preencher a 

microvasculatura proporcionando uma melhor função do enxerto (YUAN et al., 2010; 

CATENA et al., 2013). Ao longo dos anos foram surgindo diferentes soluções de 

preservação com características e componentes distintos que melhoraram as 

características do órgão.  

 Estas soluções são classificadas em intracelular e extracelular considerando 

os eletrólitos predominantes em cada uma. As soluções intracelulares são 

caracterizadas por altas concentrações de potássio e baixas concentrações de 

sódio. Na fase de hipotermia, quando a bomba de Na/K ATPase está inativa, uma 

solução no espaço extra-celular com as características do intracelular, leva a um 

equilíbrio que previne edema celular e evita lise. As principais soluções 

intracelulares são a solução da Universidade de Winscosin (UW) e solução de Euro-

Collins (CATENA et al., 2013). As soluções extracelulares têm baixas concentrações 

de potássio e altas concentrações de sódio. Elas têm se mostrado equivalentes às 

soluções intracelulares, pois evitam o vasoespasmo induzido pelo potássio 

(CATENA et al., 2013).  

 A solução da UW é considerada a solução padrão ouro para preservação de 

órgãos. Sua composição tem precursores do ATP, substâncias inertes que agem 

como colóide e substâncias que reduzem a produção de espécies reativas do 

oxigênio (glutationa e alopurinol). Sua desvantagem é a alta viscosidade que 

compromete a microcirculação e a alta concentração de potássio que pode levar ao 

vasoespasmo (LEE; MANGINO, 2009; CATENA et al., 2013). 

 A solução de Histidina-Triptofano-Cetoglutarato (HTK) é composta por 

estabilizador de membrana (triptofano), base forte (histidina), e cetoglutarato 

substrato para o metabolismo anaeróbio. Por ter baixa viscosidade, melhora a 

microcirculação (LEE; MANGINO, 2009; CATENA et al., 2013). 

 A solução de Celsior possui componentes osmóticos (lactobionato e manitol) 

e base forte (histidina) que previnem edema celular (CATENA et al., 2013). 

 A solução de Euro-Collins surgiu em 1976 a partir da modificação da solução 

de Collins e possui alta concentração de glicose e eletrólitos semelhante ao 

ambiente intra-celular (LEE; MANGINO, 2009). 
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 As soluções UW, HTK e Celsior levam a uma incidência semelhante de FRE, 

enquanto Euro-Collins tem risco maior de FRE (DE BOER et al., 1999; 

O'CALLAGHAN et al., 2012). 

 

2.6.1 Máquina de perfusão 

 

 Na preservação por MP hipotérmica, cirurgiões treinados acoplam a artéria 

renal a cânulas específicas na máquina que através de uma bomba permitem a 

perfusão do rim por fluxo constante ou pulsátil de líquido de preservação em baixa 

temperatura. Além dos efeitos decorrentes da hipotermia e da solução de 

preservação, o estímulo hemodinâmico da perfusão pulsátil na artéria renal simula 

condições fisiológicas, reduzindo vasoespasmo e melhorando a microcirculação 

renal (YUAN et al., 2010).  

 A MP fornece parâmetros de fluxo, pressão e resistência que são 

monitorizados continuamente e podem melhorar ao longo do período em que o 

órgão está sendo perfundido. Estes parâmetros podem ser usados para assegurar a 

qualidade do rim que será transplantado (MOZES et al., 2005; JOCHMANS et al., 

2011; PATEL et al., 2012). O tempo mínimo que o rim deve permanecer em MP para 

melhorar o desfecho clínico ainda é incerto. A resistência renal é um parâmetro 

objetivo para avaliar a qualidade do enxerto, porém tem baixo valor preditivo para 

função retardada do enxerto e não deve ser utilizada isoladamente como critério 

para transplantar ou descartar um rim (JOCHMANS et al., 2015). Quando o rim é 

colocado em MP sabe-se que a resistência intra-renal cai e o fluxo aumenta nas 

primeiras 4 horas e ainda continua a melhorar até 6 horas (PATEL et al., 2012) 

(GALLINAT et al., 2014).   

 Existem dois tipos de MP no mercado internacional: Lifeport e RM3, conforme 

mostrado na figura 3. A LifePort é uma MP controlada à pressão que permite a 

preservação de apenas um rim. A MP RM3 é controlada pelo fluxo e permite 

preservação de dois rins simultaneamente.  
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Figura 3 - Máquina de perfusão: A) Máquina de perfusão: LifePort Kidney Transport (Organ 

Recorvery Sytems); B) Máquina de perfusão RM3 (Waters Medical Systems). 
 

           

Fonte: CANNON e FRANKLIN, (2016) 

  

Nos Estados Unidos, o interesse pela MP retornou nos anos 2000, com o 

aumento de 37% do seu uso em 10 anos em decorrência da oferta cada vez maior 

de doadores mais idosos, com disfunção renal aguda e doadores de coração 

parado, conforme figura 4 (SHARIF e BORROWS, 2013; JOCHMANS et al., 2015). 

 

Figura 4 – Percentuais de rins de doadores falecidos preservados em máquina de perfusão 

hipotérmica nos Estados Unidos da América por ano 

 

Fonte: JOCHMANS (2015) 

  

Com a melhora das técnicas de perfusão, houve um aumento do número de 

transplantes com órgãos de doadores expandidos. (JOCHMANS et al., 2015) 

 

  

A B 
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2.7 Justificativa 

 

 O sucesso do transplante depende de uma série de fatores e entre eles da 

técnica de preservação do órgão. Vários estudos demonstram a redução de FRE de 

rins preservados com MP. Cannon e colaboradores, em análise retrospectiva de 

registros norte-americanos, demonstraram redução de FRE de 29,1% para 21,1% 

com o uso de MP (CANNON et al., 2013). Moers e colaboradores, em estudo 

prospectivo multicêntrico europeu, demonstraram menor incidência de FRE com MP 

em relação a PE, 26,5% e 20,8% respectivamente (MOERS et al., 2009). Em 

relação aos transplantes com rins de DCE, Treckmann e colaboradores 

demonstraram menor FRE e maior sobrevida do enxerto com o uso de MP 

(TRECKMANN et al., 2011). 

 A MP é tecnologia restrita a poucos centros de transplante devido aos seus 

elevados custos. Estudo brasileiro, multicêntrico, prospectivo demonstrou redução 

da FRE de 61,3% para 45% com uso de MP a partir do momento da captação 

(TEDESCO-SILVA et al., 2017). No Brasil este método é utilizado em apenas quatro 

estados e na maioria dos centros de forma híbrida, ou seja, o órgão é captado e 

inicialmente armazenado de forma tradicional em PE e a seguir colocado em MP no 

centro transplantador. O centro de transplantes do RHP tem taxa de FRE em torno 

de 85-90% e desde 2015 o protocolo institucional definiu por utilização da MP em 

casos selecionados, mesmo com um custo maior, com o objetivo de reduzir esta 

incidência. Estudo realizado em São Paulo mostrou redução de FRE de 79,2% para 

61,1% após o uso de MP (MATOS et al., 2017). Não existem estudos em nossa 

região avaliando esses benefícios e que justifiquem o uso de MP.  

 

2.8 Modelo teórico e hipóteses 

 

 O modelo téorico está representado pela figura 5. Após a retirada do órgão do 

doador é iniciada uma cascata de alterações decorrentes da isquemia. A redução do 

aporte do oxigênio, associado a redução da energia, suspende a oxidação de ácidos 

graxos e glicose, estimulando a glicólise anaeróbica. Este processo reduz a 

atividade da bomba Na/K ATPase e acumula ácido lático culminando com edema 

celular, acidose e NTA. 
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 Na PE, a hipotermia permite que o órgão reduza o metabolismo e o consumo 

de ATP e a solução de preservação estabiliza a membrana celular, reduzindo o 

edema e a acidose intra-celular e consequentemente diminuindo a LRA. A MP 

confere uma proteção a mais, por permitir um fluxo pulsátil mimetizando a condição 

fisiológica do órgão, reduz vasoespasmo e permite melhora do fluxo e queda da 

resistência intra-renal ao longo do tempo. 

Hipóteses: 

 Hipótese nula: O uso de MP não reduz FRE; 

 Hipótese alternativa: O uso de MP reduz FRE. 
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Figura 5 – Modelo Teórico 
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2.9 Objetivos 

 

2.9.1 Objetivo Geral 

 

 Verificar a incidência de FRE nos pacientes receptores de rins de doadores 

falecidos que receberam rim perfundido em MP comparado a PE. 

 

2.9.2 Objetivos específicos 

 

 Caracterizar demograficamente a amostra 

 Analisar tempo de FRE, incidência de DPE, TIF, número de dias de 

internação hospitalar e incidência de rejeição aguda (RA) no primeiro ano 

após o transplante nos grupos MP e PE; 

 Comparar os parâmetros fornecidos pela MP (resistência e fluxo) no início 

e no final da perfusão pulsátil, no grupo MP; 

 Analisar a função renal na alta hospitalar e nos 1º, 3º, 6º, 9º e 12º meses; 

através da estimativa do clearance de creatinina pela equação do “Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration” (CKD-EPI) nos grupos MP e 

PE; 

 Avaliar a sobrevida do enxerto renal ao final do primeiro ano em ambos os 

grupos e estratificar por subgrupos de acordo com o tipo de doador (DP e 

DCE); 

 Avaliar a sobrevida do paciente ao final do primeiro ano em ambos os 

grupos. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Desenho e local de realização do estudo  

 

 Este estudo foi uma coorte retrospectiva desenvolvido na Unidade de 

Nefrologia do Real Hospital Português de Beneficência em Pernambuco.  

 

 

3.2 População de estudo 

 

 Foram estudados os receptores de transplante renal com doador falecido no 

período de 01 de janeiro de 2015 à 31 de dezembro de 2016, com período de 

seguimento de 1 ano. Não foram incluídos pacientes transplantados pré-

emptivamente ou com doador vivo. Todos os doadores foram provenientes de morte 

encefálica. 

 

 

3.2.1 Critérios de inclusão 

 

 Foram incluídos receptores maiores de 15 anos, de ambos os sexos, e que 

receberam rim de DCE ou rim de doador padrão com os seguintes critérios: TIF 

maior que 24 horas ou doador com creatinina final maior que 1,8mg/dL ou doador 

que apresentou parada cárdio respiratória (PCR) revertida antes da doação. Estes 

critérios de inclusão são os critérios da Unidade de Nefrologia do RHP para colocar 

o rim em MP.  
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3.2.2 Critérios de exclusão 

 

 Foram excluídos do estudo pacientes com perda do enxerto ou óbito até o 

final da primeira semana, pois não seria possível calcular o desfecho primário.  

 

3.3 Definição dos grupos 

  

 Durante o período de estudo os pacientes incluídos foram divididos em dois 

grupos.  

 Grupo MP: formado por receptores de enxerto renal preservado inicialmente 

em PE e em seguida em MP, considerado o grupo exposto a MP. 

 Grupo PE: formado por receptores de enxerto renal preservado apenas em 

PE, considerado o grupo não exposto a MP. 

 A alocação dos pacientes nos grupos MP ou PE foi de acordo com a 

disponibilização dos insumos para perfusão pulsátil da instituição.  

 

3.4 Fluxograma  

Figura 6 – Fluxograma da metodologia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
PCR – parada cardiorespiratória; Cr – creatinina; TIF – tempo de isquemia fria; PE – preservação estática; MP- máquina de 

perfusão; FRE – função retardada do enxerto 

Critérios de inclusão: 

 1. Receptores com idade ≥ 15 anos, ambos os sexos 

 2. Doador critério expandido 

 3. Doador padrão com PCR ou Cr final ≥1,8 ou TIF estimado >24h 
Critérios de exclusão: 

1. Óbito ou perda do enxerto 

antes de 7 dias 

Grupo 2 

Rim PE 

Grupo 1 

Rim MP 

FRE - FRE + FRE - FRE + 

Sobrevida do enxerto, do paciente e função renal pelo CKD-EPI após 1 ano 
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3.5 Amostra 

 

 A amostra foi a população dos transplantes renais realizados no RHP nos 

anos de 2015 e 2016, através de consulta sequencial de todos os prontuários dos 

transplantados e selecionados aqueles que preencheram os critérios de inclusão. 

 

3.5.1Cálculo amostral  

 

 A amostra foi definida com base na incidência de função retardada do enxerto 

do RHP que corresponde a 90% dos receptores de transplante renal com doador 

falecido e com o objetivo de reduzir em 30% esta incidência, estabelecendo um 

poder estatístico de 80% e p=0,05 bilateral foi calculada a amostra necessária de 37 

pacientes (BROWNER et.al.,2008). 

 

3.6 Logística na alocação do rim 

 

 No sistema brasileiro de transplante foram criadas as organizações de 

procura de órgãos (OPOs), que são regionalizadas. Após o diagnóstico de morte 

encefálica, em conformidade com os critérios estabelecidos pelo Conselho Federal 

de Medicina, a família do paciente é consultada pela OPO responsável pela região, 

para saber se o mesmo será ou não doador. Após autorização da família, as equipes 

transplantadoras daquele estado são informadas das condições clínicas do doador e 

emitem um parecer favorável ou não aos respectivos órgãos. Em caso de aceitação, 

é realizada a captação dos órgãos pela equipe cirúrgica. Os rins são retirados e 

perfundidos com solução de preservação em centro cirúrgico e acondicionados em 

recipiente com gelo para manter hipotermia, método conhecido como PE. Esta foi a 

preservação inicial de todos os rins captados.  

A lista de receptores é gerada com base nas informações acessadas 

eletronicamente de acordo com identidade no sistema ABO e posteriormente com a 

compatibilidade HLA, o tempo em diálise, entre outras características. Com os 

linfonodos do doador ou sangue do mesmo são extraídos linfócitos para a realização 

de prova cruzada por citotoxicidade dependente do complemento contra o soro dos 

primeiros receptores da lista.  
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Quando a prova cruzada foi negativa e confirmado que o receptor de nosso 

serviço receberia o rim, o mesmo era encaminhado para o hospital. Se indicado 

perfusão em MP o procedimento era feito pela equipe de cirurgiões transplantadores 

que foram previamente treinados para esta finalidade. A LifePort Kidney Transporter 

Machine (Organ Recovery Systems, Chicago, Illinois, EUA) foi o equipamento 

utilizado para perfusão pulsátil no nosso serviço. Todos os rins de MP foram 

reperfundidos com solução de preservação Kidney Perfusion Solution-1 (KPS-1) e 

mantidos em hipotermia com temperatura entre 1 e 8º C. A pressão de perfusão 

sistólica foi fixada em 30mmHg e os rins permaneceram em MP por um período 

mínimo de 6 horas até o transplante (Figura 7).  

 

Figura 7. Diagrama representando o fluxo dos rins preservados em máquina de perfusão. 

 

 

O rim é inicialmente preservado em preservação estática na captação e subsequentemente colocado em 
máquina de perfusão ao chegar ao nosso serviço, permanecendo na mesma até o implante no receptor. 

 

Durante o processo de perfusão pulsátil, os parâmetros de resistência e fluxo 

foram monitorizados continuamente e registrados os valores a cada hora nas 

primeiras 6 horas e no momento anterior ao implante no receptor. Nenhum rim foi 

descartado baseado nos parâmetros fornecidos pela MP. No grupo PE, os rins foram 

preservados apenas com solução de preservação em hipotermia da captação até 

implante no receptor, sem mudanças em relação ao método tradicional (Figura 8). 
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Figura 8. Diagrama representando o fluxo dos rins preservados apenas em preservação estática. 

 

 

O rim é captado em preservação estática e mantido até o implante no receptor. 

 

3.7 Logística dos pacientes 

 

 A imunossupressão de indução e manutenção foram semelhantes entre os 

grupos. Todos os pacientes receberam indução com timoglobulina e 

imunossupressão de manutenção com prednisona, tacrolimo e everolimo ou 

micofenalato de acordo com o protocolo de transplantes do RHP. Após o transplante, 

os pacientes eram monitorizados diariamente com medida de diurese e avaliação 

laboratorial de função renal. A indicação de diálise seguiu critérios clínicos habituais. 

Não havendo recuperação funcional, os enxertos eram biopsiados para avaliar 

rejeição aguda (RA). Após a alta hospitalar, os pacientes transplantados foram 

avaliados por nefrologista em ambulatório no mínimo uma vez por mês. Todas as 

análises clínicas foram realizadas no laboratório do RHP. 
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3.8  Definição e categorização das variáveis 

 

3.8.1 Definição de termos e das variáveis 

 

Nome da variável Definição/categorização 

  

Doador critério expandido 

Doadores com idade  ≥ 60 anos ou doadores entre 50-59 anos 

se 2 ou mais das seguintes características: presença de 

hipertensão arterial, creatinina final ≥ 1,5mg/dL ou óbito por 

doença cerebrovascular. 

  

Função retardada do enxerto 
Realização de diálise na primeira semana do pós-transplante 

por qualquer causa. 

  

Tempo de isquemia fria total 
Tempo correspondente ao início da perfusão após captação 

do órgão até o implante no receptor. 

  

Tempo de isquemia fria em MP 
Tempo correspondente ao início da perfusão após colocação 

do rim em máquina até a retirada da mesma 

  

Disfunção primária do enxerto 
Ausência de recuperação da função renal nos primeiros 3 

meses após transplante 

 

3.8.2 Operacionalização das medidas e categorização das variáveis 

 

3.8.2.1 Variável dependente 

 

Nome da variável Definição/categorização 

  

Função retardada do enxerto 

Realização de diálise na primeira semana no pós-transplante. 

- Presente: 1 

- Ausente: 0 
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3.8.2.2 Variável independente 

 

Nome da variável Definição/categorização 

Idade do doador (anos) 

Variável contínua definida pela diferença entre a data de 

nascimento fornecido pela central de transplantes do Estado e a 

data registrada no ato da doação. 

Sexo do doador 
Variável dicotômica definida pelo registro do paciente: 

Masculino: 0; Feminino: 1. 

Creatinina final do doador 

(mg/dL) 

Variável contínua referente ao último exame de creatinina dosado 

antes da retirada dos órgãos. 

Causa de óbito do doador 

Variável qualitativa referente a causa mortis declarada no 

formulário de captação do órgão:  

Acidente vacular cerebral: 0; Hemorragia subaracnóide: 1 

Traumatismo crânio-encefálico: 2; Outras: 3. 

Tipo de doador 

Variável dicotômica definida de acordo com os critérios de doador 

expandido: 

Doador padrão: 0; Doador expandido: 1. 

Tipo de solução de 

preservação 

Variável qualitativa referente a solução de preservação utilizada 

no momento da captação do órgão: 

Euro-Collins: 1; IGL1: 2; HTK: 3, Celsior: 4, UW: 5, Não relatado: 

6 

KDPI  

(Kidney Donor Profile Index) 

Variável contínua que combina uma série de fatores e representa 

o risco de perda do enxerto após o transplante com doador 

falecido; 0-100%. 

Idade do receptor (anos) 

Variável contínua definida pela diferença entre a data de 

nascimento fornecido pelo registro do paciente e o dia da cirurgia 

do transplante. 

Sexo do receptor 
Variável dicotômica definida pelo registro do paciente: 

Masculino: 0; Feminino: 1. 

Tempo em diálise (meses) 
Variável contínua definida pelo tempo em meses que o paciente 

esteve em hemodiálise ou diálise peritoneal antes de transplantar 

Doença renal de base 

Variável qualitativa caracterizada pela doença presente no 

receptor que levou a perda da função renal e início de diálise 

segundo registro em ficha de transplante: 

Diabetes Melitos: 0; Hipertensão arterial sistêmica: 1 

Glomerulonefrite crônica: 2;  

Doença renal policística autossômica dominante: 3; 

Indeterminado: 4; Outros:5 

Número de mismatches no 

sistema HLA 

Variável númerica que representa as diferenças no sistema HLA 

do doador e receptor: 

Variação; 0-6 mismatches. 

PRA atual 

Variável contínua representando o percentual de anticorpos 

detectados pelo luminex no soro mais recente do receptor:  

0-100%. 

Creatinina do receptor na 

alta hospitalar (mg/dL)* 

Variável contínua referente a dosagem de creatinina do receptor 

no dia da alta hospitalar ou a imediatamente anterior durante o 

internamento. 

Creatinina do receptor com 

1mês após o transplante 

(mg/dL)* 

Variável contínua referente a dosagem de creatinina do receptor 

no período compreendido entre 25 dias e 35 dias após o 

transplante. 

Creatinina do receptor com 3 Variável contínua referente a dosagem de creatinina do receptor 



35 

 

Máquina de perfusão pulsátil comparada á preservação estática: impacto na função retardada... –  

Andrade LGF 

meses após o transplante 

(mg/dL)* 

no período compreendido entre 2 meses e 15 dias até 3 meses e 

15 dias após o transplante. 

Creatinina do receptor com 6 

meses após o transplante 

(mg/dL)* 

Variável contínua referente a dosagem de creatinina do receptor 

no período compreendido entre 5 meses e 15 dias até 6 meses e 

15 dias após o transplante. 

Creatinina do receptor com 9 

meses após o transplante 

(mg/dL)* 

Variável contínua referente a dosagem de creatinina do receptor 

no período compreendido entre 8 meses e 15 dias até 9 meses e 

15 dias após o transplante. 

Creatinina do receptor ao 

final do primeiro ano 

(mg/dL)* 

Variável contínua referente a dosagem de creatinina do receptor 

no período compreendido entre 11 meses e 15 dias até 12 meses 

e 15 dias após o transplante. 

Tempo de internamento 

hospitalar (dias) 

Variável contínua referente ao número de dias que o receptor 

permaneceu internado após o transplante renal e sua primeira alta 

hospitalar. 

Tempo de função retardada 

do enxerto (dias) 

Varíavel contínua referente ao número de dias a partir do 

transplante até a última sessão de diálise para recuperação da 

função renal 

Número de hemodiálise 

Variável contínua referente ao número de sessões de hemodiálises 

necessárias enquanto o paciente esteve internado para o 

transplante até a recuperação da função renal 
 

Tempo de isquemia fria 
(horas) 

Variável contínua representando o tempo decorrido entre a 

perfusão do órgão na retirada do doador até o implante no 

receptor. 

Tempo de isquemia fria em 

máquina de perfusão (horas) 

Varíavel contínua representando o tempo decorrido após 

colocação do rim em máquina de perfusão até o implante no 

receptor. 

Fluxo inicial máquina 

perfusão 

Variável contínua expressando o fluxo inicial registrado na 

máquina após colocação do enxerto. 

Fluxo final máquina perfusão 
Variável contínua expressando o fluxo final registrado na máquina 

antes da retirada do enxerto para implante no receptor. 

Resistência inicial máquina 

perfusão 

Variável contínua expressando a resistência inicial registrada na 

máquina após colocação do enxerto. 

Resistência final máquina 

perfusão 

Variável contínua expressando a resistência final registrada na 

máquina antes da retirada do enxerto para implante no receptor. 

Imunossupressão inicial 

Variável qualitativa considerada as medicações imunossu-

pressoras prescritas para o receptor na ocasião da alta hospitalar: 

Prednisona 1 Tacrolimo: 2; Micofenolato sódico: 3; Everolimo:4. 

Rejeição aguda 

Variável qualitativa definida pela biópsia renal com achados de 

tubulites e infiltrados celulares em quaisquer estágios pela 

classificação de Banff diagnosticado no primeiro ano pós- 

transplante: Presente: 1; Ausente: 0. 

Tempo até perda do enxerto 

(dias) 

Variável contínua caracaterizando o tempo entre o transplante e a 

perda do enxerto e retorno para hemodiálise: 

 Presente: 1; Ausente: 0. 

Tempo até óbito (dias) 
Variável contínua caracterizando o tempo entre o transplante renal 

e o óbito por quaisquer causas. 

Disfunção primária do 

enxerto 

Variável qualitativa definidada pelos pacientes que após o 

transplante permaneceram em hemodiálise sem período de 

reuperaração do enxerto:Presente: 1; Ausente:0. 

_______________________ 
*Com os valores de creatinina, sexo, idade e superfície corporal foi calculado o clearance de creatinina estimado pelo CKD-EPI 
para cada paciente. Os pacientes que retornaram para diálise foram considerados como clearance de creatinina zero para 
análise.  
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3.9 Etapas e métodos de coleta de dados 

 

 Etapa 1: Foram analisados todos os transplantes renais de doadores falecidos 

no RHP, nos anos de 2015 e 2016 e selecionados os receptores que satisfizeram os 

critérios metodológicos descritos nos itens 3.2.2 e 3.2.3 

 Etapa 2: Cada prontuário foi acessado eletronicamente e pesquisados os 

dados referentes ao internamento e ao transplante renal. As informações 

relacionadas ao doador e tempo de isquemia foram registradas. Os parâmetros 

hemodinâmicos relacionados aos rins preservados em MP foram obtidos dos 

registros do setor. Todas as informações foram coletadas pelo pesquisador principal 

da pesquisa. 

 

3.10 Instrumentos de medida e sua confiabilidade 

 

 A mensuração da taxa de filtração glomerular (TFG) a partir da estimativa do 

clearance de creatinina por fórmulas é utilizada rotineiramente com segurança e 

confiabilidade. A equação CKD-EPI é uma dessas fórmulas e mostrou-se 

especialmente válida para a prática clínica de pacientes transplantados e foi nossa 

opção neste estudo (LEVEY et al., 2009; KDIGO, 2013; DAVID-NETO et al., 2016).   

  

3.11 Clearance de creatinina 

 

 Ao final do primeiro ano, os pacientes foram classificados quanto ao estágio 

de insuficiência renal que se encontravam de acordo com o clearance de creatinina 

estimado pelo CKD-EPI, Quadro 1, (KDIGO, 2013). 

Quadro 1. Estadiamento e classificação da doença renal crônica 

Estágios Filtração glomerular(mL/min) 

1 >90 

2 60-89 

3 30-59 

4 15-29 

5 <15 

 Posteriormente, avaliamos em qual nível de função renal poderia haver 

diferenças estatísticas entre os grupos MP e PE. 
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3.11 Forma de entrada de dados 

 

 Todos os dados foram armazenados em planilha previamente elaborada no 

Excel MS-Office. Foi utlizado computador pessoal do pesquisador principal para a 

entrada de dados. Ao término da coleta, todos os registros foram checados e 

confirmados para evitar erros. 

 

3.12 Métodos estatísticos para análise de dados 

  

 As variáveis foram submetidas ao teste de normalidade Kolmogorov Smirnov. 

Para análise descritiva das variáveis foram utilizadas média e desvio padrão. As 

variáveis categóricas foram descritas através de frequencias. A distribuição de 

probabilidades entre grupos foi avaliada pelo teste de qui quadrdo ou exato de 

Fisher. Para comparação de médias foi utilizado o teste t de Student.  A análise de 

sobrevida foi realizada pelo método de Kaplan-Meier e a comparação pelo log-rank. 

Para avaliar os fatores de risco relacionados a pior função renal ao final do primeiro 

ano foi utilizada a análise de regressão logística com as variáveis que na análise 

univariada tiveram p<0,2. Utilizou-se software SPSS versão 22 para Mac. Para todos 

os testes o valor de p<0,05 foi considerado significante. 

 

3.13 Aspectos éticos 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde da UFPE, número de aprovação: 1.815.261(Anexo1) após a 

assinatura de carta de anuência pela diretoria médica do Real Hospital Português, 

seguindo os princípios que regem o Código de Ética Médica e as normas vigentes 

da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) conforme a resolução do 

Conselho Nacional de Saúde no 466/2012, e seguindo os princípios da declaração 

de Helsinque para pesquisa em Humanos. 

Todos os dados coletados estão armazenados em um arquivo de computador 

pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora, pelo período mínimo de 5 anos.  



38 

 

Máquina de perfusão pulsátil comparada á preservação estática: impacto na função retardada... –  

Andrade LGF 

4 RESULTADOS 

No período do estudo, foram transplantados 252 pacientes no RHP e desses 

99 preencheram os critérios de inclusão. Deste grupo, foram excluídos 7 pacientes 

(1 óbito, 2 tromboses arteriais e 4 tromboses venosas na primeira semana). Foram 

analisados 52 pacientes no grupo de MP e 40 no grupo PE, conforme fluxograma 2. 

 

Figura 9 – Fluxograma de resultados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MP- máquina de perfusão; PE – preservação estática; FRE – função retardada do enxerto 

 

  

252 transplantes 

renais 

Excluídos 153 pacientes 

que não preencheram os 

critérios de inclusão 

 99 transplantes 

FRE – 

13,5% (n=7) 

 

FRE + 

86,5% (n=45) 

 

FRE – 

5% (n=2) 

 

FRE + 

95% (n=38) 

 

Grupo 1 (MP) 

52 pacientes 

Grupo 2 (PE) 

40 paciemtes 

Excluídos 7 pacientes (1ª 

semana): 

    2 tromboses arteriais 

    4 tromboses venosas 

    1 óbito 

 

92 transplantes 
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4.1 Características clínicas e demográficas dos doadores e receptores 

 

 A tabela 1 mostra a comparação das características basais do doador e 

receptor em cada grupo. As características demográficas foram semelhantes entre 

os grupos exceto pela média de idade do receptor que foi de 50,94 (±10,63) anos no 

grupo MP e 44,93 (±15,48) anos no grupo PE (p=0,03). A creatinina final do doador 

que foi de 1,71 (±1,30) mg/dL no grupo MP e 2,48 (±1,03) mg/dL no grupo 

comparativo (p=0,01). História de hipertensão arterial sistêmica no doador esteva 

presente em 36% dos doadores do grupo de MP e em apenas 10% do grupo PE, 

(p=0,01).  
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Tabela 1 – Comparação das características basais do doador e receptor de acordo com o tipo de 

preservação. 

 

 Preservação renal  

 Máquina de 
perfusão 

Preservação 
estática 

 

Características  n=52 n= 40 Valor de p * 

Do doador    

Idade (anos)    

    Média (± DP)
a
 

    IC 95%
b
 

45,17 (14.17) 
41,27-49,08 

43,28 (15.07) 
38,46-48,09 

0,53 

Sexo (%)    

    Masculino 59,6 65 0,66 

    Feminino 40,4 35  

Tipo de doador (%)    

    Expandido 48 35 0,28 

    Padrão 52 65  

Creatinina final (mg/dL) (±DP)    

    Média (± DP)
 a
 

    IC 95%
b
 

1.71 (1.30) 
1,35-2,07 

2.48 (1.03) 
2,15-2,81 

0.01 

Creatinina final >1,8mg/dL (%) 30,7 82,5 <0.01 

PCR antes da doação (%) 23,5 15,4 0,25 

Histórico de hipertensão (%) 32,6 10 0,01 

Óbito por doença cerebrovascular (%) 65,4 50 0,10 

Solução de preservação (%)**   0,41 

    Euro-collins 25 32,5  

    IGL 1
¶
 28,8 17,5  

    HTK
§
 34,6 30  

    Celsior 0 5  

    UW
‡
 2 5  

    Não relatado 9,6 10  

KDPI
‡‡ 

    

    Média (±DP)
 a
 

    IC 95%
b
 

63,75 (22.29) 
58,62-68,69 

63,54 (25.48) 
55,28-71,80 

0,97 

Do receptor    

Idade (anos)    

   Média (±DP)
 a
 

   IC 95%
b
 

50,94 (10,63) 
47,98-53,90 

44,93 (15,48) 
39,97-49,88 

0,03 

Sexo (%)    

   Masculino 60 65 0,66 

   Feminino 40 35  

Tempo de diálise pré-transplante 
(meses) 

   

   Média (±DP)
 a
 

   IC 95%
b
 

57,35 (40.95) 
45,84-68,87 

58,63 (43.73) 
45,84-68,87 

0,83 

Doença renal crônica de base (%)    

   Diabetes 15,4 17,5 0,78 

   Hipertensão 0% 2,5 0,43 

   Glomerulonefrites 11,5 15 0,75 

   Doença renal policística 5,8 12,5 0,28 

   Outros 3,8 5 0,99 
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   Indeterminado 63,5 47,5 0,14 

Anticorpo reativo contra painel (%)   0,99 

   <5% 86,5 87,5  

   5-80% 9,6 10  

   >80% 3,9 2,5  

Indução com timoglobulina (%) 100 100 1 

Drogas imunossupressoras (%)    

   Prednisona 100 100 1 

   Tacrolimo 100 100 1 

   Micofenolato sódico 21,2 27,5 0,62 

   Everolimo 78,8 72,5 0,64 

* O valor de p foi calculado usando o teste exato de Fisher para as variáveis descritivas e teste t Student para as comparações 
de médias. 
** Todos os rins quando colocados em máquina de perfusão foram reperfundidos com solução KPS-1. 
a -Desvio Padrão  b- Intervalo de confiança 
¶ Instituto George Lopes; § Histidina-Triptofano- Cetoglutarato ‡- Universidade de Winsconsin ‡‡Kidney Donor Profile Index 

 

 

4.2 Comparação de desfechos entre os grupos MP e PE 

 

 A incidência de FRE foi semelhante nos dois grupos, 86,5% no grupo MP e 

95% no grupo PE, (p=0,29). O tempo médio de FRE foi 13,23 (±14,47) dias no grupo 

MP e 15,86 (±12,85) dias no grupo PE, (p=0,37). Quanto ao tempo de internamento 

hospitalar foi de 25,37 (±18,20) dias no grupo MP comparado a 32,93(±28,68) dias 

no grupo PE (p=0,15). Não houve diferença na incidência de DPE e RA (Tabela 2). 

O TIF total foi cerca de 8,19 horas maior no grupo da MP, (p<0,01). O TIF médio em 

preservação pulsátil foi de 13,63 (± 6,56) horas. O TIF apenas em PE foi menor no 

grupo da MP, 17,41 (± 7,32) horas quando comparado ao grupo PE, 22,98 (± 7,08) 

horas, (p<0,01). A média de sessões de hemodiálises foi de 6,31 (± 5,88) no grupo 

MP e 7,19 (± 5,60) no grupo PE, sem diferença, (p=0,47). A proporção de pacientes 

que não precisaram dialisar ou realizaram apenas uma sessão de hemodiálise foi 

21,15% no grupo MP e 8,1% no grupo PE, (p=0,08).  
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Tabela 2 – Comparação dos desfechos secundários nos grupos de perfusão estática e 

pulsátil 

 Preservação renal  

 Máquina de 
perfusão 

Preservação 
estática 

 

Desfechos 
n = 52 n = 40 

Valor 
de p* 

Dias de internamento hospitalar    

   Média(±DP)
 a
 

   IC 95%
b
 

25,37 (± 18,20)  
20,30-30,43 

32,93 (± 28,68)  
23,75-42,10 

0,15 

Tempo em função retardada do enxerto 
(dias) 

   

  Média (±DP)
 a
 

  IC 95%
b
 

13,23 (± 14,47)  
9,20-17,26 

15,86 (± 12,85)  
11,58-20,15 

0,29 

Disfunção primária do enxerto (%) 0 0,07 0,08 

Incidência de rejeição aguda (%) 20 23 0,80 

Tempo de isquemia fria total (horas)    

   Média(±DP)
 a
 

   IC 95%
 b
 

31,17 ( 9.07)  
28,62-33,72 

22,98 ( 7.08) 
20,72-25,25 

< 0,01 

Tempo de isquemia fria estática (horas)    

   Média(±DP)
 a
  

   IC 95%
 b
 

17,41 ( 7.32)  
15,33-19,49 

22,98 ( 7.08)  
20,72-25,25 

< 0,01 

Tempo de isquemia fria pulsátil (horas)    

   Média(±DP)
 a
 

   IC 95%
 b
 

13,63 ( 6.56)  
11,77-15,5 

-  

*O valor de p foi calculado usando o teste exato de Fisher para a variável descritiva e teste t Student para as variáveis 
numéricas 
a Desvio padrão 
b Intervalo de confiança para a média 

 

4.3 Parâmetros hemodinâmicos no grupo MP 

 

 Foram avaliados dois parâmetros fornecidos pela máquina: a 

resistência e o fluxo. Observamos redução da resistência e aumento do fluxo entre o 

momento inicial e final da perfusão pulsátil (Tabela 3) Todos os rins de MP 

apresentaram resistência final <0,4 mmHg e 76% dos rins tiveram fluxo final 

>80mL/min.  
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Tabela 3 - Parâmetros hemodinâmicos da máquina de perfusão 

 

Parâmetros Máquina de Perfusão n=52 p* 

Resistência inicial (mmHg)    
  Média(±DP)

a
 0,65 ( 0,33)  

Resistência final (mmHg)   
  Média(±DP)

 a
 0,23 ( 0,07)  

Diferença de resistência (mmHg) 0,42 < 0,01 
Fluxo inicial (mL/min)   
  Média(±DP)

 a
 49,38 ( 22,62)  

Fluxo final (mL/min)   
  Média(±DP)

 a
 107,74 ( 32,57)  

Diferença de fluxo (mL/min) 58,36 < 0,01 

*o valor de p foi calculado usando o teste t de Student. 
a- Desvio padrão 
 

 

 4.4 Análise de sobrevida 
  

 A sobrevida do enxerto ao final do primeiro ano foi de 90,4% no grupo MP e 

87,5% no grupo PE, p= 0,69 (Figura 10).  

 

Figura 10 – Comparação da sobrevida do enxerto renal ao final do  

primeiro ano no grupo perfusão pulsátil e estática 

  

 
 

* MP – máquina de perfusão   PE – preservação estática 

Quando avaliado por subgrupos, a sobrevida global do enxerto padrão ao final 

do primeiro ano foi de 92,5% e do DCE foi de 84,6% (p=0,22). No grupo MP a 
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sobrevida do enxerto de doador padrão foi de 92,6% e de DCE foi de 88% (p=0,60), 

enquanto no grupo PE, foi 92,3% rim padrão e 78,6% no rim DCE (p=0,16).  Na 

análise apenas do grupo DCE, a sobrevida foi de 88% no grupo de MP e 78,6% no 

grupo PE (p=0,42). No grupo de doador padrão, não houve diferença na sobrevida 

(Figura 11). 

 

Figura 11 – Comparação da sobrevida do enxerto renal por subgrupo: doador padrão (A)  
e doador expandido (B) ao final do primeiro ano no grupo máquina de perfusão  

e preservação estática 
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* MP – máquina de perfusão   PE – preservação estática 

 

 

 A sobrevida do paciente foi de 94,2% no grupo MP e 95% grupo PE sem 

diferença estatística, p=0,86 (Figura 12). 
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Figura 12 - Comparação da sobrevida do paciente ao final do primeiro ano  
no grupo perfusão pulsátil e estática 

 

 

* MP – máquina de perfusão   PE – preservação estática 

 

 

4.5 Análise de função renal 

 A função renal estimada pelo CKD-EPI na alta hospitalar teve o valor médio 

de 31,16(± 20,08) mL/min/1,73m² no grupo da MP e 20,8(±15,71) mL/min/1,73 m² no 

grupo PE (p=0,009). Não houve diferença entre os clearances de creatinina pelo 

CKD-EPI com 1, 3, 6, 9 e 12 meses (Figura 13) e tabela 4.  
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Tabela 4 – Creatinina e função renal estimada pelo CKD-EPI com 1, 3, 6, 9 e 12 meses 

Variáveis Grupo MP Grupo PE p* 

Creatinina: média ±DP, mg/dL    

1 mês 2,16 (±1,49) 3,36(±2,31) 0,003 

3 meses 1,67(±0,94) 1,74(±1,09) 0,42 

6 meses 1,79(±0,98) 2,02(±1,18) 0,32 

9 meses 1,67(±0,91) 2,12(±1,38) 0,07 

12 meses 1,68(±0,89) 2,08(±1,35) 0,10 

RFGe** : média ±DP, mL/min/1,73m
2
    

1 mês
 

43,3 (±27,5) 35,08(±31,52) 0,19 

3 meses 49,39(±25,83) 50,21(±30,01) 0,89 

6 meses 49,82(±23,98) 47,53(±28,54) 0,68 

9 meses 52,20(±23,14) 47,68(±31,40) 0,44 

12 meses 51,08(±21,46) 46,83(±30,00) 0,45 

* o valor de p foi calculado através do teste t de Student 
**Ritmo de filtração glomerular estimada 

 

 

Figura 13 – Comparação da média dos clearances de creatinina pelo CKD-EPI  

com 1º,  3º, 6º, 9º e 12º  meses nos grupos de perfusão pulsátil e estática 

 

 

* Sem diferença estatística entre os grupos nos meses avaliados 
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 Ao final do primeiro ano, 2,1% dos pacientes no grupo MP e 5,55% do grupo 

PE tinham clearance de creatinina maior que 90mL/min/1,73 m2 (p = 0,57); 31,25% 

do grupo MP e 27,78% do grupo PE, tinham clearance de creatinina entre 60-89 

mL/min/1,73 m2 (p=0,81); 56,25% do grupo MP e 33,33% do grupo PE tinham 

clearance de creatinina entre 30-59mL/min(p=0,04); 4,15% do grupo MP e 16,67% 

do grupo PE tinham clearance de creatinina entre 15-29 mL/min/1,73 m2 (p = 0,06); 

6,25% do grupo MP e 16,67% grupo PE tinham clearance de creatinina 

<15mL/min/1,73m2 (p = 0,16), conforme demonstrado em figura 14. 

 

Figura 14 - Classificação dos pacientes quanto ao estadimento de função renal de 
acordo com o clearance de creatinina estimado pelo CKD-EPI. 

 

Cl Cr- clearance de creatinina 
* o valor de p foi calculado através do teste exato de Fisher. 
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Ao final do primeiro ano, 89,6% dos pacientes com rim perfundido em MP 

tinham clearance de creatinina maior que 30 mL/min/1,73 m2 comparado a 66,7% no 

grupo de PE, (p = 0.03), (Figura 15).  

 

Figura 15 – Comparação do clearance de creatinina pelo CKD-EPI ao final do primeiro ano 

nos grupos de perfusão pulsátil e estática 

 

*p=0,03 (teste exato de Fisher) 
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4.6. Fatores associados à pior função renal 1 ano pós transplante 

 

 Na análise univariada, foram encontradas as seguintes variáveis com chances 

de pior função renal ao final do primeiro ano: rim preservado em PE, DCE, RAC, 

preservação com solução de Euro-Collins, idade do doador e creatinina final do 

doador. Na análise multivariada, rins preservados em PE tinham uma chance 6,52 

vezes maior de terem pior função renal ao final do primeiro ano (OR: 6,52 IC 95% 

1,46-29,08, p = 0,01); e quanto maior a idade do doador, maior a chance de pior 

função renal ao final do primeiro ano (OR 1,11 IC95% 1,01-1,22, p = 0,03), tabela 5. 

 

Tabela 5. Análise multivariada: chances para pior função renal ao final do primeiro ano. 

 

Variável OR* IC**(95%) p 

Grupo PE (sim) 6,52 1,42 - 29,08 0,01 

Rim expandido (sim) 0,58 0,76 - 4,51 0,60 

Idade do doador 1,11 1,01 - 1,22 0,03 

Rejeição aguda (sim) 4,47 0,82 - 24,22 0,08 

Solução E-C (não) 0,26 0,69 - 1,04 0,05 

Creatinina final do doador 0,88 0,47 - 2,37 0,88 

* odds ratio **intervalo de confiança  
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5 DISCUSSÃO 

 

Não encontramos redução de 30% na incidência de FRE no grupo MP, desta 

forma, rejeitamos a hipótese alternativa e confirmamos a hipótese nula.  

Encontramos incidência de FRE alta nos dois grupos, 86,5% no grupo MP e 

95% no grupo PE, cerca de 3 vezes maior que a média dos estudos realizados na 

Europa e Estados Unidos e 1,5 vezes maior que os estudos brasileiros (PERICO et 

al., 2004; AZEVEDO et al., 2005; KLEIN et al., 2013; HELFER et al., 2014; MATOS 

et al., 2017). Foi maior inclusive quando comparado com a incidência de 56-58% em 

doador de coração parado em estudo multicêntrico do Reino Unido (WATSON et al., 

2010).  

Trate-se do primeiro estudo com perfusão pulsátil em população com alta 

incidência de FRE. As condições econômicas e de assistência a saúde no nosso 

país implicam numa pior manutenção das condições hemodinâmicas dos doadores 

falecidos, longos períodos em isquemia fria em PE, fatores implicados na elevada 

incidência de FRE (BAPTISTA et al., 2013).  

A escolha de critérios para colocar os rins em perfusão pulsátil no serviço 

deveu-se a dificuldade operacional e impossibilidade financeira o nosso centro de 

usá-la em todos os rins de doadores falecidos, como ocorre em outros locais do 

Brasil e do mundo.  

Não observamos diferença na incidência de FRE quando comparamos o 

grupo de MP e PE. Em estudo randomizado multicêntrico europeu foi encontrado 

redução de 5,7% na incidência de FRE quando usado a MP. Neste trabalho foram 

incluidos os doadores com critério expandido, padrão, doador após morte encefálica 

e doador de coração parado (MOERS et al., 2009). Posteriormente, esse mesmo 

grupo de pesquisadores avaliou apenas o subgrupo de pacientes de doadores 

expandido de morte encefálica e observaram redução de 7,7% na incidência de FRE 

(TRECKMANN et al., 2011). Pesquisadores nacionais em um estudo multicêntrico 

contendo na amostra 43% de doadores de critério expandido mostraram redução de 

16,3% na incidência de FRE com uso de MP (TEDESCO-SILVA et al., 2017). 

Nesses trabalhos o rim era colocado em MP na captação, diferente do nosso estudo, 

em que o rim permaneceu um período de 17,41 horas em isquemia estática, antes 

de ser colocado em MP. O período que o rim permaneceu em PE pode ter 
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perpertuado a lesão de isquemia, piorando a lesão tubular e contribuindo para não 

recuperação imediata do enxerto.  

Estudo de coorte retrospectivo americano avaliou rins preservados 

isoladamente em PE ou em MP após período em PE e mostrou redução de FRE de 

27,5% no grupo PE para 19,7% no grupo MP. Esta pesquisa incluiu todos os tipos 

de doadores. (CANNON et al., 2013) Nossa pesquisa encontrou resultados 

semelhantes a estudo brasileiro que mostrou que após 20 horas de isquemia fria 

estática não havia diferença na incidência de FRE em rins de doadores maiores de 

50 anos que foram para MP comparado a PE (MATOS et al., 2017). Foi concordante 

com estudo randomizado multicêntrico do Reino Unido que foi suspenso 

precocemente por não mostrar diferença na incidência de FRE com uso de MP em 

doador de coração parado (WATSON et al., 2010). Provavelmente neste grupo de 

órgãos limítrofes, sem reserva funcinonal, a MP não seja suficiente para atenuar a 

agressão já estabelecida no rim. O enxerto não tem recuperação imediata pela lesão 

renal aguda já instalada e os pacientes evoluem com necessidade de diálise no pós-

transplante. O uso da MP mais precocemente, na captação pode minimizar essas 

complicações. Estudo retrospectivo sueco mostrou redução de FRE apenas no 

subgrupo de doador padrão (SEDIGH et al., 2013).  

O TIF é um dos fatores de risco para FRE e pior sobrevida do enxerto renal. 

(PERICO et al., 2004) No nosso estudo, os rins de ambos grupos tiveram TIF muito 

alta. O TIF em estudos europeus variam entre 11-15 horas (MOERS et al., 2009; 

WATSON et al., 2010; SEDIGH et al., 2013). Nos EUA, o TIF é em torno de 16 horas 

em PE e um pouco maior quando se utiliza MP, entre 21-23horas. (CANNON et al., 

2013) Estudo multicêntrico com dados da Europa, América do Norte e Austrália, 

encontrou que TIF até 18 horas não altera a sobrevida do enxerto renal. A partir de 

19 horas, o risco de perda do enxerto aumenta progressivamente (OPELZ; 

DOHLER, 2007). Estudo francês demonstrou que a cada aumento de 1 hora no TIF 

havia piora da sobrevida do enxerto e aumento da mortalidade do paciente 

(DEBOUT et al., 2015). 

A MP fornece parâmetros de fluxo e resistência de forma contínua. Nos rins 

que foram para MP, observamos queda na resistência final para metade da inicial e 

aumento em dobro do fluxo. Esta alteração acontece principalmente na primeira 

hora (GUY et al., 2015; MATOS et al., 2017). Contudo, a associação entre valores 

finais de fluxo e resistência com a qualidade do enxerto é controversa. Pesquisa que 



53 

 

Máquina de perfusão pulsátil comparada á preservação estática: impacto na função retardada... –  

Andrade LGF 

avaliou parâmetros desfavoráveis (resistência >0,4 mmHg e fluxo < 80 mL/min) não 

mostrou associação com aumento de FRE ou redução da sobrevida (MOZES et al., 

2005; GUARRERA et al., 2010). Estudo europeu prospectivo avaliou os parâmetros 

da MP e encontrou que a resistência final foi fator de risco independente para FRE e 

sobrevida do enxerto com 1 ano (JOCHMANS et al., 2011). Estudo chinês com DCE 

e doador de coração parado demonstrou que a resistência na primeira hora esteve 

associado a incidência de FRE e sobrevida do enxerto ao final do primeiro ano, 

sendo uma ferramenta não invasiva para avaliar a qualidade dos órgãos 

transplantados (CHEN et al., 2018). 

Não encontramos diferença na incidência de RA no primeiro ano. Estudo 

multicêntrico brasileiro, também não encontrou diferença na incidência de RA, 16% 

no grupo MP e 20% no PE (TEDESCO-SILVA et al., 2017). Estudo sueco encontrou 

incidência de RA de 30% no grupo MP e 27,3% no grupo PE. (SEDIGH et al., 2013) 

Esta maior proporção de RA no estudo sueco em relação aos nossos resultados, 

pode ser justificado pela imunossupressão de indução que no nosso estudo foi 

100% com timoglobulina enquanto que no estudo sueco apenas 5% receberam esta 

medicação de indução. Estudo norte-americano demonstrou que o tempo em MP 

reduziu risco de RA comprovada por biópsia, provavelmente por reduzir estresse 

metabólico, oxidativo e injúria vascular (CIANCIO et al., 2010; CIANCIO et al., 2012). 

Não encontramos redução de RA no grupo de MP, resultado concordante com o 

estudo sueco, possivelmente por não termos encontrado diferenças na incidência de 

FRE.  

Não encontramos diferença entre os grupos quanto a duração da FRE. Em 

outro estudo nacional, a duração de FRE foi de 10 dias no grupo MP e 9 dias no 

grupo PE. (TEDESCO-SILVA et al., 2017) Estudo europeu mostrou redução 

significante de 13 para 10 dias com uso de MP (MOERS et al., 2009). Em outro 

estudo no nosso país, houve redução significativa do tempo de FRE de 11 para 5 

dias (MATOS et al., 2017). Estudo retrospectivo brasileiro, mostrou que FRE com 

duração superior a 15 dias foi fator de risco independente para perda do enxerto (DE 

SANDES-FREITAS et al., 2015). 

A incidência de DPE foi baixa nos dois grupos e não diferiu dos dados da 

literatura que varia entre 1-15% (PERICO et al., 2004). Estudo europeu que analisou 

rins de DCE demonstrou redução na incidência de DPE de 12% no grupo PE e 3% 

no grupo MP (TRECKMANN et al., 2011). Dois estudos nacionais também não 
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encontraram diferenças na incidência de DPE (MATOS et al., 2017; TEDESCO-

SILVA et al., 2017).  

No nosso estudo, pacientes que tiveram rim perfundido em MP ficaram cerca 

de 6 dias a menos internados em comparação aos preservados em PE. Estudo 

brasileiro, em único centro do estado de São Paulo, mostrou diferença com redução 

de 18 para 13 dias (MATOS et al., 2017). Estudo europeu também demonstrou 

redução do tempo de internamento hospitalar de 13 para 10 dias no grupo MP 

(MOERS et al., 2009). Em estudo multicêntrico nacional, não se observou diferença 

no tempo de internamento hospitalar, que foi de 15,6 dias no grupo de PE e 13,5 

dias no grupo MP (TEDESCO-SILVA et al., 2017). Nossos pacientes tiveram um 

tempo médio de internamento hospitalar alto, cerca de 25 dias no grupo MP e 32 no 

grupo PE, mais que o dobro dos estudos citados anteriormente. Este resultado tem 

concordância com a alta incidência de FRE no nosso estudo. Os pacientes que 

evoluiram com FRE, permaneceram internados até apresentarem recuperação da 

função renal.  

A sobrevida em 1 ano do enxerto foi 90,7% no grupo de MP e 87,5% no 

grupo controle, resultado semelhante ao encontrado em estudo de coorte americano 

(quando as características demográficas foram pareadas por grupos) com sobrevida 

de 90,9% e 90,3% respectivamente (CANNON et al., 2013). Estudo europeu 

randomizado e multicêntrico mostrou diferença, com sobrevida do enxerto de 94% 

no grupo de MP e 90% no grupo de PE em 1 ano de seguimento (MOERS et al., 

2009). Esta diferença foi ainda maior na análise do subgrupo de DCE, 92,3% no 

grupo MP e 80,2% grupo PE. Neste mesmo estudo, pacientes do grupo de PE que 

evoluíram com FRE apresentaram sobrevida do enxerto ainda menor, 41% 

comparado a 97% no grupo que não evoluiu com FRE. Este achado demonstra que, 

se o paciente transplantado com DCE perfundido em PE tem FRE, apresenta um 

risco maior de perda do enxerto no primeiro ano. Nas análises do grupo dos 

pacientes que tiveram FRE, os rins provenientes de MP, apresentaram um ganho na 

sobrevida de forma significativa, 85% no final do primeiro ano, comparado a 41% do 

grupo PE (TRECKMANN et al., 2011). Tal achado mostra que a MP melhora a 

sobrevida principalmente no subgrupo de pacientes transplantados com DCE que 

evoluem com FRE. Observamos no nosso trabalho, que a diferença na sobrevida no 

subgrupo de DCE, foi de 9,4%, sendo maior nos enxertos perfundidos em MP. No 

subgrupo de DCE, a MP pode ter trazido benefício. Consideramos a nossa 
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sobrevida ao final do primeiro ano boa, se considerarmos o padrão dos nossos 

doadores e a alta incidência de FRE.  Alguns estudos mostraram melhor sobrevida 

do enxerto com 1, 3 e até 5 anos, com uso da MP e com consequente redução do 

número de pacientes que retornaram para hemodiálise (KWIATKOWSKI et al., 2007; 

MOERS et al., 2009; MOERS et al., 2012). Revisão sistemática de 6 ensaios clínicos 

randomizados não encontrou diferença na sobrevida do enxerto no primeiro ano 

após o transplante. (LAM et al., 2013). 

No nosso estudo, a sobrevida geral do paciente foi de 95%. Esses dados 

são concordantes com outros estudos que mostram sobrevida do paciente variando 

entre 93-97% nos grupos de MP e PE. (MOERS et al., 2009; WATSON et al., 2010; 

TRECKMANN et al., 2011).  

Observamos que no momento da alta hospitalar, a função renal dos nossos 

pacientes foi melhor no grupo MP, com clearance de creatinina estimado pelo CKD-

EPI 10,36mL/min/1,73m² maior, demonstrando que a MP pode melhorar mais 

rapidamente a função renal. Não houve diferença entre os grupos quanto aos 

clearances com 1, 3, 6, 9 e 12 meses, achado semelhante a trabalho multicêntrico 

nacional que não encontrou diferença nos valores de clearances no seguimento de 1 

ano (TEDESCO-SILVA et al., 2017). Estudo do Reino Unido avaliou a creatinina 

sérica com 3, 6 e 12 meses nos grupos de PE e MP, também sem demonstrar 

diferenças (GUY et al., 2015).  

Ao final de 12 meses, a média do clearance de creatinina estimado foi de 

52,2 mL/min/ 1.73 m² para o grupo de MP e 46,83mL/min/1.73 m² para o grupo de 

PE, resultado semlhante ao encontrado no estudo brasileiro, 54,4 mL/min/ 1.73 m² e 

48,3 mL/min/ 1.73 m² respectivamente (TEDESCO-SILVA et al., 2017).  

Ao final do primeiro ano, 89,58% dos pacientes no grupo de MP teve o 

clearance de creatinina estimado pelo CKD-EPI maior que 30mL/min/ 1.73 m² 

comparado a apenas 66,6% dos pacientes do grupo PE. Este achado pode estar 

relacionado aos possíveis benefícios da MP em longo prazo. A creatinina final do 

doador foi 0.7 mg/dL mais alta no grupo PE porém, na análise multivariada não foi 

fator de risco para pior função renal, em concordância com trabalho prévio de coorte 

que mostrou que a creatinina final do doador não interfiria na função renal ao final do 

primeiro ano (KLEIN et al., 2013). 

Na análise multivariada do nosso trabalho, encontramos que os rins 

preservados em PE e os provenientes de doadores mais velhos, tiveram uma maior 
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chance de pior função renal ao final do primeiro ano. Outro trabalho brasileiro 

encontrou idade do doador maior que 50 anos e causa de óbito do doador por 

doença cerebrovascular como fatores de risco para pior função renal 6 meses após 

transplante (MATOS et al., 2017). Em análise multivariada do subgrupo de DCE por 

morte encefálica do estudo europeu, MP e idade de doador foram os únicos fatores 

independentes associados a melhor sobrevida do enxerto em 3 anos (GALLINAT et 

al., 2013). 

Este trabalho foi uma análise retrospectiva de uma decisão assistencial e 

não um protocolo randomizado, mesmo assim foi possível demonstrar indícios de 

que a MP pode recuperar mais rapidamente a função renal, reduzir a necessidade 

de diálise, reduzir tempo de internamento hospitalar e melhorar a sobrevida do 

enxerto, principalmente em DCE.  

O uso racional de recursos na aréa da saúde se faz necessário. Uma análise 

do custo-efetividade em estudo europeu mostrou redução de custos com uso de MP 

comparada a PE no primeiro ano pós-transplante. Essa redução foi em decorrência 

principalmente no quantitativo de sessões de diálise e dias de internação hospitalar. 

(GROEN et al., 2012) Uma análise de custo-efetividade do uso da MP na nossa 

realidade é necessária. 

A MP pode ser uma alternativa para minimizar os efeitos do TIF prolongado 

e diminuir a FRE principalmente em doadores de alto risco. O aumento dessa 

amostra possivelmente poderá trazer confirmação clínica da nossa hipótese. 
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6 CONCLUSÃO 
 

 Com base nos resultados obtidos pode-se concluir que: 

 A incidência de FRE foi alta nos dois grupos e não se alterou pelo uso de 

MP, confirmando a hipótese nula; 

 A MP a despeito de aumentar o TIF não foi inferior ao grupo de PE, 

apresentando taxas de FRE, incidência de RA, DPE e dias de 

internamento hospitalar semelhantes.; 

 A preservação em MP permitiu melhora da hemodinâmica do órgão, com 

queda da resistência vascular e aumento do fluxo de perfusato;  

 A MP esteve associada a uma melhor função do enxerto ao final do 

primeiro ano; 

 A sobrevida do enxerto renal e do paciente ao final do primeiro ano foi 

adequada, sem diferença entre os grupos. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A perfusão pulsátil é tecnologia de alto custo, mesmo em países 

desenvolvidos. No entato, estudos recentes sugerem melhora da relação custo-

efetividade em comparação à PE.  

No Brasil, só alcançaremos o padrão de assistência médica de urgência que 

permita adequadas manutenção do doador e qualidade de órgãos captados em 

prazo não conhecido, o que deverá acompanhar o nosso desenvolvimento 

econômico e social. 

Faz-se mister a tomada de decisão pelo sistema público em relação a 

melhoria da sobrevida dos enxertos renais no nosso país. É crescente o número de 

pacientes em lista de espera para transplante renal. O aumento do número de 

transplantes, estimulando as centrais de captação faz-se necessária.  

Sabemos que a sobrevida do paciente com doença renal crônica é maior 

quando transplantado em relação a manutenção em diálise crônica. O investimento 

na perfusão pulsátil com MP em grande estudo multicêntrico nacional, analisando as 

dificuldades regionais, poderá mostrar a perfusão pulsátil como uma alternativa 

custo-efetiva de curto prazo. Nossos resultados sugerem essa possibilidade. 
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ABSTRACT 

 

BACKGROUND: Delayed graft function (DGF) increases length of hospital stay, costs 

 and reduces renal survival. DGF incidence is greater in expanded criteria donor (ECD), 

prolonged cold ischemia time (CIT) and donors with acute renal failure. Hypothermic 

machine perfusion (MP) may reduce DGF incidence. OBJECTIVES: Evaluate the effects of 

MP after a period of static cold storage (CS) on incidence of DGF, CIT, graft survival and 

function after one year of kidneys transplantation (KT). METHODS: This was a 

retrospective cohort, single center. Inclusion criteria were: ECD or standard deceased donor if 

CIT was greater than 24 hours, cardiorespiratory arrest before recovery or serum creatinine  

≥1.8mg/dL prior recovery. We studied 92 patients, 52 of them had received kidney 

transplantation with MP. RESULTS: Characteristics were similar between groups except for 

recipient’s age that was higher in the MP group (p=0.03) and serum donor creatinine  was 

0.7mg/dL higher in CS group (p=0.01). The incidence of DGF was 95% in the CS group and 

87.5% in the MP group (p=0.29). CIT was 13 hours higher in the MP group (p<0.01). Graft 

survival was 90.4% in the MP group and 87.5% in the CS group (p=0.69). After one year KT, 

89.6% of MP patients had estimated creatinine clearance higher than 30mL/min/1.73m
2
 

compared to 66.7% of CS patients (p=0.01). CONCLUSIONS: DGF incidence was higher in 

both groups. Although MP showed an increase in CIT, there was no difference in graft 

survival. MP was associated with better graft function after one year of KT. 

Keywords: Delayed graft function, perfusion, organ preservation, pulsatile flow, cold 

ischemia 

 

INTRODUCTION 

Challenges in improving renal transplant survival involve a number of factors that 

includes reducing acute kidney injury (AKI) after kidney transplantation (KT). AKI is most 

often characterized histological as acute tubular necrosis (ATN). ATN is caused by a release 

of cytokines and free radicals from the donor after diagnosis of brain death, and is aggravated 

by cold ischemia time (CIT) and by the ischemia-reperfusion injury after implantation in the 

recipient. 
1-3

 Moreover, ATN manifests clinically as delayed graft function (DGF). 

Commonly, DGF is the term used to describe the need for dialysis in the first week after 

KT.
4,5

 

The incidence of DGF varies from 2 to 50% among different transplantation centers. 
2
 

In addition, DGF incidence is higher in transplants from expanded criteria donors(ECD), 
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organs from older donors, donors with comorbidities, renal dysfunction, prolonged CIT, and 

donation after cardiac death (DCD). 
2,6,7

 In Brazil, DGF incidence is higher and ranges from 

50 to 80%. 
8-11

 Furthermore, DGF has been shown to increase the length of hospital stay, 

costs of hospitalization, risk of acute rejection (AR), and inferior graft survival. 
12,13

 

The method used in renal preservation may interfere with the incidence of DGF. There 

are two different forms of organ preservation: static cold storage (CS) and hypothermic 

machine perfusion (MP). Studies have shown that preservation in MP can reduces DGF and 

improves graft survival in the first and third years after KT when compared to CS 

preservation. 
9,14-18

 However, the benefits provided by the MP usage in high-risk donors are 

not well established 
19,20

. MP is a new technology restricted to few transplantation centers 

because of its high cost. 

Therefore, the main objective of this study was to evaluate the incidence of DGF in 

patients that received kidney from high risk donors preserved in MP after a long period of CS 

perfusion. In addition, we evaluated duration of  DGF, incidence of primary non function 

(PNF), CIT,  length of hospital stay,  incidence of AR, graft and patient survival after one 

year, and renal function estimated by the equation of Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration (CKD-EPI) at 1, 3, 6, 9 and 12 months. 

 

METHODS 

Study design 

This study was a retrospective cohort performed in a single center in kidney 

transplantation in northeast of Brazil. We retrospectively collected data from patients who 

underwent KT from deceased donor between January 1
st
 2015 and December 31

st
 2016.  

This study was approved by the local Ethic and Research Committee. Identifier: 

59124516.4.0000.5208. The informed consent was not obtained because it was a retrospective 

study.  

Inclusion and exclusion criteria 

Inclusion criteria were recipients older than 16 years who were transplanted with a 

high risk donor. High risk donor was defined as ECD or standard criteria donors (SCD) with 

one of the following characteristics present:  (1) CIT greater than 24 hours or (2) serum 

creatinine higher than 1.8mg/dL or (3) previous cardiac arrest before donation. ECD was 

defined as donor age ≥60 years or 50-60 years with at least two of the following criteria: 

history of hypertension, cerebrovascular cause of death and serum creatinine ≥1.5mg/dL prior 

to recovery. 
21

 Exclusion criteria were patient death or kidney thrombosis within the first 
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week after KT. Induction and maintenance immunosuppression were similar between groups 

and followed the hospital protocol. All patients received induction with intraoperative dose of 

thymoglobulin. The maintenance imunossupression was composed of tacrolimus, prednisone 

and everolimus. Mycofenolato sodium replace everolimus if focal segmentar 

glomerulosclerosis was the etiology of end stage renal disease, prior history of proteinuria or 

severe dyslipidemia. Follow up was 1-year. 

 

Logistics 

Donated kidneys were allocated according to Brazilian legislation, including 

compatibility criteria in human leukocyte antigens (HLA) and negative cross-match. All the 

patients studied were on dialysis prior to KT. There were no cases of pre-emptive 

transplantation. All donors were brain death. Kidneys from DCD are not allowed to be 

transplanted in Brazil. 

Kidneys were recovery and perfused with one of the specific preservation solutions 

and stored on melting ice. All kidneys remained in static CS until arrive at our Hospital. 

When the inclusion criteria were met, they were placed into MP by a team of trained 

surgeons.  

The MP used for perfusion was LifePort Kidney Transporter (Organ Recovery 

Systems, Chicago, IL, USA). The systolic perfusion pressure was set at 30mmHg and the 

infusion solution used was the Kidney Preservation Solution-1. The temperature was 

maintained between 1 and 8°C. Flow and resistance parameters were monitored in the first 6 

hours and before transplantation. There was no kidney discard based on the parameters 

provided by the machine. Kidneys in MP remained at least 6 hours in pulsatile perfusion. This 

group was defined as MP group. 

If there were no materials to place the kidney into MP, it remained in CS from organ 

procurement until transplantation. This group was defined as CS group. 

 

Definitions 

DGF was defined as the requirement of at least one dialysis session during the first 

week after KT. DGF duration was counted in days from the transplant to the last dialysis 

session. PNF was defined as permanent lack of function on allograft from the time of 

transplantation. CIT was considered the time between the perfusion of the organ with cold 

solution perfusion after organ procurement surgery until implantation procedures. In the MP 

group, CIT was divided into two times: first defined CS time and the second defined pulsatile 



70 

 

Máquina de perfusão pulsátil comparada á preservação estática: impacto na função retardada... –  

Andrade LGF 

perfusion time. Both were defined as total CIT. In the CS group, CIT was only CS time. 

Glomerular filtration rate (GFR) was determined by creatinine clearance calculated using 

CKD-EPI formula. 
22

 For analysis, patients who returned to dialysis were considered as zero 

creatinine clearance. In patients with DGF, biopsies were performed until graft function 

recovery and evaluated for the incidence of AR using Banff’s criteria. 
23

 

 

Statistical analysis 

Continuos variables with normal distribution by the Kolmogorov-smirnov test were 

described as means and standard deviation and compared using the Student t test. Categorical 

variables were described as percentage and compared using Chi-square or Fisher exact test. 

Survival curves were obtained using Kaplan-Meier method and compared using the log rank 

test.  A logistic  regression model was done to evaluate risk factors for estimated GFR at one 

year. Results are presents as p-value and 95% confidence interval. p-value <0.05 was 

considered statistically significant. All data were analyzed by SPSS v. 22 software for Mac 

(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). p-value <0.05 was considered significant. 

 

RESULTS 

Demographic characteristics 

During the study period, there were 252 KT.  99 patients met inclusion criteria, of 

these, 7 patients were excluded from the analysis (1 death, 2 arterial thrombosis and 4 venous 

thrombosis in the first week). Fifty-two patients were included in the MP group and forty in 

the CS group. Table 1 shows the baseline characteristics of donors and recipients in both 

groups. Demographic characteristics were similar between groups, except for recipient’s age 

in the MP group were older than those in the CS group (51 years versus 45 years; p=0.03), 

serum creatinine of the donor was lower in the MP group when compared to CS group 

(1.71±1.30 vs. 2.48±1.03 mg/dL; p=0.01), respectively and prior donor hypertension that was 

more common in the MP group than CS group (36% versus 10%; p=0.01).  

 

Outcomes between CS and MP groups 

There was no statistically significant difference for DGF incidence in the MP group 

and CS group (86.5 vs. 95%; p=0.29). DGF duration was 13(±14) days in the MP group and 

16(±13) days in the CS group (p=0.37). Length of hospital stay was lower in the MP group 

when compared to CS group (25±18 vs. 33±29 days; p=0.15). There was no statistically 

significant difference between groups regarding to PNF and AR incidence. Total CIT was 
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higher in the MP group. The mean pulsatile perfusion time in the MP group was 14(±7) hours. 

CIT in CS time was lower in the MP group. (table 2). 

 

Survival analysis 

Graft survival after one year was 90.4% in the MP group and 87.5% in the CS group; 

p=0.69 (Figure 1). In the SCD subgroup analysis, there were no differences between graft 

survival, 92.6% in MP group and 92.3% in CS group. In the ECD, graft survival was 88% in 

MP group and 78.6% in CS group; p=0.42. (Figure 2). Patient survival was 92.4% in MP 

group and 95% in CS group. 

 

Renal Function 

The renal function estimated by CKD-EPI at hospital discharge were 31.16 (±20.08) 

mL/min/1.73m
2
 in the MP group and 20.8 (±15.71) mL/min/1.73m

2
 in the CS group 

(p=0.009). There was no statistical difference between clearance of creatinine by CKD-EPI at 

1, 3, 6, 9 and 12 months (Figure 3). After one year, 89.6% of patients in MP group had a 

creatinine clearance greater than 30mL/min and 66.7% of patients in the CS group; p=0.01 

(Figure 4). 

 

DISCUSSION 

The incidence of DGF was high in both groups, about 3 times higher than those 

described in studies conducted in Europe and the United States of America 
14,24

, and 1.5 times 

higher than in Brazilian studies 
2,8-11

. It was also higher than the incidence of DGF in a DCD 

group in a multicenter UK study 
20

. This was probably due to the high risk donors that we 

selected to our study, and is known to increase the incidence of DGF. This selection occurred 

in our Hospital due to the economic impossibility to use MP for all deceased donors. 

In addition, in Brazil, the economic and heath care condition imply worse maintenance 

of the hemodynamic conditions of the decesead donors.  Our emergencies are overcrowding 

and we have a long period in CIT in CS perfusion, due to continental dimensions in our 

country and logistics in the renal allocation process. 
25

 

We did not observe difference in DGF when comparing MP and CS groups. A 

Eurotransplant group study, which included ECD and SCD after brain death and DCD, 

showed that MP reduced the risk of DGF. 
14

 Furthermore, in a subgroup analysis including 

only ECD after brain death, showed a reduction of 7.7% in DGF incidence, and MP reduce 

the risk to develop DGF. 
19

 Brazilian multicenter study with 43% of ECD showed a reduction 
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of 16.3% in DGF incidence. 
17

 In all these studies, the kidney was placed into MP at the 

moment of recovery, different from our study whereas the organ remained 17.4 hours in CS 

before being placed into MP. The period that the kidney remained in CS may increase 

ischemia lesion, worsening tubular lesion and the immediate function of the graft. A large 

retrospective American cohort study, including all types of donors, assessed preserved 

kidneys only in CS or MP after period in CS showed that for each 12.5 kidneys that used 

machine perfusion, 1 patient did not develop DGF. 
24

  

Our study found similar results to other Brazilian study that showed after 20 hours of 

CS, there was no difference in DGF incidence in recipients from donors older than 50 years 

who received kidney preserved in MP compared to CS. 
9
 This finding is similar to UK 

multicenter randomized clinical trial that was suspended earlier because it showed no 

difference in DGF incidence using MP in a group from DCD. 
20

 In this group of impaired 

kidney, the pulsatile perfusion is probably not enough to attenuate the already established 

impairment in the kidney. Our study, despite using only donor with brain death, choose high 

risk donors, then worse kidneys that remained for a long period in CS preservation. The use of 

MP at an earlier stage of recovery and the different choice of donor could reduce these 

complications. 

CIT is one of the risk factors to develop DGF and to inferior graft survival. In our 

study, CIT was 31,17 hours in MP group and 22,98 hours in CS group, higher then Europeans 

and Americans studies. Multicenter study showed that CIT until 18 hours does not worse graft 

survival. In this study, CIT> 18 hours was associated with inferior graft survival 
26

   

AR was 20% in MP group and 23% in CS group. Brazilian Multicenter Study doesn’t 

find differences in AR incidence. 
17

 We found no difference between groups on DGF duration 

9,14
.  Prolonged DGF (>15 days) was associated with inferior graft function and graft and 

patient survival. 
13

 The incidence of PNF was low in both groups and did not differ from the 

literature data, which ranges from 1-15%. 
2
 Although, patients who had a kidney perfused in 

the machine perfusion were hospitalized for 7 days less than the other group, there was no 

statistical difference between groups, different from Brazilian study showing a reduction of 5 

days in hospitalization. 
9
  

Graft survival was 90.7% in MP group and 87.5% in CS group in concordance with 

American study that found graft survival 90.9% in MP group e 90.3% in CS group. These 

results are different from others studies that have shown better graft survival at 1, 3 and 5 

years with the MP usage. 
14,15,27

 In ECD subgroup analysis data showed better graft survival 

in kidneys preserved with MP. 
19

 MP seems to improve graft survival mainly in the ECD 
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subgroup. We observed in our study a difference of 9,4% in graft survival from ECD, better in 

MP group. Patient survival was 95% and this result is not different to another studies. 
14,19,20

 

There was no difference between creatinine clearance at 1, 3, 6, 9 and 12 months 

between groups, these findings were similar to other studies. 
17

 After one year, 89.58% of 

patients in the MP group had creatinine clearance estimated by CKD-EPI greater than 

30mL/min/1.73m
2
 compared to only 66,6% of patients in the CS group. This finding may be 

related to the benefits that the MP can bring long-term improvement in renal function of 

recipients. Although  higher serum creatinine prior to recovery in CS group, in multivariate 

analysis serum creatinine prior to recovery was not risk factor to worse graft function. 

Previous cohort study showed that the donor's creatinine would not interfere with renal 

function at the end of the first year. 
8
  

In multivariate analysis, we found that kidneys from CS only and older donors are risk 

factors to inferior graft function. Europe study showed the same result, MP and younger 

donors were associated with better graft function in 3 years. 
28

 

 This was a retrospective analysis from heath care decision of our Hospital, not a 

randomized study; however it was possible to show that MP could help to reduce DGF, 

dialysis sessions, lengh of hospital stay and improve graft survival, mainly in ECD. 

 Investments in heath care in our country are urgent. A cost-effectiveness analysis 

showed a reduced cost with MP usage. This reduction was mainly due to number of dialysis 

sessions and leght of hospital stay. 
29

  A cost-effectiveness analysis of MP usage in our reality 

is necessary. 

 MP could be an alternative to reduce effects of long CIT and reduce DGF, mainly in 

high risk donors.  

 

CONCLUSION 

 In high risk donors, the incidence of DGF was higher and was not influenced by the 

use of MP. The increase in CIT secondary to pulsatile perfusion time did not show worse 

outcomes in relation to the group with shorter CIT.  

 MP was associated with better graft function than CS. 
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TABLE 

Table 1. Donor and recipient characteristicsts according to the type of preservation. 

 Kidney preservation  

    Characteristics 

Machine Perfusion 

group 

n= 40 

Cold Storage  

group 

n=52 

 

p-value* 

Donor    

Age (years)    

    Mean (±SD)
a
 

    CI 95%
b
 

45.17(14.17) 
41.27-49.08 

43.28(15.07) 
38.46-48.09 

0.53 

Gender (%)    

    Male 59.6 65 0.66 

    Female 40.4 35  

Type of donation (%)    

    Expanded 48 35 0.28 

    Standard  52 65  

Serum creatinine 

    Mean (±SD)
a
 

    CI 95%
b
 

 

1.71(1.30) 
1.35-2.07 

 

2.48(1.03) 
2.15-2.81 

0.01 

Cardiac arrest prior donation: yes 23.5 15.4  

Hypertension: yes 32.6 10  

Death due cardiovascular disease 65.4 50  

Preservation solution (%)**   0.41 

    Euro-collins 25 32.5  

    IGL 1
¶
 28.8 17.5  

    HTK
§
 34.6 30  

    Celsior 0 5  

    UW
‡
 2 5  

    Other 9.6 10  

KDPI
‡‡

 63.75(22.29) 
58.62-68.69 

63.54(25.48) 
55.28-71.80 

0.97 

Recipient    

Age (years)    

   Mean 50.94(10.63)  
47.98-53.90 

44.93(15.48)  
39.97-49.88 

0.03 

Gender (%)    

   Male  60 65 0.66 

   Female 40 35  

Duration of hemodialysis before 

transplant (months) 

   

    Mean (±SD)
a
 

    CI 95%
b
 

57.35(40.95) 
45.84-68.87 

58.63(43.73) 
45.84-68.87 

0.83 

Chronic kidney disease (%)    

   Diabetes Mellitus 15.4 17.5 0.78 

   Hipertension 0% 2.5 0.43 

   Glomerulonephritis 11.5 15 0.75 

   Polycystic kidney disease 5.8 12.5 0.28 

   Others 3.8 5 0.99 

   Undetermined  63.5 47.5 0.14 

Panel reactive antibodies (%)   0.99 

   <5 86.5 87.5  

   5-80 9.6 10  

   >80 3.9 2.5  
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Immunosuppression therapy (%)    

   Thymoglobuline induction 100 100  

   Prednisone 100 100 1.00 

   Tacrolimus 100 100 1.00 

   Mycophenolate sodium 21.2 27.5 0.62 

   Everolimus 78.8 72.5 0.64 

    

* P-value was calculated using Fisher's exact test for descriptive variables and Student's t test for 

numerical variables. 

** All kidneys, when infused, were perfused with KPS-1 solution. 
¶ George Lopes institute; § Histidine-Tryptophan- ketoglutarate ‡- University  Winsconsin ‡‡Kidney Donor Profile 
Index 

a- standard deviation b- confidence interval
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Table 2. Secondary outcomes in the machine perfusion group and cold storage group. 

    Outcomes 

Machine perfusion 

group 

n=52 

Cold Storage 

group 

n= 40 

 

p-

value* 

Length of hospital stay (days)    

  Mean (±SD)
a
 

    CI 95%
b
  

25.37 (± 18.20)  
20.30-30.43 

32.93 (± 28.68)  
23.75-42.10 

0.15 

        

Duration of DGF (days)    

   Mean (±SD)
a
 

    CI 95%
b
 

13.23 (± 14.47)  
9.20-17.26 

15.86 (± 12.85)  
11.58-20.15 

0.29 

    

Primary graft dysfunction (%) 0 0.07 0.08 

    

Incidence of acute rejection (%) 20 23 0.80 

    

Duration of total cold ischemia (hours) 

   Mean (±SD)
a
 

    CI 95%
b
 

 

31.17 ( 9.07)  
28.62-33.72 

 

22.98 ( 7.08) 
20.72-25.25 

 
< 0.01 

Duration of cold static ischemia (hours) 

   Mean (±SD)
a
 

    CI 95%
b
 

 

17.41 ( 7.32)  
15.33-19.49 

 

22,98 ( 7.08)  
20,72-25,25 

 
< 0.01 

Duration of cold pulsatile ischemia (hours) 

   Mean (±SD)
a
 

    CI 95%
b
 

 

13.63 ( 6.56)  
11.77-15.5 

 
- 

 

* P-value was calculated using Fisher's exact test for descriptive variables and Student's t test for 

numerical variables. 

a- standard deviation b- confidence interval  
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Figure 1. Renal graft survival at one year in the machine perfusion  and cold storage groups. 
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Figure 2. Renal graft survival at one year in subgroup standard criteria donor(A) and 

expanded criteria donor (B) 
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Figure 3. Mean creatinine clearances estimated by CKD-EPI at 1, 3, 6, 9 and 12 months in the 

machine perfusion and cold storage groups 

 

* There was no statistical difference between groups for months. CI: confidential interval 
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Figure 4. Creatinine clearance estimated by CKD-EPI at one year in the machine perfusion and cold 

storage groups 

 

 

*p=0,03 (Fisher's exact test). 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO B – Trabalho apresentado no IV Simpósio do Programa de  

Pós-Graduação em Ciências da Saúde – UFPE – 2017 
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ANEXO C – Trabalho apresentado no XIX Congresso Paulista de Nefrologia – 2017 
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ANEXO D – Resumo publicado no XIX Congresso Paulista de Nefrologia - 2017 
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ANEXO E – Revista Transplantation: Instructions for Authors da 
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