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Resumo

Introducao: O Indice de Perfil de Doadores
de Rins (KDPI) foi adotado nos Estados
Unidos para melhorar o sistema de alocac¢io
de transplantes renais. Objetivos: avaliar o
perfil dos doadores de rim falecidos usando o
KDPI e comparar com a defini¢do anterior do
United Network for Organ Sharing (UNOS)
de doadores de critérios expandidos (DCE) e
avaliar a aplicabilidade do KDPI para prever a
sobrevida do enxerto em cinco anos e a fungio
renal em nossa amostra. Métodos: Coorte
retrospectiva de 589 transplantes renais de
doadores falecidos, realizada de janeiro de
2009 a maio de 2013, com acompanhamento
até maio de 2018. Resultados: Em 589
transplantes renais, 36,6% dos doadores
foram classificados como DCE e 28,8%
apresentaram KDPI > 85%. O KDPI médio
foi de 63,1 (IC 95%: 60,8-65,3). Houve uma
sobreposi¢do de padrdo e DCE no KDPI entre
60 e 95 e uma sobrevida do enxerto censurada
por ébito significativamente menor no KDPI
> 85% (78,6%); KDPI 0-20: 89,8%, KDPI
21-59: 91,6% e KDPI 60-84: 83,0%; p =
0,006. A ASC-ROC foi de 0,577 (IC 95%:
0,514-0,641; p = 0,027). A fungio renal
aos 5 anos foi significativamente menor de
acordo com o aumento do KDPI (p <0,002).
KDPI (HR 1.011; 95% CI 1.001-1.020;
p = 0.008), anticorpos especificos contra
doadores (HR 2,77; 95% CI 1,69-4,54; p
<0,001), episddio de rejeicio aguda (HR
1,73; 95% CI 1,04-2,86; p = 0,034) foram
fatores de risco independentes e significativos
para perda do enxerto censurada por bito
em 5 anos. Conclusao: Em nosso estudo,
36,6% foram classificados como DCE e
28,8% apresentaram KDPI > 85%. O escore
KDPI mostrou potencial moderado para
prever a sobrevida do enxerto em 5 anos. A
fungio renal foi significativamente menor nos
pacientes com maior KDPL

Palavras-chave: Transplante de Rim;
Selecio de Doadores; Sobrevivéncia de
Enxerto.

ABSTRACT

Introduction: Kidney Donor Profile
Index (KDPI) has been incorporated in
the United States to improve the kidney
transplant allocation system. Objectives:
To evaluate deceased kidney donors’
profile using KDPI and compare to the
previous United Network for Organ
Sharing (UNOS) definition of expanded
criteria donors (ECD) and assess the
KDPI applicability to predict five-year
graft survival and renal function in our
sample. Methods: Retrospective cohort
of 589 kidney transplants from deceased
donors performed from January 2009
to May 2013 with follow-up until
May 2018. Results: In 589 kidney
transplants, 36.6% of donors were
classified as ECD and 28.8% had KDPI
> 85%. Mean KDPI was 63.1 (95%CI:
60.8-65.3). There was an overlap of
standard and ECD in KDPI between 60
and 95 and a significantly lower death-
censored graft survival in KDPI > 85%
(78.6%); KDPI 0-20: 89.8%, KDPI
21-59: 91.6%, and KDPI 60-84: 83.0%;
p = 0.006. The AUC-ROC was 0.577
(95%CI: 0.514-0.641; p = 0.027). Renal
function at 5 years was significantly
lower according to the incremental KDPI
(p < 0.002). KDPI (HR 1.011; 95%CI
1.001-1.020; p = 0.008), donor-specific
antibodies (HR 2.77; 95%CI 1.69-4.54;
p < 0.001), acute rejection episode (HR
1.73; 95%CI 1.04-2.86; p = 0.034) were
independent and significant risk factors
for death-censored graft loss at 5 years.
Conclusion: In our study, 36.6% were
classified as ECD and 28.8% had KDPI
> 85%. KDPI score showed a moderate
power to predict graft survival at 5 years.
Renal function was significantly lower in
patients with higher KDPIL.

Keywords: Kidney Transplantation; Donor
Selection; Graft Survival.
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KDPI e estimativa de sobrevida do enxerto: uma coorte brasileira.

INTRODUCAO

O doador de critérios expandidos (DCE) tem sido
utilizado em muitos centros médicos, confrontando
o dilema de aceitar 6rgdos para aloenxerto com
sobrevida esperada menor ou descartando os 6rgaos
e mantendo o paciente em didlise com um risco
consideravel de mortalidade enquanto aguarda
doador padrio (1- 3). A definicio de DCE da Rede
Unida para Compartilhamento de Orgios (UNOS)
de 2001 foi desenvolvida como uma varidvel
bindria, para avaliar o risco de perda do enxerto,
no entanto, nem todos os DCE tém o mesmo risco.
Tentando melhorar a estimativa dos resultados de
DCE, foi desenvolvido um indice, a saber, o Indice
de Perfil de Doadores de Rins (KDPI), que é uma
medida numérica que combina 10 fatores associados
a doadores. Esse indice é descrito como uma
medida percentual em que valores mais altos estdo
associados a piores resultados (4, 5). Desde 2014, o
KDPI tem sido usado no sistema de alocacdo de rim
dos EUA (KAS). O objetivo principal do KDPI é a
implementa¢io do conceito de “correspondéncia de
longevidade” no KAS. Candidatos com longevidade
pos-transplante estimada mais longa (pontuacdo
EPTS igual ou inferior a 20%) receberdo prioridade
dos rins de doadores com um KDPI de até 20%; por
outro lado, acredita-se que os doadores com KDPI >
85% sejam equivalentes a um DCE e sdo considerados
rins de alto risco (5). No Brasil, nio existe uma
equagio que quantifique o risco com base em nosso
perfil de doadores. O objetivo do nosso estudo foi
avaliar o perfil de doadores falecidos de rim usando
a calculadora KDPI em comparagdo com a defini¢do
anterior de DCE da UNOS e a aplicabilidade para
prever uma fun¢io renal de cinco anos e a sobrevida
do enxerto em nossa amostra.

PAcienTes E METODOS

Este foi um estudo de coorte retrospectivo. A
amostra foi composta por todos os receptores de
transplante renal de doador falecido sequencialmente
transplantados de janeiro de 2009 a maio de 2013
com acompanhamento até maio de 2018. Os critérios
de inclusio foram receptores de rins, adultos com
pelo menos trés meses de acompanhamento. Foram
excluidos os transplantes renais (TRs) combinados
com transplantes de outros 6rgdos e todos os casos
sem os dados necessarios para calcular os escores do
KDPI. Foram coletados dados clinicos de nosso banco
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de dados local de transplantes e prontudrios médicos,
incluindo caracteristicas demograficas basais de
doadores e receptores, caracteristicas de transplantes
e acompanhamento clinico, retorno a dialise e 6bito.
Este estudo foi realizado seguindo os principios
estabelecidos pela Declara¢do da Associacdo Médica
Mundial de Helsinque e foi submetido e aprovado
pelo Conselho de Etica Institucional.

Nosso sistema de alocacdo renal seguiu a pontuagio
de compatibilidade com o antigeno leucocitirio
humano (HLA) como varidvel importante de peso.
O teste de compatibilidade (crossmatch) foi realizado
para todos os transplantes por citotoxicidade e
citometria de fluxo. Nossos critérios de aceitacdo de
doadores mais velhos seguiram a definicio UNOS
de DCE associada aos resultados da bidpsia pré-
implante. Os critérios de bidpsia incluiram DCE,
lesdo renal aguda e anormalidades na macroscopia.

Para fins de andlise, os doadores foram classificados
pelo critério UNOS anterior (6) e pelo KDPI, utilizando
a formula disponivel no site da OPTN (https://optn.
transplant.hrsa.gov/resources/allocation-calculators/
kdpi-calculator ) (5). O KDPI foi agrupado com base
em sua faixa de comparacdo, ou seja, 0-20% para
0s 20% dos melhores doadores e > 85% para os
doadores equivalentes aos DCE no KAS dos EUA. A
faixa intermedidria entre 21 € 59% correspondeu aos
doadores de critérios padrio (DCP), enquanto a faixa
de 60 a 84% incluiu os DCE e DCP sobrepostos.

Nossa amostra ndo envolveu nenhum doador com
morte cardiaca, porque a lei brasileira nio permite.
A funcdo tardia do enxerto foi definida como a
necessidade de pelo menos uma sessio de didlise
na primeira semana ap0s o transplante renal. Os
anticorpos especificos contra doadores (AED) foram
considerados para intensidade média de fluorescéncia
acima de 1000 na triagem sérica pré-transplante
em todos os receptores. A definicio de episodio de
rejeicdo aguda foi comprovada por bidpsia. O regime
imunossupressor nio difere entre DCP ¢ DCE (anti-
CD 235, tacrolimus, 4cido micofendlico e prednisona).
A terapia de indu¢do com globulina antitimécito foi
utilizada na presenca de AED, painel de reatividade de
anticorpos (PRA) acima de 50% e tempo de isquemia
fria> 24 horas. A falha do enxerto foi definida como
retorno a didlise, re-transplante preventivo ou 6bito
com enxerto funcional. A sobrevida do enxerto, a
sobrevida do enxerto censurada por 6bito e a TFG
(taxa de filtragdo glomerular) apés um, trés e cinco
anos poés-transplante foram os resultados avaliados.



A TFG foi estimada pela formula (CKD-EPI) (7) e
comparada entre as faixas de pontua¢do do KDPI.

ANALISE ESTATISTICA

As varidveis qualitativas sio apresentadas como
frequéncia e porcentagem. As varidveis quantitativas
com distribui¢io normal sao relatadas como média
e desvio padrio (DP), ou intervalo de confianca de
95% (IC95%). As diferengas entre os escores médios
foram analisadas pelo teste-t de Student ou ANOVA.
A sobrevida atuarial do enxerto foi calculada pelos
métodos de Kaplan—-Meier e log-rank. A avalia¢do do
risco de perda do enxerto foi realizada pelas analises
uni e multivariada de Cox e mostradas como taxas de
risco (HRs) com IC de 95%. Na andlise multivariada,
incluimos apenas as varidveis com valor de p <0,05
na andlise univariada. Também realizamos as curvas
ROC (caracteristica operacional do receptor) para
avaliar a capacidade preditiva do KDPI em estimar
a falha do enxerto censurada pelo 6bito. O valor
definido como ponto de corte foi determinado pelo
maximo do indice de Youden (] = sensibilidade
+ especificidade - 1). Um valor de p <0,05 foi
considerado estatisticamente significativo. A analise
estatistica foi realizada usando o SPSS 'V 23.0 (8).

ResuLTADOS

Durante o periodo do estudo, foram realizados 744
transplantes de rim de doador falecido, dos quais 589
transplantes preencheram os critérios de inclusio.
Foram excluidos os receptores com idade inferior a
18 anos (n = 126) e os transplantes renais combinados
com outros 6rgaos solidos (n = 29). Os dados
demograficos estdo exibidos na Tabela 1.

Os transplantes renais de DCE pelos critérios
anteriores da UNOS foram de 36,3% e 28,8%
apresentaram KDPI > 85%. O KDPI médio foi de
63,1 (IC 95%: 60,8-65,3). Ao comparar os doadores
de acordo com os critérios KDPI e UNOS, todos os
KDPIs inferiores a 60 foram considerados doadores
de critérios padrio (DCP) e todos os KDPI que
igualaram ou excederam 95% foram considerados
DCE. Houve uma sobreposicio de DCP e DCE no
KDPI entre 60 e 95% (Figura 1).

A idade média do receptor (anos) nas categorias
KDPI foi de 0 a 20: 44,79 (IC 95%: 41,1 a 48,4);
21-59: 45,45 (IC 95%: 43,6-47,2); 60-84: 49,96
(IC95%: 48,2-51,7) e = 85: 55,2 (IC95%: 53,6-
56,8). Houve uma diferenca significativa na idade do
receptor entre 0 KDPI > 60 e > 85 quando comparado
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TABELA 1. DADOS CLINICOS E DEMOGRAFICOS.
Variavel N total = 589
Receptor masculino 344 (568.4%)
Idade do receptor (anos) 496 +125(18-87)
Doenca de base

Hipertensao 98 (16.6%)
Diabetes Mellitus 88 (14.9%)
Doenca renal policistica 84 (14.3%)
Glomerulonefrite crénica 58 (9.9%)
Outras 70 (11.9%)
Desconhecido (rins contraidos) 191 (32.4%)
NuUmero do transplante
Primeiro 527 (89.5%)
Dois ou mais 62 (10.5%)
Receptor positive para HCV 57 (9.7%)
Painel Classe |
Zero 256 (43.4%)
1a10 148 (25.1%)
11 a 50 115 (19.5%)
51a80 35 (6%)
Superior até 80 35 (6%)
Painel Classe Il
Zero 275 (46.7%)
1a10 150 (25.5%)
11 a50 113 (19.2%)
51a80 29 (4.9%)
Superior até 80 22 (3.7%)
Incompatibilidade (n = 564)
Zero 17 (3%)
1a3 382 (67.7%)
4a6 165 (29.3%)
Presenca de AED 98 (16.6%)
Cruzamento Positivo para Fluxo B (n =463) 21 (4.5%)
Rejeicado Aguda (n = 588) 79 (13.4%)
Tempo de Isquemia Fria (horas) 23.75 £ 6.67
Funcao Retardada do Enxerto (n = 419) 273 (65%)
Implante Duplo de Rins 21 (3.6%)
Idade do Doador (anos) 46.2 + 172 (1-79)
Doador masculino 358 (60.8%)
Doador positive para HCV 20 (3.4%)
DCE segundo critérios UNOS (binéario) 214 (36.3%)
KDPI
Meédio (95% ClI) 63.1 (60.8-65.3)
Mediano 69
Doador local (n = 460) 325 (565.2%)
Indugao
Sem inducao 114 (19.4%)
I=2Ri (Basiliximab) 314 (563.3%)
GAT (Timoglobulina) 158 (26.9%)
GAT + Plasmaferese + IV 2 (0.3%)
Imunoglobulina
Continua...
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Continuagéo...

Plasmaferese + Rituximabe 1(0.1%)
Manutencéo de protocolo de
imunossupressao
FK + Micofenolato + Prednisona 552 (93.7%)
CyA + Micofenolato + Prednisona 24 (4.1%)
Outros 13 (2.2%)

IC: intervalo de confianga; HCV: virus da hepatite C; AED: anticorpo
especifico o doador; KDPI: indice do Perfil do Doador de Rim; DCE
UNOS: Doador de critério expandido definido pela UNOS (Rede Unida
para o Compartilhamento de Orgaos); IL-2-i: interleucina 2 — inibidor do
receptor; GAT: globulina antitimécito; FK: tacrolimus; CyA: ciclosporina.

Figura 1. Contagem dos doadores segundo critérios do KDPI e DCE
(UNOS).

Nota: KDP!I: indice do Perfil de Doador de Rim: (EDC UNOS) DCE
UNOS: Doador de Critérios Expandidos definidos pela United Network
for Organ Sharing.

ao KDPI <60 (p = 0,002 e p <0,001, respectivamente).
Nio houve diferenca significativa ao comparar a
idade do receptor com o KDPI entre 0-20 e 21-59%.

A sobrevida global do enxerto de acordo com 0 KDPI
estd demonstrada na Figura 2. Houve uma sobrevida
do enxerto significativamente menor em 5 anos para o
KDPI > 85% (59,6%) quando comparada aos outros
intervalos (KDPI 0-20: 80,1%; KDPI 21- 59: 79,9% e
KDPI 60-84: 73,9%; p <0,001). Houve 82 mortes no
periodo do estudo. As principais causas foram infecgio
(n = 49), cardiovascular (n = 13) e neoplasia (n = 7). As
causas do retorno a didlise (n = 70) foram imunoldgicas
(n = 36), infeccdo (n = 18), cirtirgicas (n = 3), recorréncia
da doenca original (n = 2) e outras (n = 11). Nove
enxertos tiveram ndo funcionamento primario.

Houve também uma sobrevida do enxerto censurada
ao 6bito em cinco anos significativamente menor no
KDPI > 85 (78,6 %); KDPI 0-20: 89,8 %, KDPI 21-59:
91,6% e KDPI 60-84: 83,0%; p = 0,006 (Figura 3).

Braz. J. Nephrol. (]J. Bras. Nefrol.) 2020;42(2):211-218

Figura 2. Sobrevida do enxerto segundo os intervalos do KDPI.

Nota: KDPI: indice do Perfil de Doador Renal.

Figura 3. Sobrevida do enxerto cesurada por 6bito segundo intervalos
do KDPI.

Nota: KDPI: indice do Perfil do Doador Renal.

A ASC-ROC para perda do enxerto foi de 0,577
(IC 95%: 0,514-0,641; p = 0,027). O KDPI de
71% apresentou a melhor sensibilidade (55,7%) e
especificidade (55,7%). O KDPI de 85% apresentou
sensibilidade de 39% e especificidade de 73% para
perda de enxerto censurada pela morte em 5 anos.



A funcio renal em 1 e 5 anos de acompanhamento
foi significativamente menor com KDPI maior
(p <0,002) (Figura 4).

Figure 4. Funcao renal a 1 e 5 anos apds o transplante segundo
intervalos do KDPI.

Nota: GFR: Taxa de Filtracdo Glomerular (mL/min/1.73m2); KDPI: indice do
Perfil do Doador de Rim; CKD-EPI: Colaboracdo Epidemioldgica — Doenca
Renal Cronica. *p<0.02 para todos 0s grupos comparados entre si.

KDPI e estimativa de sobrevida do enxerto: uma coorte brasileira.

A analise univariada para o risco de perda do enxerto
censurado por 6bito é apresentada na Tabela 2. Para cada
ponto incremental do KDPI, houve um risco aumentado
de 1,1% (HR 1,01; IC 95% 1,003-1,020 p = 0,011) do
risco de perda do enxerto em 5 anos. Os rins de DCE
definidos pelos critérios da UNOS apresentaram risco
207% maior de perda de enxerto quando comparados
aos DCP (p = 0,001). A presenca de AED também esteve
associada a um risco aumentado (HR 2,48; IC95%
1,54-3,99; p <0,001). Entre 98 receptores com AED,
36 (36,7%) morreram ou retornaram a didlise em 5
anos apOs o transplante, em comparagio com 123
(25,3%) entre 487 sem AED. A comparacdo cruzada
da citometria de fluxo de células T pré-transplante
foi negativa em todos os receptores; no entanto, 21
apresentaram crossmatch positivo no fluxo de linfocitos
B. O dltimo foi um fator de risco para perda do enxerto
(HR 2,64;1C95% 1,13-6,17; p = 0,002). O PRA classe
IT acima de 80% aumentou o risco de perda do enxerto
(HR 3,24;1C95% 1,41-7,41; p = 0,005). Para cada hora
adicional de tempo de isquemia fria, o risco de perda do
enxerto foi aumentado em 6% (TTF medido em minutos:
HR 1.001; IC 95% 1,00-1,001; p = 0,032). A idade do
receptor e a funcio tardia do enxerto nao foram fatores
de risco significativos para a perda do enxerto.

TABELA 2. ANALISES UNIVARIADA E MULTIVARIADA PARA O RISCO DE PERDA DE ENXERTO CENSURADA POR OBITO EM 5 ANOS.
N* Univariada Multivariada
HR Cl (95%) p HR Cl (95%) p
KDPI 79/589 1.01 1.00-1.02 0.01 1.011 1.003-1.020 0.008
TIF (min) 76/564 1.001 1.000-1.001 0.032 1.000 1.000-1.001 0.161
AED 78/585 2.48 1.54-4.00 0.000 2.77 1.69-4.54 < 0.001
RACB 79/588 1.85 1.14-3.01 0.013 1.73 1.04-2.86 0.034
PRA Il (%) 78/586
Zero 272
1-10 150 1.37 0.79-2.40 0.264 1.24 0.69-2.22 0.478
11-50 113 1.67 0.93-2.98 0.086 1.42 0.76-2.67 0.274
51-80 29 0.61 0.14-2.56 0.498 0.40 0.09-1.80 0.236
> 80 22 3.24 1.42-742 0.005 1.75 0.65-4.71 0.265
DCE UNOS 79/589 2.07 1.33-3.22 0.001
Idade Rec 589 1.00 0.98-1.02 0.964
FRE 419 0.88 0.50-1.55 0.662
PRA | (%) 586
Zero 272 0.070
1-10 150 0.62 0.32-1.20 0.154
11-50 113 1.37 0.79-2.39 0.262
51-80 29 0.83 0.29-2.35 0.730
> 80 22 1.98 0.95-4.14 0.069

HR: razao de risco; IC: intervalo de confianca; KDP!: indice de Perfil do Doador de Rim; TIF: tempo de isquemia fria; AED: anticorpo especifico do
doador; RACB: rejeigdo aguda comprovada por biopsia; PAR painel de anticorpos reativos; ECD UNOS: Doador de Critérios Estendidos segundo a
Rede para Compartilhamento de Orgaos; Idade Rec: idade do receptor; FRE: funcéo retardada do enxerto. *Desfecho/Sob risco.
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A andlise multivariada também é mostrada na
Tabela 2. PRA Classe II e TIF perderam significincia
(p = 0,350 e 0,161, respectivamente). KDPI (HR
1,00; IC95% 1,00-1,02; p = 0,008), AED (HR 2,77;
IC95% 1,69-4,54; p <0,001) e episddio de rejeicao
aguda (HR 1,73; 1C95% 1,04-2,86; p = 0,034)
permaneceram como fatores de risco independentes e
significativos para a perda de enxerto censurada por
Obito em 5 anos.

Os critérios UNOS anteriores ndo foram incluidos
na andlise multivariada, porque estdo fortemente
correlacionados com o KDPI; assim, as 4 varidveis dos
critérios UNOS para DCE foram incluidas no KDPI.

Discussio

Em nossa coorte, 36,3 % dos transplantes renais eram
de DCE, que correspondiam aos critérios da UNOS,
e 28,8% tinham KDPI >85%. Em comparacdo, um
estudo nos EUA encontrou 17,3% de DCE e 9,7%
de KDPI> 85% (9), enquanto um estudo espanhol
mostrou 41,9% de DCE e 35% de KDPI > 85% (10).
Um estudo sul-brasileiro de 346 transplantes renais
encontrou 30,6% de DCE (11). Estudos de outras
regides brasileiras apresentaram 9,4% (Ceard) e
16,5% (Sdo Paulo) de transplantes utilizando DCE
(12, 13). Em nossa amostra, 45% dos transplantes
renais foram alocados de outros estados do Brasil.
Isso significa uma maior aceitabilidade de DCE do
nosso estado quando comparado a outros estados do
Brasil, semelhante ao modelo espanhol (10, 12, 13).
Nosso estudo demonstrou uma considerdvel
sobreposicdo na distribuicio do KDPI entre as
categorias SCD e ECD também observadas por Rao
et al. e Woodside et al. Essa sobreposi¢io estava
na faixa de KDPI entre 60 e 95% (4, 14). O KDPI
representa uma melhoria substancial na escala e na
interpretabilidade em relagdao a classificagio menos
precisa da SCD versus ECD. Foi desenvolvido
para melhorar a alocagio de 6rgdos e diminuir o
descarte renal. Nossa amostra de aloenxertos de
ECD apresentou perda de enxerto com HR de 2,07
em 5 anos, quando comparada com MSC. Molnar
et al. e Reeves-Daniel apresentaram FC de 1,82 e
1,45, respectivamente (15, 16). Estudos americanos
relataram um risco relativo de 1,7 a 1,77 para perda
de enxerto em transplantes de DCE (17-19). Mezrich
et al. apresentaram HR igual a 1,49 (IC95% 0,98-
2,27) de falha do enxerto e morte de pacientes para
receptores de rim de DCE (ndo significativo para
receptores entre 40 e 59 anos) (20). A justificativa
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para o uso de DCE é o efeito benéfico quando
comparado aos pacientes que permanecem na lista de
espera, principalmente aqueles com mais de 40 anos e
com diabetes, que provavelmente nio sobreviveriam
a longos periodos de espera (3, 21-23).

Em nosso estudo, cada incremento de 1% do KDPI
foi associado de forma independente ao risco de perda
de 1% do enxerto aos 5 anos nas andlises univariada
e multivariada. Arias-Cabrales et al. encontraram
aumento de 3% no risco de perda do enxerto para cada
incremento de KDPI (10). Gandolfini et al. observaram
valores mais altos de KDPI associados a piores resultados
do enxerto em uma coorte italiana de 442 rins marginais
alocados como transplante renal tnico ou duplo (24).
Woodside et al. encontraram uma sobrevida do enxerto
semelhante para DCE e DCP em cada faixa de KDRI
(14). Outros autores também mostraram uma relacio
entre maior KDPI, risco de falha do enxerto e morte do
receptor (25-27). O KDRI j4 foi validado na populacdo
holandesa (28). Na Espanha, o KDPI e o KDRI foram
validados para DCE (29).

Apesar dos resultados aceitaveis de sobrevida do
enxerto, as taxas de descarte aumentaram nos EUA,
especialmente para rins com alto KDPI. De 2012 a
2014, 18,3% dos rins disponiveis para transplante
foram descartados. As taxas de descarte aumentaram
50,6% para KDPIs> 80% e 71,6% para KDPI>
95% (30). Na Europa, a taxa de descarte foi de
14% no mesmo periodo (31). Essa diferenca pode
ser parcialmente devida ao “medo de sinalizar”
pior enxerto e sobrevida do paciente nos relatérios
especificos do programa sobre transplante renal nos
EUA; esses programas de baixo desempenho podem
sofrer uma penalidade (27). Em 2017, no Brasil,
estimamos uma taxa geral de descarte de rim de 30%
e ndo h4 registro do indice de risco de doadores (32).

Lehner et al. observaram uma reducio da TFG a
medida que o KDPI aumentou (65,8, 60,4, 46,1 ¢ 35,2
mL/min/1,73 m2 para KDPI <20, 21-34, 35-85 e> 85%,
respectivamente). A taxa de redugdo foi semelhante
nos diferentes grupos durante 0 acompanhamento; no
entanto, incluiram uma TFG de 0 mL/min/1,73 m? para
pacientes com perda do enxerto (26). Em nosso estudo,
também observamos uma taxa de filtragio glomerular
mais baixa em diferentes grupos de KDPI, mas incluimos
na anélise apenas enxertos funcionais. Nao foi observada
diminui¢do da TFG em 5 anos, provavelmente devido
ao fato de que os pacientes com pior fun¢io do enxerto
perderam o enxerto antes dos 5 anos, portanto, menos
pacientes tiveram a TFG medida aos 5 anos.



Os outros fatores de risco independentes para
perda do enxerto, ou seja, AED e episddios de rejeicio
aguda, foram definidos em outros estudos (33-37).

O tempo médio de isquemia fria (TIF) foi de cerca
de 24 horas, semelhante a outros estudos no Brasil
(38,39), mas superior a relatos dos EUA (14,2 a 17,9
h) (40) e da Europa (18 h) (41, 42). Em nossa amostra,
21,3% dos transplantes apresentaram TIF superior
a 24 h, o que pode contribuir para o alto indice de
FRE (63,5%). Essa taxa de FRE é semelhante 4 obtida
em outros estudos brasileiros, variando de 54,2% a
70,8% (11-13, 43), mas muito superior a apresentada
em estudos internacionais (33, 40, 44, 45). O TIF e o
FRE ndo foram fatores de risco independentes para
perda do enxerto, mas poderiam ter contribuido para
a taxa muito alta de rejeicdo aguda em nossa amostra.

O potencial do nosso estudo estd na inclusio de um
grande niimero de receptores renais, enquanto ser um
relato retrospectivo de um tnico centro foi sua limitagao.

O poder preditivo do KDPI em nossa amostra
foi moderado com uma ASC-ROC de 0,577 (0,514-
0,641; p = 0,027), semelhante a resultados da
literatura (C Estatistica = 0,60 nos EUA). Portanto,
ndo é preciso o suficiente para estimar com alta
confianga a qualidade dos doadores com pontuagdes
proximas no KDPI. Além disso, o KDPI ndo inclui
outros fatores de risco de doadores relacionados a
resultados como bidpsias pré-implante e alteracoes
anatomicas renais (danos, lesdes aterosclerdticas e
cistos). O KDPI também ndo inclui a probabilidade
de transmissdo de cancer e infec¢do, exceto a hepatite
C. Em nossa amostra, nao houve doador com morte
cardiaca, porque em nosso pais ndo é permitido.

ConcLusAo

Em nosso estudo, 36,6% dos doadores de rim foram
classificados como DCE e 28,8% apresentaram KDPI
> 85%. Houve uma sobreposicio de DCE/DCP com
escores KDPI entre 60 e 95%. Todos os escores do
KDPI acima de 95% foram considerados como DCE.

O escore KDPI mostrou uma precisio moderada
para prever a sobrevida do enxerto em 5 anos. Para
cada ponto de incremento de KDPI, houve um risco
aumentado de perda de enxerto de 1%. As variaveis
imunoldgicas dos receptores foram mais precisas para
prever a sobrevida do enxerto.

A TFG foi significativamente menor para escores
mais altos de KDPI em um e cinco anos apds o
transplante. A calculadora KDPI estd disponivel
gratuitamente on-line e ndo causa nenhum atraso
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na alocacio renal. Parece ser uma ferramenta ttil
para ajudar na alocagdo de 6rgdos, embora tenha
sido desenvolvida com base apenas na populagio
norte-americana.

Idealmente, deve haver uma equagio baseada em
doadores brasileiros para aplicar em nossa populacio.
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