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RESUMO
Diante da escassez de órgãos para transplante, algumas estratégias 
têm sido adotadas pela comunidade transplantadora, no sentido 
de ampliar a oferta de órgãos. Uma delas é a utilização de rins de 
doadores com critérios expandidos, ou seja, doadores com idade 
>60 anos ou entre 50 e 59 anos, e que atendem a dois ou mais dos 
seguintes critérios: história de hipertensão, creatinina sérica terminal 
>1,5mg/dL e acidente vascular cerebral como causa de morte do 
doador. Nesta revisão, foi dada ênfase à utilização de doadores 
com disfunção renal aguda, condição considerada por muitos uma 
contraindicação para a aceitação de órgãos e, portanto, uma das 
principais causas de descarte de órgãos. Desde que sejam doadores 
bem selecionados e que não tenham doença renal crônica, como 
hipertensão ou diabetes, muitos trabalhos mostraram que o uso 
de doadores com disfunção renal aguda deve ser encorajado, pois, 
em geral, a disfunção renal aguda é de caráter reversível. Embora, 
a maioria dos estudos tenha demonstrado que há uma maior taxa 
de função retardada do enxerto com a utilização desses órgãos, os 
resultados de sobrevida do enxerto e do paciente após o transplante 
são muito semelhantes aos resultados obtidos da utilização de 
doadores padrão. Os achados clínicos e morfológicos do doador, a 
utilização da máquina de perfusão e a análise de seus parâmetros, 
principalmente a resistência intrarrenal, são importantes ferramentas 
de apoio para tomada de decisão no momento da oferta de órgãos 
com disfunção renal.

Descritores: Transplante de rim; Função retardada do enxerto; 
Sobrevivência de enxerto; Insuficiência renal; Doadores de tecidos

ABSTRACT
Given the shortage of organs transplantation, some strategies have 
been adopted by the transplant community to increase the supply of 

organs. One strategy is the use of expanded criteria for donors, that 
is, donors aged >60 years or 50 and 59 years, and meeting two or 
more of the following criteria: history of hypertension, terminal serum 
creatinine >1.5mg/dL, and stroke as the donor´s cause of death. In 
this review, emphasis was placed on the use of donors with acute 
renal failure, a condition considered by many as a contraindication 
for organ acceptance and therefore one of the main causes for 
kidney discard. Since these are well-selected donors and with no 
chronic diseases, such as hypertension, renal disease, or diabetes, 
many studies showed that the use of donors with acute renal failure 
should be encouraged, because, in general, acute renal dysfunction 
is reversible. Although most studies demonstrated these grafts have 
more delayed function, the results of graft and patient survival after 
transplant are very similar to those with the use of standard donors. 
Clinical and morphological findings of donors, the use of machine 
perfusion, and analysis of its parameters, especially intrarenal 
resistance, are important tools to support decision-making when 
considering the supply of organs with renal dysfunction.

Keywords: Kidney transplantation; Delayed graft function; Graft 
survival; Renal insufficiency; Tissue donors

INTRODUÇÃO 
O transplante de rim é a terapia substitutiva de escolha 
para pacientes em estágio final da doença renal, uma 
vez que proporciona uma melhor qualidade de vida e 
maior sobrevida para eles, em relação ao tratamento dia-
lítico, além de ser o tratamento mais custo-efetivo.(1,2) 

Há, porém, uma enorme discrepância entre o nú-
mero de pacientes em lista de espera e o número de 
transplantes realizados. De acordo com dados do United  

1 Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo, SP, Brasil.
2 Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
3 Instituto Israelita de Responsabilidade Social, São Paulo, SP, Brasil.

Autor correspondente: Ana Cristina Carvalho de Matos – Gestão de Transplantes, Hospital Israelita Albert – Rua Monsenhor Henrique Magalhães, 96, casa II laranja, 1o andar – Morumbi – CEP: 05653-110 
São Paulo, SP, Brasil – Tel.: (11) 2151-0432 – E-mail: ana.cmatos@einstein.br

Data de submissão: 6/5/2014 – Data de aceite: 8/2/2015

DOI: 10.1590/S1679-45082015RW3147



einstein. 2015;13(2):319-25

320 Matos AC, Requião-Moura LR, Clarizia G, Durão Junior MS, Tonato EJ, Chinen R, Arruda EF, Filiponi TC, Pires LM, Bertocchi AP, Pacheco-Silva A

States Renal Data System de 2013, 600 mil pacientes 
estavam em diálise nos Estados Unidos, sendo que, ao 
final de 2012, 100 mil pacientes estavam em lista de es-
pera para o transplante renal, e o número de transplan-
tes realizados anualmente é de cerca de 17 mil, sendo 
somente 11 mil de doadores falecidos.(1) 

No Brasil, observa-se o mesmo cenário, ou seja, um 
crescente aumento de pacientes em tratamento dialítico 
e uma grande desproporção entre pacientes em lista de 
espera e transplantes realizados. De acordo com Censo 
Brasileiro de Diálise de 2011, havia, neste período, mais 
de 90 mil pacientes em diálise.(3) De acordo com dados 
de janeiro a setembro 2013 do Registro Brasileiro de 
Transplantes, ativos em fila de espera e transplantados de 
rim eram, respectivamente, 19.913 e 2.707 pacientes.(4)  
Muitos pacientes em lista de espera acabam morrendo 
antes de serem convocados para o transplante. Segundo 
dados da Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo, 
5% dos pacientes morrem enquanto aguardam por um 
transplante renal.(5)

Considerando que essa disparidade entre órgãos 
ofertados e a demanda por transplantes é um problema 
mundial, a sociedade transplantadora adotou algumas 
estratégias para ampliar o pool de doadores. Algumas 
delas, além de tentarem otimizar a identificação de po-
tenciais doadores pelos serviços de saúde, consistem na 
utilização de doadores com coração parado (ainda não 
utilizada no Brasil); na utilização de dois rins do mes-
mo doador de idade avançada e/ou critérios expandi-
dos. No Brasil os critérios para a utilização de dois rins 
com critérios expandidos ainda não foram definidos em 
portaria; e na utilização de doadores com critérios ex-
pandidos (DCE).(1,6)

A definição de DCE, segundo a United National  
Organ Sharing (UNOS), é quando o risco relativo de 
perda do enxerto é 1,7 vez maior do que o risco associa-
do à perda com o doador padrão.(7) Os DCE correspon-
dem a doadores com idade ≥60 anos ou doadores com 
idade entre 50 e 59 anos e que apresentam dois ou mais 
dos seguintes critérios: história de hipertensão arterial 
sistêmica (HAS), creatinina sérica terminal >1,5mg/dL 
e acidente vascular cerebral (AVC) como causa de mor-
te do doador.(7) As sobrevidas do enxerto e do paciente 
com a utilização de DCE foram 8-12% e 15-20% me-
nores aos 3-5 anos, respectivamente, comparadas às de 
doadores padrão.(8) Alguns estudos recomendam a uti-
lização de DCE para pacientes mais velhos (>65 anos), 
porque possuem menor expectativa de vida, pois teriam 
mais anos de vida salvos do que se permanecessem em 
diálise, enquanto para pacientes mais jovens o benefício 
seria maior, em termos de sobrevida, em aguardar um 
órgão de melhor qualidade e ficar mais tempo diálise.(8,9) 

Cerca de 20% dos doadores nos Estados Unidos são 
DCE.(10) 

A decisão de aceitar um órgão de DCE deve sempre 
ser compartilhada com o receptor, que deve estar ciente 
dos resultados relacionados a esse tipo de transplante 
e decidir entre ficar menos tempo em lista de espera e 
receber um órgão de DCE, ou ficar mais tempo em lista 
e aguardar um órgão de melhor qualidade. 

Algumas ferramentas são utilizadas para auxiliar 
o transplantador a avaliar melhor a viabilidade dos ór-
gãos provenientes de DCE, como a biópsia renal pré-
-implante (realizada na extração), os parâmetros da 
máquina de perfusão(11) e os escores de risco, nos quais 
estão incluídas variáveis clínicas e morfológicas do doa-
dor relacionadas à qualidade do órgão e ao prognóstico 
renal.(12,13)

Em relação aos achados histológicos das biópsias 
pré-implante, aqueles que se associam à pior prognós-
tico renal são a fibrose intersticial/atrofia tubular, glo-
meruloesclerose, espessamento intimal dos vasos e hia-
linose arteriolar. A variável histológica mais utilizada 
para o descarte do órgão ainda é a presença de glome-
ruloesclerose em mais de 20% dos glomérulos, porém 
essa característica não pode ser considerada exclusiva-
mente, uma vez que alguns estudos não confirmaram 
sua associação com o prognóstico renal.(14-16) Dados 
mais recentes mostram que as alterações vasculares, 
principalmente a hialinose arteriolar, têm um efeito 
mais importante na sobrevida do enxerto do que outras 
alterações histológicas.(15,17,18) Nos Estados Unidos, 75% 
dos DCE realizam biópsia pré-implante, e alguns dados 
mostraram que os achados das biópsias contribuíram 
para um maior aproveitamento de órgãos, os quais te-
riam sido descartados, caso tivessem sido selecionados 
apenas por parâmetros clínicos.(16)

Quanto à máquina de perfusão, que vem sendo 
utilizada como método de preservação do órgão em vá-
rios centros transplantadores, pois além de melhorar 
a qualidade do órgão e protegê-lo da lesão de isque-
mia-reperfusão,(19,20) quando comparada à preservação 
estática em gelo, em pares de rins do mesmo doador 
(qualquer tipo de doador, padrão ou DCE), receptores 
que utilizaram a máquina de perfusão tiveram menor 
risco de função retardada do enxerto (FRE) e melhor 
sobrevida do enxerto em um ano (94% versus 90%) e 
em 3 anos (91% versus 87%).(21,22) No caso de DCE es-
pecificamente, uma metanálise recente mostrou que o 
uso da máquina de perfusão esteve associado a menor 
taxa de FRE e melhor sobrevida do enxerto em 1 ano, 
em relação à preservação estática em gelo.(23)

A máquina de perfusão, por meio de alguns de seus 
parâmetros, fluxo intrarrenal e resistência intrarrenal, 
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permite que sejam selecionados órgãos com maior 
chance de evoluírem com resultados favoráveis. Alguns 
centros adotam os seguintes critérios para descarte do 
órgão: fluxo intrarrenal <80mL/min e resistência in-
trarrenal >0,40mm Hg/mL/min após 6 horas de máqui-
na.(20,24) Do mesmo modo que as biópsias pré-implante, 
com a utilização da máquina de perfusão e análise de 
seus parâmetros, mais órgãos foram aproveitados para 
transplante.(16)

Uma das características dos DCE que pode estar 
presente é a disfunção renal aguda (DRA), que é con-
siderada uma contraindicação para se aceitar um órgão 
em muitos centros e importante causa de descarte de 
órgãos. A elevação da creatinina no doador pode ser 
consequente à uma doença renal preexistente ou secun-
dária a insultos isquêmicos, nefrotóxicos, imunológicos 
e/ou inflamatórios, que ocorreram antes da extração do 
órgão, como aqueles relacionados, por exemplo, a hi-
potensão/choque, uso de drogas nefrotóxicas, infecção, 
rabdomiólise e/ou liberação de citocinas relacionada à 
morte encefálica, entre outros. Esses insultos causam 
mais frequentemente uma lesão denominada “necrose 
tubular aguda”, que é uma lesão renal em geral de ca-
ráter reversível. Com o transplante, espera-se o mesmo, 
que fora do ambiente de insultos, esse rim se recupere 
das lesões que ocorreram no período pré-implante.(1,6)

Embora essa lesão seja em geral de caráter rever-
sível, rins de doadores com DRA são mais suscetíveis 
à lesão de isquemia (resultantes da isquemia quente, 
fria e isquemia-reperfusão), o que pode levar a maio-
res taxas de disfunção primária do enxerto, FRE e re-
jeição aguda após o transplante.(6) Além disso, alguns 
trabalhos mostraram associação com menor sobrevida 
do enxerto, o que representa um dos principais motivos 
para descarte de órgãos, além dos achados morfológi-
cos crônicos.(1,6,16,25)

Por outro lado, vários outros estudos mostraram re-
sultados satisfatórios com a utilização de doadores com 
DRA e, que quando avaliados criteriosamente dentro 
de um contexto clínico, histológico e funcional (parâ-
metros da máquina), é mais uma oportunidade para se 
ampliar o número de órgãos.(1,6,19,26-30)

ESTUDOS DE TRANSPLANTES DE RIM REALIZADOS 
COM DOADORES COM DISFUNÇÃO RENAL AGUDA E 
RESULTADOS FAVORÁVEIS
Farney et al. publicaram sua experiência com o uso de 
84 doadores falecidos com DRA (avaliada pela creatini-
na terminal do doador) ao longo de 5 anos. A definição 
de DRA no doador considerada neste estudo foi crea-
tinina terminal (antes da extração do órgão) duas vezes 

ou mais o valor da creatinina da admissão ou valores de 
creatinina sérica terminal >2,0mg/dL. Os valores mé-
dios de creatinina do doador na admissão e terminal 
nesse estudo foram 1,25 e 3,2mg/dL, respectivamente. 
Os transplantes com doadores com DRA apresentaram 
sobrevida do paciente e enxerto após 5 anos semelhan-
tes às de transplantes com doadores sem DRA; trans-
plantes com doadores com DRA tiveram mais FRE 
(40% versus 27%), porém isso não teve impacto na so-
brevida do enxerto. A função renal ao longo de 2 anos 
também não foi diferente em ambos grupos. Com esses 
resultados, o grupo concluiu que a utilização de doa-
dores falecidos com DRA representou uma estratégia 
segura de aumento do pool de doadores e que pode ser 
considerada para pacientes bem selecionados.(1) 

Klein et al., em um grupo brasileiro, avaliaram 
1.518 transplantados de rim, divididos em quatro gru-
pos − 253 DCE (sendo 116 com DRA e 137 sem DRA) 
e 1.265 doadores padrão (sendo 369 com DRA e 896 
sem DRA), e analisaram os seguintes desfechos: FRE, 
função renal, sobrevida do enxerto, do paciente e livre 
de rejeição em 1 ano. A utilização de doadores com 
DRA levou a maior taxa de FRE tanto no grupo que 
utilizou DCE (68% versus 58%) como no grupo com 
doador padrão (69,9% versus 50,6%) e quando se utili-
zou DCE (com e sem DRA), a função renal em 1 ano 
foi pior em cerca de 10mL/min nos dois grupos e ha-
via mais alterações crônicas nas biópsias pré-implante, 
comparadas ao doador padrão. Em 1 ano, a sobrevida 
do paciente, do enxerto e livre de rejeição não foi es-
tatisticamente diferente nos quatro grupos, sugerindo 
que a utilização desses doadores esteve relacionada a 
resultados satisfatórios.(27)

Lin et al. reportaram seus resultados de cerca de 
3 anos após a utilização de 25 doadores falecidos, cuja 
creatinina sérica terminal era >2,0mg/dL, com média 
de 3,37mg/dL. Esse grupo apoiou-se nos resultados crô-
nicos das biópsias pré-implante para decidir quanto à 
aceitação ou não de um órgão de doador com DRA. 
Com essa estratégia, apenas dois rins com creatinina 
elevada foram descartados, e o grupo reduziu o tempo 
de espera para o transplante. Do mesmo modo que o 
estudo anterior, observou-se maior taxa de FRE (80% 
versus 30%) no grupo que utilizou doadores com crea
tinina terminal elevada. No entanto, também foram ob-
servadas taxas de sobrevida do paciente e do enxerto, 
assim como de rejeição aguda, comparáveis às do grupo 
controle.(19)

Deroure et al. mostraram seus resultados de 3 anos 
com a utilização de 52 doadores falecidos com DRA. 
Foram obtidos resultados semelhantes aos anteriores: 
maior taxa de FRE e ótimos resultados de sobrevida do 
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enxerto e paciente. Porém, após 3 meses, observou-se 
função renal reduzida (clearance de creatinina <50mL/
min), que sofreu influência de variáveis como idade do 
doador, AVC como causa da morte do doador, FRE 
com duração maior que 1 semana e rejeição. Após esses 
resultados, os autores recomendaram evitar a utilização 
de rins de doadores com DRA com mais de 60 anos 
e com história de doenças cardiovasculares crônicas 
(HAS, diabetes etc.).(26)

Zuckerman et al. avaliaram retrospectivamente 17 
transplantes de doadores com DRA e compararam a 
83 transplantes com doadores sem DRA realizados no 
mesmo período. DRA foi definida como creatinina ter-
minal (antes da extração do órgão) duas vezes ou mais o 
valor da creatinina da admissão ou valores de creatinina 
sérica terminal >2,0mg/dL. A média da creatinina ter-
minal e do clearance de creatinina foi 3,1mg/dL versus  
1,3mg/dL e 44mL/min versus 98mL/min, respectiva
mente. Foi utilizada a máquina de perfusão em 92% e 
41% dos casos, respectivamente. Não houve diferença 
entre os dois grupos em relação aos desfechos analisa-
dos: FRE (32% versus 22%), sobrevida do enxerto e 
paciente em 1 ano, taxa de rejeição aguda, dias de in-
ternação e função renal no 6 mês.(24) 

Greenstein et al. descreveram a experiência de 3 
anos com a utilização de 22 rins de doadores padrão, 
mas com creatinina terminal elevada (média de creati-
nina sérica de 3,2mg/dL). A maioria dos rins foi preser-
vada em máquina de perfusão. A incidência de FRE foi 
de 28% e todas as biópsias revelaram apenas achados 
compatíveis com necrose tubular aguda. No final de 1 
ano após o transplante, tanto a sobrevida do enxerto 
como a do paciente foram de 100%, e a creatinina sé
rica média foi de 1,7mg/dL.(28)

Uma revisão dos resultados do UNOS relativos a 
transplantes, tanto de doadores padrão como de DCE, 
estratificados em três grupos de acordo os valores da 
creatinina terminal (≤1,5mg/dL; 1,6 a 2,0mg/dL; e 
>2,0mg/dL), mostrou que, no grupo de doadores pa-
drão, a taxa de perda do enxerto foi semelhante nos 
três grupos, porém houve maior descarte de órgãos no 
grupo com maior valor de creatinina. Nos grupos que 
utilizaram DCE, tanto a taxa de perda de enxerto como 
o descarte de órgãos foi maior no grupo com níveis 
mais elevados de creatinina. Nos dois grupos de doa-
dores, a taxa de FRE foi maior quanto maior o nível 
de creatinina. O uso da máquina de perfusão fez com 
que menos órgãos de doadores com creatinina elevada 
(>2,0 mg/dL) fossem descartados. Esse estudo mostrou 
que a presença DRA no doador padrão não impactou 
na sobrevida do enxerto, em contrapartida, em DCE, o 
risco de perda do enxerto aumentou com o aumento da 
creatinina.(25)

Lee et al. publicaram recentemente seus resultados 
retrospectivos relacionados à utilização de doadores 
com DRA, classificada de acordo com os critérios de 
Acute Kidney Injury Network Criteria (AKIN). Os des-
fechos analisados foram FRE, função renal no curto e 
longo prazo − sendo esse um dos estudos com maior 
tempo de acompanhamento. Nesse estudo, 28% dos 
receptores receberam órgãos com DRA. O grupo com 
DRA apresentou mais FRE (42,1% versus 12,2%) e 
pior função renal ao longo dos primeiros 6 meses após 
o transplante. Porém, no médio e no longo prazo, a fun-
ção renal aos 12 meses e a sobrevida do enxerto aos 5 
e 10 anos foram semelhantes nos dois grupos. O grau 
de DRA, de acordo com a classificação de AKIN, não 
interferiu nos resultados.(31)

Em 2013, foram documentados os primeiros trans-
plantes de rim com sucesso que utilizaram órgãos de 
um doador com DRA em diálise. O doador tinha 20 
anos, sofreu um acidente automobilístico e evoluiu com 
oligúria, DRA e necessidade de diálise contínua. A bi-
ópsia pré-implante revelou achados compatíveis com 
necrose tubular aguda, e os dois rins foram implantados 
em pacientes com 55 e 59 anos, com tempos de isque-
mia fria de cerca de 12 e 18 horas, respectivamente. Foi 
optado por um esquema imunossupressor inicial me-
nos nefrotóxico, com ciclosporina, o que geralmente se 
recomenda quando se utilizam órgãos com creatinina 
elevada. O primeiro paciente evoluiu sem FRE e a úl-
tima creatinina do acompanhamento foi de 0,95mg/dL;  
o segundo evoluiu com FRE e dois episódios de rejei-
ção aguda, e a última creatinina foi de 1,38mg/dL.(30) 
Esse relato de caso demonstra que existe mais uma 
oportunidade de ampliação do pool de doadores.

experiência do hospital israelita albert einstein 
com a utilização de doadores com disfunção 
renal aguda
Com o objetivo de analisar o impacto da creatinina ter-
minal do doador sobre a FRE, dias de FRE, dias de in-
ternação, função renal do receptor, e sobrevida do pa-
ciente e do enxerto renal ao final de 1 ano, uma coorte 
de 150 pacientes transplantados de doadores falecidos 
de rim entre janeiro de 2008 e dezembro de 2011 foi 
retrospectivamente analisada. Os pacientes foram cate-
gorizados de acordo com o valor da creatinina terminal 
do doador: um grupo apresentava creatinina terminal 
≤1,5mg/dL e outro creatinina >1,5mg/dL. A imunos-
supressão nesse grupo consistiu em indução com timo-
globulina e manutenção composta por tacrolimo, pred-
nisona e micofenolato de sódio. Toda a análise também 
foi reproduzida considerando quartis da creatinina do 
doador, e todos os resultados foram semelhantes.
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A idade média dos doadores foi de 40,6±14,7 anos. 
Do total de 150 pacientes da amostra, 90 doadores (60%) 
apresentavam nível de creatinina sérica ≤1,5mg/dL  
e 60 (40%) apresentavam níveis de creatinina sérica 
>1,5mg/dL. A média da creatinina terminal do doador 
foi de 1,6±1,1mg/dL e a mediana de 1,3mg/dL (mínimo 
de 0,37 e máximo de 8,8mg/dL). Foram encontrados os 
resultados apresentados a seguir.

Função retardada do enxerto
Nessa casuística, 114/150 (76%) pacientes apresenta-
ram FRE. Entre os pacientes que apresentavam crea-
tinina terminal do doador >1,5mg/dL, 81,7% (49/60) 
apresentaram FRE, enquanto que, no grupo que apre-
sentava creatinina terminal do doador <1,5mg/dL, 
72,2% (65/90) dos pacientes apresentaram FRE. Essa 
diferença não foi estatisticamente significante, com 
p=0,184 (Figura 1).

encontrada diferença estatística entre os dois grupos, 
com p=0,191. 

Função renal do receptor: 1, 6 e 12 meses após o 
transplante
A creatinina terminal do doador não se associou com os 
valores de creatinina do receptor ao longo do primeiro 
ano (análise feita considerando a creatinina do doador 
tanto como variável contínua e como categórica), com 
p<0,05 (Figura 2). 

Figura 1. Associação entre função retardada do enxerto e creatinina do doador

A média de dias de FRE foi de 13,8±11,8 (mediana 
de 12 dias; mínimo de 2; máximo de 87 dias). Conside-
rando apenas os pacientes que apresentaram FRE, não 
houve diferença na mediana do tempo em FRE quan-
do comparados os grupos com creatinina terminal do 
doador maior ou menor que 1,5mg/dL, encontrando-se 
uma mediana de 12 dias (mínimo de 3 e máximo de 87 
para creatinina >1,5mg/dL; e mínimo de 2 e máximo de 
56 para creatinina <1,5mg/dL) para ambos os grupos, 
com p=0,612.

Dias de internação
A média de dias de internação após o transplante foi de 
24,2±16,9 dias (mediana de 20 dias; mínimo de 5 dias; 
máximo de 107). No grupo com creatinina terminal do 
doador ≤1,5mg/dL, a mediana de dias de internação foi 
de 18,5 dias (mínimo de 5 e máximo de 86 dias) e no gru-
po com creatinina terminal do doador >1,5mg/dL foi de 
21 dias (mínimo de 7 e máximo de 107 dias), não sendo 

Figura 2. Associação entre creatinina do doador e creatinina do receptor em 1, 
6 e 12 meses

Sobrevida do paciente
No grupo com creatinina terminal do doador ≤1,5mg/dL,  
ocorreram 3/90 (3,3%) óbitos, resultando em uma so-
brevida do paciente de 96,6% ao final de 1 ano. No 
grupo com creatinina terminal do doador >1,5mg/dL,  
ocorreram 2/60 óbitos (3,3%), resultando em uma 
sobrevida do paciente de 96,6% ao final de um ano. 
Não houve diferença estatisticamente significante en-
tre os dois grupos em relação à sobrevida do paciente 
(p=0,970) (Figura 3).

Figura 3. Sobrevida do paciente
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Sobrevida do enxerto
No grupo com creatinina terminal do doador ≤1,5mg/dL, 
ocorreu 1/90 (1,1%) perda do enxerto, resultando em 
uma sobrevida do enxerto de 98,9% ao final de um ano. 
No grupo com creatinina terminal do doador >1,5mg/dL, 
ocorreram 2/60 (3,3%) perdas do enxerto, resultan-
do em uma sobrevida de 96,6% ao final de um ano. 
Não houve diferença estatisticamente significante en-
tre os dois grupos em relação à sobrevida do enxerto 
(p=0,327) (Figura 4).

paciente foram semelhantes a de doadores padrão sem 
disfunção renal aguda no médio e longo prazo. Órgãos 
de doadores com creatinina terminal elevada, sejam pa-
drão ou doadores com critérios expandidos, têm maior 
chance de serem descartados.(1,6,25,26,31-34)

Recomenda-se que a seleção desses doadores seja 
bastante rigorosa, ou seja, que sejam selecionados pre-
ferencialmente doadores jovens, sem história de hi-
pertensão, diabetes, doença renal preexistente ou que 
a morte não tenha sido por causa cardiovascular. No 
doador padrão, a disfunção renal aguda representa, na 
maioria das vezes, um quadro agudo reversível, enquan-
to nos doadores com critérios expandidos, a disfunção 
renal aguda pode representar uma doença crônica do 
parênquima renal; por isso a importância da biópsia e 
dos parâmetros da máquina para tomada de decisão, no 
momento da oferta do órgão.(25)

Na presença de creatinina terminal elevada, a crea-
tinina e o clearance de creatinina da admissão do doador 
também devem ser investigados, pois são mais impor-
tantes do que a creatinina terminal (antes da extração), 
porque possuem maior relação com a função renal ba-
sal desse indivíduo do que a creatinina terminal. A evo-
lução da creatinina deve ser avaliada, pois evidências de 
melhora da função renal sugerem que o órgão é viável 
e que essa recuperação vai continuar após o transplan-
te. Algumas vezes, a creatinina da admissão pode estar 
elevada e dificultar a interpretação da função renal ba-
sal − daí a importância de se reunirem outros dados 
clínicos e histológicos, assim como, quando possível, os 
parâmetros da máquina de perfusão, como o fluxo in-
trarrenal e a resistência intrarrenal.(25) 

Achados histológicos crônicos (fibrose intersticial, 
vasculopatia e glomeruloesclerose) no doador, quan-
do acompanhados de valores elevados de creatinina, 
mesmo em doadores padrão, estão associados a piores 
desfechos(33) e a parâmetros da máquina de perfusão, 
principalmente a resistência intrarrenal associa-se ao 
pior prognóstico, devendo, portanto, serem levados em 
consideração no momento da seleção de um doador 
com critérios não ideais.(33)

CONCLUSÃO
Embora, a maioria dos estudos tenha demonstrado que 
há uma maior taxa de função retardada do enxerto com 
a utilização desses órgãos, os resultados de sobrevida 
do enxerto e do paciente após o transplante são mui-
to semelhantes aos resultados obtidos da utilização de 
doadores padrão. Os achados clínicos e morfológicos 
do doador, a utilização da máquina de perfusão e a 
análise de seus parâmetros, principalmente a resistên-
cia intrarrenal, são importantes ferramentas de apoio 

Figura 4. Sobrevida do enxerto

Nesta coorte do Hospital Israelita Albert Einstein 
com uma amostra de 150 pacientes, não foram observa-
dos prejuízos em relação aos desfechos dos receptores 
com a utilização de doadores com creatinina terminal 
>1,5mg/dL. Embora tenha sido uma análise univaria-
da, e não terem sido analisadas outras características do 
doador (padrão ou DCE) e nem dados da captação e do 
receptor − que poderiam ter influenciado o resultado, 
foi possível demonstrar com esses dados que a creati-
nina terminal do doador >1,5mg/dL não impactou na 
taxa de FRE, nos dias de FRE, nos dias de internação, 
na função do enxerto, na sobrevida do enxerto e na so-
brevida do paciente. Esses dados sugerem que a creati-
nina terminal do doador elevada não pode ser um cri-
tério único para seleção do doador, pois essa elevação 
pode ser o resultado de algum evento agudo, isquêmico 
ou de outra natureza ao longo do processo de captação, 
de caráter reversível.(6)

Considerando todos os estudos aqui mencionados, 
a maioria deles mostrou resultados favoráveis no mé-
dio prazo quando se utilizaram rins de doadores padrão 
com creatinina terminal elevada. Embora a disfunção 
renal aguda no doador esteja associada a maior taxa de 
função retardada do enxerto, as sobrevidas do enxerto/
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para tomada de decisão no momento da oferta de ór-
gãos com disfunção renal.
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