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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a correlação entre o estado hemodinâmico transoperatório e o 

desenvolvimento da função tardia do enxerto (FTE) em pacientes submetidos a 

transplante renal. Métodos: Foram analisados 42 transplantes renais consecutivos entre 

maio de 2021 e maio de 2022 em um Hospital Universitário. Quatro tipos de variáveis 

foram estudadas. Variáveis relacionadas ao receptor: idade, sexo, raça, tipo de diálise, 

tempo de diálise antes do transplante e diurese residual. Variáveis relacionadas ao doador: 

idade, nível de creatinina sérica, causa do óbito, raça, lateralidade do rim (rim direito ou 

esquerdo), solução de perfusão utilizada e Kidney Donor Profile Index (KDPI). Variáveis 

cirúrgicas: Tempo de isquemia fria (TIF), multiplicidade vascular, cirurgião, duração da 

cirurgia e pressão arterial durante o procedimento. Variáveis imunológicas: Painéis 

Reativos de Anticorpos (PRA), número de incompatibilidades de Antígeno Leucocitário 

Humano (HLA) e necessidade de terapia de indução com timoglobulina (GAT). 

Resultados: A incidência de FTE foi de 56,8%. Em análise univariada, os fatores 

relacionados significativos foram: tipo de diálise (hemodiálise) (p=0,004) e ausência de 

diurese residual (p=0,011) no receptor renal. Entre os doadores, apenas a lateralidade do 

rim (rim direito) foi estatisticamente significativa (p=0,005). O tempo de isquemia fria 

maior que 24 horas (p=0,022), pressão arterial sistólica (PAS) menor que 130 mmHg na 

reperfusão (p<0,001), pressão arterial média (PAM) menor que 80 mmHg na reperfusão 

(p<0,001), e a média das PAMs pós-reperfusão (p=0,049) foram os fatores cirúrgicos 

significativos. Dentre os fatores imunológicos, apenas o uso de GAT foi significativo para 

FTE (p=0,036). Apenas PAM < 80 mmHg (p=0,004) e PAS < 130m mmHg (p=0,005) 

após a reperfusão renal, foram fatores de risco independentes para FTE. Conclusão: Em 

nosso estudo, a ótima perfusão renal, evitando a queda da pressão arterial no 

transoperatório, principalmente após a reperfusão renal, mostrou-se fundamental para o 

funcionamento imediato do rim.  

Descritores: Transplante Renal. Função Retardada do Enxerto. Fatores de Risco. 

Fenômenos Hemodinâmicos.  



ABSTRACT 

Objective: Evaluate the correlation between transoperative hemodynamic status and 

development of delayed graft function (DGF) in patients undergoing kidney 

transplantation. Methods: We analyzed 42 consecutive renal transplants between May 

2021 and May 2022 in a University Hospital. Four kinds of variables were assessed. 

Recipients variables: age, gender, race, type of dialysis, dialysis time before 

transplantation and residual diuresis. Donor variables: age, serum creatinine level, death 

cause, race, laterality of the kidney (right or left kidney), perfusion solution and Kidney 

Donor Profile Index (KDPI). Surgical variables: cold Ischemia time (CIT), vascular 

multiplicity, the surgeon, duration of surgery and blood pressure during the procedure. 

Immunological variables: Panel Reactive Antibodies (PRA), Human Leococyte Antigen 

(HLA) mismatches and the need of induction therapy with antithymocyte globulin 

(ATG). Results: The incidence of DGF was 56,8%. In univariate analysis, regarding 

recipient`s factors, type of dialysis (hemodialysis) (p=0.004) and absence of residual 

diuresis (p=0.011) were significant on the development of DGF. Among the donors, only 

the laterality of the kidney (right kidney) was statiscally significant (p=0.005). The cold 

ischemia time higher than 24 hours (p=0.022), systolic blood pressure (SBP) less than 

130 mmHg at reperfusion (p<0.001), Mean Arterial Pressure (MAP) less than 80 mmHg 

at the reperfusion (p<0.001), and mean MAP post-reperfusion (p=0.049) were the 

significant surgical factors for DGF. Among immunological factors, the patients that 

received ATG as induction therapy more frequently developed DGF (p=0.036). Only 

MAP < 80 mmHg (p=0.004) and SBP < 130m mmHg (p=0.005) after reperfusion, were 

independent risk factors for DGF. Conclusion: In this survey, optimal renal perfusion, 

avoiding fall in blood pressure in the transoperative period, especially after graft 

reperfusion, is crucial for the immediate functioning of the kidney.  

Keywords: Kidney Transplantation. Delayed Graft Function. Risk Factors. 

Hemodynamics.  
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LISTA DE TABELAS 

Tabela 1. Descrição Demográfica e Dados Operatórios 

n=37  

Receptores 

  Idade (Anos) 49,5 (20-75) 
  Gênero Masculino 61,5% 
  Raça Branca 71,8% 
  Tipo de Diálise 

 Diálise Peritoneal (DP) 34,2% 
 Hemodiálise (HD) 55,3% 
 Pré-emptivo 10,5% 

  Doença de Base 
  Diabetes 36,9% 
  Hipertensão 21,1% 
  Glomerulonefrite 21,1% 
  Outros 21,1% 

  Tempo de diálise antes do transplante (Meses) 18,5 (1-50) 
  Diurese Residual 84,2% 

Doadores 

  Idade (Anos) 44 (10-65) 
  Creatinina (mg/dL) 0,91 (0,3-1,8) 
  Raça Branca 76,3% 
  Causa da morte cerebral 

 Acidente Vascular Cerebral (AVC) 51,4% 
 Trauma Crânio-encefálico (TCE) 39,5% 
 Outros 9,2% 

  Rim Direito 45,9% 
  Solução de Perfusão 
  Custodiol ® 86,5% 
 Euro-Collins ® 4,5% 

    IGL-1 ® 9,0% 
  Kidney Donor Profile Index (KDPI) 46% (4-83%) 

Cirurgia 

  Tempo de Isquemia Fria (TIF) (minutos) 1217 (768-2110) 
  Multiplicidade Vascular 32,4% 
  Cirurgião 
  A 13,5% 
  B 43,2% 
  C 29,8% 
  D 13,5% 

  Tempo Cirúrgico (minutos) 228 (165-300) 
  Pressão Arterial Sistólica (PAS) Basal (mmHg) 165 (104-252) 
  PAS após a Reperfusão (mmHg) 122 (70-155) 
  Pressão Arterial Média (PAM) Basal (mmHg) 115 (69-170) 
  PAM após Reperfusão (mmHg) 86 (50-108) 
 Função Tardia do Enxerto (FTE) 56,8% 

Imunidade 

  Painel Reativo de Anticorpos (PRA) 11% (0-92%) 
 Número de Incompatibilidades de Antígenos Leucocitários Humanos (HLA) 3,76 (1-5) 

  Globulina Anti-timócito (GAT) 23,1% 



Tabela 2. Análise Univariada de Fatores de Risco para Função Tardia do Enxerto 

FIE (n=16) FTE (n=21) Teste p Valor 

Fatores do Receptor 

  Idade (anos) 53,18 ± 15,65 45,95  ± 16,17 T-Student 0,09
  Gênero Masculino 8 (50%) 7 (33,3%) Qui-Quadrado 0,306
  Raça Branca 11 (73,3%) 15 (71,4%) Qui-Quadrado 0,571
  Tipo de Diálise (DP\HD\Pré-emptivo) 7 \ 4 \ 4 4 \ 17 \ 0 Qui-Quadrado 0,004
  Tempo de diálise antes do transplante (Meses) 15,57 ± 15,90 20,57 ± 15,14 Mann-Whitney 0,351
  Diurese Residual 15 (93,7%) 15 (71,4%) Qui-Quadrado 0,011

Fatores do Doador 

  Idade (Anos) 38,78  ± 16,42 47,14 ± 14,59 Mann-Whitney 0,162 
  Creatinina (mg/dL) 0,90 ± 0,25 0,88 ± 0,33 T-Student 0,141 
  Raça Branca 12 (85,7%) 16 (76,1%) Qui-Quadrado 0,192 
  Causa da morte cerebral (AVC \ TCE \ Outros) 2 \ 8 \ 3 13 \ 7 \ 1 Qui-Quadrado 0,119 
  Rim Direito 3 (21,4%) 14 (66,6%) Qui-Quadrado 0,005 
  Solução de Perfusão (Custodiol\Eurocolins\IGL-1) 8 \ 1 \ 0 10 \ 0 \ 2 Qui-Quadrado 0,266 
  KDPI 35,9 ± 30,88 53,65 ± 25,14 Mann-Whitney 0,156 

Fatores Cirúrgicos 

  TIF > 24h  4 (33,3%) 9 (75%) Qui-Quadrado 0,022 
  TIF (minutos) 1160,83  ± 495,07 1283,42  ± 451,42 Mann-Whitney 0,244 
  Cirurgião (A \ B \ C \ D) 3 \ 4 \ 5 \ 2 2 \ 10 \ 6 \ 3 Qui-Quadrado 0,263 
  Multiplicidade Vascular 5 (35,7%) 7 (33,3%) Qui-Quadrado 0,172 
  Tempo Cirúrgico (minutos) 221,79 ± 36,82 236,25 ± 40,43 T-Student 0,157 
  PAS < 130 mmHg na reperfusão 3 (21,4%) 15 (83,3%) Qui-Quadrado < 0,001 
  PAM < 80 mmHg na reperfusão 1 (7,1%) 11 (61,1%) Qui-Quadrado < 0,001 
  PAS na reperfusão (mmHg) 133,07  ± 15,80 114,61  ± 17,65 T-Student 0,002 
  Média da PAM após reperfusão (mmHg) 91,05 ± 9,45 84,53 ± 11,31 T-Student 0,049 

Fatores Imunológicos 

  PRA 15 ± 31,57 5 ± 18,50 Mann-Whitney 0,35 
  Número de Incompatibilidades HLA 3,66 ± 1,23 3,85 ± 1,15 Mann-Whitney 0,776 
  GAT 1 (6,2%) 7 (33,3%) Qui-Quadrado 0,036 



Tabela 3. Análise Multivariada de Fatores de Risco para Função Tardia do Enxerto – 
Regressão Logística Multinomial 

Qui-Quadrado Valor Beta Valor p 

PAM < 80 mmHg na reperfusão 8,344 -43,688 0,004 
PAS < 130 mmHg na reperfusão 8,052 -22,468 0,005 
GAT 3,833 20,733 0,05 
Média da PAM após reperfusão (mmHg) 1,743 -0,218 0,187 
TIF > 24h  0,622 -1,753 0,43 
Diurese Residual 0 2,516 0,996 
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1. INTRODUÇÃO

1.1 DO TRANSPLANTE RENAL E SUA IMPORTÂNCIA 

De acordo com informações da Sociedade Brasileira de Nefrologia, um em cada 

dez brasileiros sofre de doenças renais. No Brasil, estima-se que mais de 10 milhões 

possuem doença renal crônica (DRC) e, no mundo, esse índice chega a 850 milhões de 

pessoas. Segundo o último censo de 2021, o total estimado de pacientes que faziam 

hemodiálise no país era de 148.363 pessoas. O número de óbitos de pacientes em diálise, 

neste ano, foi de 33.101, perfazendo uma mortalidade de 22%. Em contraste, segundo a 

Associação Brasileira de Transplante de Órgãos, em 2022, a mortalidade dos pacientes 

no primeiro ano após transplante renal de doador falecido foi de 8%, justificando e 

encorajando esta modalidade de terapia renal substitutiva (TRS). 1 

O transplante renal é o tratamento de eleição para os pacientes com DRC em fase 

terminal. Está associado a uma melhor qualidade de vida, maior sobrevida, além de 

apresentar uma melhor relação custo/benefício quando comparado à pacientes em diálise. 

A fila por esse procedimento ocupa o primeiro lugar no ranking, com mais de 30 mil 

pacientes à espera do órgão. 1 

No Brasil, segundo a ABTO, foram realizados 3.397 transplantes renais em 2007 

e em 2022, 5.306, o que representa um aumento de 57%. Por outro lado, o número de 

pacientes em diálise aumentou de 73.605 para 148.363, ou seja, um aumento de mais de 

100%. Conclui-se que o aumento do número de pacientes em TRS aptos ao procedimento 

não foi acompanhado pelo aumento do número de transplantes, isto é, estamos 

transplantando menos do que deveríamos. Por que? 1 

Existem algumas dificuldades de acesso à esta modalidade. O desconhecimento 

da modalidade, a dificuldade em acessar o serviço transplantador e o receio às 

complicações, são os principais entraves. de Sandes et al, demonstraram que o 

desconhecimento à modalidade com 16%, dificuldade de acesso e transporte com 21% e 

receio de complicações com 38%, foram os fatores que mais influenciaram na decisão de 

fazer o transplante.   2,3 

No universo das complicações, a função tardia do enxerto (FTE) merece atenção 

especial. É uma complicação comum, que leva a um aumento do risco de rejeição aguda 



e a uma menor sobrevida do enxerto em médio e longo prazo. Além disso, está associada 

a um tempo de hospitalização prolongado e um aumento do custo global. É razoável que 

façamos um esforço para minimizar este processo, uma vez que a longevidade do enxerto 

e a sobrevida do paciente estão diretamente relacionadas à tal variável. 4-8 

1.2 DA FUNÇÃO TARDIA DO ENXERTO 

A FTE pode ser compreendida como uma manifestação clínica cujo mecanismo 

histológico é a necrose tubular aguda e o mecanismo fisiopatológico é a lesão por 

isquemia-reperfusão. 9 

A lesão por isquemia-reperfusão ocorre quando há um desequilíbrio entre 

demanda e fornecimento de oxigênio e glicose, seguida de reperfusão do órgão. A 

isquemia força as células a manterem um metabolismo anaeróbio para produção de 

adenosina trifosfato (ATP), o que causa acidose celular. A depleção de ATP é seguida 

por eventos que alteram toda a homeostase tubular, como a sobrecarga citoplasmática de 

cálcio, ativação de proteases, fosfolipases e caspases, acúmulo de hipoxantina e espécies 

reativas de oxigênio. Em nível mitocondrial, a depleção de ATP causa a interrupção do 

transporte de íons por bombas ATP dependentes, levando a edema mitocondrial e rotura 

da membrana externa, com liberação de proteínas intermembranas, que causa uma cascata 

de secreção de quimiocinas pro inflamatórias.  Uma manifestação inicial é a perda de 

polaridade das células tubulares, com diminuição da reabsorção de sódio e água, ativando 

o feedback túbulo-glomerular, induzindo a vasoconstrição da arteríola aferente. A 

vasoconstrição, associada à oclusão dos vasos por leucócitos, e à ativação da cascata de 

coagulação, resultam em comprometimento da microcirculação e isquemia, 

especialmente da medula renal. A reperfusão do órgão isquêmico resulta em inflamação 

e dano oxidativo. No início da reperfusão, a circulação cortical é reestabelecida, mas na 

porção mais distal da medula a hipoperfusão persiste, e é caracterizada pela congestão de 

capilares peritubulares, que tem aumento da permeabilidade e da expressão de moléculas 

de adesão de toll likes receptors, quimiocinas, e ainda, receptores do complemento. Esses 

eventos culminam em resposta inflamatória e justificam o aumento do risco de rejeição 

na presença de lesão por isquemia-reperfusão. 10,11   

Não há consenso na literatura sobre a definição de FTE. Em 2016, Decruyenaere 

e cols. compararam e avaliaram 22 definições diferentes de FTE em uma coorte de 7 anos. 

Tais definições foram separadas de acordo com os seguintes critérios: necessidade de 



diálise, débito urinário e/ou creatinina sérica ou a combinação de necessidade de diálise 

com o nível de creatinina sérica. Para as diversas definições, foram encontradas diferentes 

sensibilidades e especificidades, sendo que as definições com critérios combinados 

tiveram maior sensibilidade e conseguiram detectar maior número de receptores em risco 

de falência do enxerto. Mallon e cols. compararam 10 definições muito utilizadas de FTE 

e concluíram que nenhuma definição era superior à outra em predizer falência do enxerto; 

desta forma, estes autores concluem que a definição mais simples, baseada na necessidade 

de diálise na primeira semana pós transplante, seria a mais adequada. 12,13  

A incidência de FTE no Brasil é muito variada, com relatos de 29% em alguns 

centros, até 87% em outros. A média brasileira atingiu 54% em um estudo multicêntrico 

recente. Números muito acima de outros países, como a Bélgica, relatando uma 

incidência de 15%, a Austrália, 25% e os Estados Unidos, 30%. A falta de uniformidade 

na definição de FTE explica em parte tal discrepância, mas certamente, existe um ponto 

de atenção aí. A justificativa da extensão continental do nosso país, cai por terra, quando 

confrontamos nossa incidência de FTE com países como Estados Unidos e China. 14-16  

Muitos fatores estão associados à FTE. Fatores do doador: sexo feminino, idade, 

Índice de Massa Corporal (IMC), doação após morte cardíaca, raça negra, aumento da 

creatinina sérica, causa do óbito, diabetes, hipertensão, além dos cuidados gerais do 

potencial doador na terapia intensiva. Fatores dos receptores: sexo masculino, raça negra, 

IMC, re-transplante, diabetes, duração e tipo de diálise e diurese residual. Fatores 

cirúrgicos: tempo de isquemia fria (TIF), tempo de isquemia quente (TIQ), pressão 

arterial após a reperfusão renal, líquido e volume utilizado para expansão volêmica, uso 

de droga vasoativa, líquido de perfusão utilizado e uso de máquina de perfusão dinâmica. 

Por fim, fatores imunológicos: número de incompatibilidades de antígenos leucocitários 

humanos (HLA), Painel de Reatividade de Anticorpos (PRA) e uso de timoglobulina 

(GAT).16-19  

Nem todos os fatores de risco para FTE são modificáveis. Neste contexto, 

precisamos estar atentos aos fatores que podem ser modificados, como por exemplo: o 

tempo de diálise prévio ao transplante, tempo de isquemia fria, controle hemodinâmico 

trans e pós-operatório, cuidados intensivos com o potencial doador, uso da máquina de 

perfusão dinâmica e líquido para perfusão. Estas são variáveis-chave, pois podemos 

realizar intervenções e mudar o prognóstico do nosso paciente. 



A importância clínica da FTE é clara: facilita processos infecciosos, requer diálise 

e favorece episódios de rejeição aguda. Além disso, em casos de FTE prolongada pode 

ser deflagrada a nefropatia crônica do enxerto, que é uma das maiores causas de perda de 

enxerto no primeiro ano após transplante. 20  

Neste estudo, optamos por dar ênfase ao controle hemodinâmico transoperatório, 

por se tratar de um fator de risco modificável, que já foi apontado por outros estudos 

como preditor de FTE e permanece muito pouco explorado.  

      1.3 DA HIPOTENSÃO E SUA RELAÇÃO COM FTE 

A hipoperfusão medular após a reperfusão renal tende a ser intensificada em uma 

situação de hipotensão, sendo assim, favorece a cascata da lesão por isquemia-reperfusão. 

Este seria o raciocínio por trás da hipotensão versus FTE. Porém, existem evidências 

inconclusivas de como fatores hemodinâmicos estão associados à FTE. Função imediata 

do enxerto (FIE), foi descrita quando a PAM era superior a 70 mmHg, porém em outro 

estudo valores abaixo de 108 mmHg foram descritos como preditor de FTE, isto é, uma 

grande variação. 19, 21-25 

Nesta conjuntura, caberia um alvo mais bem definido para PAM após reperfusão? 

Poucos são os estudos que demonstram a associação entre hipotensão e FTE. Apesar de 

diferentes metodologias e diferentes variáveis analisadas, nenhum falhou em demonstrar 

tal associação. 19, 21-25 

Discute-se qual maneira é a melhor para fazer o monitoramento hemodinâmico. A 

pressão venosa central (PVC) e pressão arterial média (PAM) foram analisadas em alguns 

estudos e a PAM mostrou uma relação mais linear com o desenvolvimento de FTE 

quando comparada à PVC. Valores entre 7-14 mmHg para PVC são relatados como bom 

prognóstico, porém ausência de relação da PVC com FTE, também foi documentado. Já 

com a PAM após a reperfusão renal, apesar de poucos estudos, foi consensual sua relação 

com FTE. 21-25 

Não somente a PAM após a reperfusão foi associada à FTE, mas também, a 

hipotensão nas primeiras 24 horas, sugerindo que os mesmos cuidados do transoperatório 

devem ser estendidos ao primeiro dia pós-operatório. Toth e cols. demonstraram em seu 

estudo, que a baixa PAM antes da reperfusão também estava associada a FTE, indicando 



uma relevância da PAM não somente após a reperfusão, mas também, durante todo o 

procedimento cirúrgico. 21-25 

Levando em conta a importância da função imediata do enxerto e do seu forte impacto 

em curto, médio e longo prazo; considerando ser uma área pouco estudada e com algumas 

controvérsias a serem esclarecidas; e principalmente por ser uma variável modificável, 

escolhemos este tema para uma revisão e para relatar nossa experiência.  

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Este estudo caso-controle, retrospectivo foi aprovado pelo comitê de ética local, na 

Pontifícia Universidade Católica do Paraná́, Brasil (número de aprovação 5.577.570). O 

artigo foi delineado de acordo com as Iniciativas para Fortalecer o Relato de Estudos 

Observacionais em Epidemiologia (STROBE), usando a lista de verificação sugestiva 

para estudos epidemiológicos de caso-controle. 26  

Analisamos 42 transplantes renais consecutivos entre maio de 2021 e maio de 2022. 

Foram excluídos cinco procedimentos (duas tromboses venosas ao terceiro dia, ambas do 

mesmo doador cadavérico, uma morte por evento agudo coronário e dois transplantes de 

doador vivo). O tamanho da amostra não foi calculado devido ao desenho retrospectivo 

do estudo.  

2.1 PROCEDIMENTO CIRÚRGICO, PACIENTES E IMUNOSUPRESSÃO 

Os procedimentos foram realizados por apenas quatro diferentes cirurgiões. Todos os 

pacientes receberam metilprednisolona no intraoperatório, seguido de imunossupressão 

oral tripla com prednisona, ácido micofenólico e tacrolimus alvo para 5-8 ng/dl. Nove 

pacientes, com risco aumentado de rejeição, receberam GAT antes da reperfusão renal.  

 

 



2.2 FUNÇÃO TARDIA DO ENXERTO 

A FTE foi definida pela falha da redução da creatinina em 50% na primeira semana, 

e/ou pela necessidade de diálise na primeira semana (excluiu-se casos de necessidade 

diálise no primeiro dia pós-operatório para ajustar hipervolemia e/ou hipercalemia).  

Apenas dois casos foram considerados FTE por ausência de queda de creatinina em 50% 

na primeira semana e concomitantemente não necessitaram de diálise.  

2.3 VARIÁVEIS  

Quatro tipos de variáveis foram analisadas. 1.Variáveis do receptor: idade, sexo, raça, 

tipo de diálise, tempo de diálise antes do transplante e diurese residual. 2. Variáveis do 

doador: idade, nível de creatinina sérica, raça, causa do óbito, lateralidade do rim (rim 

direito ou esquerdo), solução de perfusão e Kidney Donor Profile Index (KDPI) 

(calculado em https://optn.trasplant.hrsa.gov/data/ allocation-calculator/kdpi-calculator). 

3. Variáveis cirúrgicas: TIF, o cirurgião, multiplicidade vascular, duração da cirurgia e a 

pressão arterial durante o procedimento. 4. Variáveis imunológicas: PRA, número de 

incompatibilidades de HLA e necessidade de terapia de indução com GAT. 

 

Receptor Doador Cirúrgicas Imunológicas 
Idade Idade TIF PRA 

Sexo Creatinina Cirurgião Incompatibilidade HLA 

Raça Raça Multiplicidade Vascular GAT 

Tipo de Diálise Causa do Óbito Tempo de Cirurgia  

Tempo de diálise Lateralidade Pressão Arterial  

Diurese Residual Soluçao de Perfusão   

 KDPI   

 

2.4 ANÁLISE HEMODINÂMICA  

A pressão arterial foi avaliada por um cateter arterial periférico de demora e 

cuidadosamente anotada em uma ficha manuscrita a cada 15 minutos durante a cirurgia 

(Fig. 1). Incluímos na nossa avaliação tanto a pressão arterial sistólica (PAS) como a 



PAM. A PAM foi calculada como: (pressão arterial diastólica) + 1/3 (pressão arterial 

sistólica - pressão arterial diastólica). A PAM média após a reperfusão foi calculada por 

uma média simples das PAMs anotadas nas fichas manuscritas.  

2.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Dicotomizou-se a corte em dois grupos: grupo FTE e grupo FIE (grupo controle). 

Primeiramente foi aplicado o teste de Komogorov-Smirnov para verificar a normalidade 

das variáveis contínuas. O teste T de Student foi utilizado para variáveis contínuas 

paramétricas, e o teste de Mann-Whitney para variáveis contínuas não paramétricas. O 

teste de Qui-quadrado foi utilizado para as variáveis categóricas. Por fim, efetuou-se uma 

análise multivariada através de uma regressão logística multinomial. Os principais 

parâmetros que demonstraram significância em análise univariada foram incluídos na 

análise multivariada.  

A análise estatística foi feita através do programa SPSS Statistics®, versão 28.0.1.1 

(IBM corp, Armonk, New York). Um valor de p inferior a 0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo.  
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ABSTRACT 

 

Objective: Evaluate the correlation between transoperative hemodynamic status 

and development of delayed graft function (DGF) in patients undergoing kidney 

transplantation. Methods: We analyzed 42 consecutive renal transplants between may 

2021 and may 2022 in a University Hospital. Four kinds of variables were assessed. 

Recipients variables: age, gender, race, type of dialysis, dialysis time before 

transplantation and residual diuresis. Donor variables: age, serum creatinine level, death 

cause, race, laterality of the kidney (right or left kidney), perfusion solution and Kidney 

Donor Profile Index (KDPI). Surgical variables: cold Ischemia time (CIT), vascular 

multiplicity, the surgeon, duration of surgery and blood pressure during the procedure.  

Immunological variables:  Panel reactive antibodies (PRA), Human Leucocyte Antigen 

(HLA) mismatches and the need of induction therapy with antithymocyte globulin. 

Results: In univariate analysis, regarding recipient`s factors, type of dialysis 

(hemodialysis) (p=0,004) and absence of residual diuresis (p=0,011) were significant on 

the development of DGF. Among the donors, only the laterality of the kidney (right 

kidney) was statiscally significant (p=0,005). The CIT higher than 24 hours (p=0,022), 

systolic blood pressure (SBP) less than 130 mmHg at reperfusion (p<0,001), Mean 

Arterial Pressure (MAP) less than 80 mmHg at the reperfusion (p<0,001), and mean MAP 

post-reperfusion (p=0,049) were the significant surgical factors. Among immunological 

factors, the patients that received antithymocyte globulin as induction therapy developed 

DGF (p=0,036). Only MAP < 80 mmHg (p=0,004) and SBP < 130m mmHg (p=0,005) 

after reperfusion, were independent risk factors for DGF. Conclusion: In this survey, 

optimal renal perfusion, avoiding fall in blood pressure in the transoperative period, 

especially after graft reperfusion, is crucial for the immediate functioning of the kidney. 

Keywords: Kidney Transplantation, Delayed Graft Function, Risk Factors, 

Hemodynamics 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCTION 

 

 

Kidney Transplantation is the treatment of choice in patients with end-stage renal 

disease. It is associated with better quality of life, better cost/benefit ratio, and possibly 

longer survival. The delayed graft function (DGF) is a common complication, and it leads 

to an increased risk of acute rejection and lower graft survival. In addition, it is associated 

to prolonged hospitalization time, cost increase and poorer results in long term.  Is 

reasonable that we make effort to minimize this process, since graft longevity and patient 

survival are directly attached with its occurrence.  1–5 

The incidence of DGF varies across different regions in the world. United States 

reports 30%, European centers 30-35%. In Australia, the reported incidence of DGF is 

around 25%. Incidence of DGF in Brazilian centers range from 29% until 87%.  We don’t 

have a concern about the definition of DGF in literature, this may explain, in parts the 

disproportionally incidence. 2,6,7 

Many factors are associated with DGF. Donor factors: female sex, increased age, 

body mass index (BMI), donation after cardiac death, increased serum creatinine, cause 

of death, diabetes and hypertension. Recipients factors: male sex, black race, BMI, 

retransplantation, diabetes, duration and type of dialysis and residual diuresis. Surgery 

factors: Warm Ischemia Time (WIT), Cold Ischemia Time (CIT), perioperative 

hemodynamics recipient status and its management, perfusion solution and utilization of 

dynamic perfusion machine. At the end, immunological factors: HLA mismatches, PRA, 

the use of Anti Thymocyte Globulin (ATG) and Donor Specific Antibodies (DSA). 7–11 

There are inconclusive evidences that hemodynamics factors, which is a 

modifiable variable, can be associated with DGF. High levels of mean arterial pressure 

(MAP) at the time of reperfusion seems to be essential and good graft function is 

described in some studies when MAP is higher than 70mmHg to 108 mmHg. 11–16  

 

OBJECTIVE 

 

The aim of this study is to evaluate de correlation between intraoperative 

hemodynamic status and development of DGF in patients undergoing kidney 

transplantation. Others risk-factors like: donor, recipients, surgical and immunological 

variables were analyzed also. 



 

METHODS 

 

 This retrospective case-control study was approved by de local ethics committee, 

in Pontifical Catholic University of Paraná, Brazil (approval number 5.577.570). This 

paper was designed in accordance with the initiative for Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology, STROBE, using the suggestive checklist for 

epidemiological case-control studies 17.  

We analyzed 42 consecutive renal transplants between may 2021 and may 2022. 

We excluded five procedures (two venous thrombosis at the third day, both from the same 

cadaveric donor, one death by coronarian acute event and two living-donor 

transplantations). Priori sample size was not calculated due to the retrospective design of 

the study.  

 The procedures were performed by only four different surgeons. All patients 

received methylprednisolone intraoperatively, followed by a triple oral 

immunosuppression with prednisone, mycophenolic acid and tacrolimus target to 5-8 

ng/dl.  Nine patients, with high risk of rejection, received antithymocyte globulin (ATG) 

prior to kidney reperfusion.  

 DGF was defined by failure of creatinine to fall by 50% in the first week, and/or 

the dialysis necessity in the first week, excluding the first day postoperative dialyses to 

adjust hypervolemia or hyperkalemia. Four kinds of variables were assessed. Recipients 

variables: age, gender, race, type of dialysis, dialysis time before transplantation and 

residual diuresis. Donor variables: age, serum creatinine level, race, death cause, laterality 

of the kidney (right or left kidney), perfusion solution and Kidney Donor Profile Index 

(KDPI) (calculated at https://optn.trasplant.hrsa.gov/data/allocation-calculator/kdpi-

calculator). Surgical variables: CIT, the surgeon, vascular multiplicity, duration of 

surgery and blood pressure during the procedure.  Immunological variables:  Panel 

reactive antibodies (PRA), Human Leukocyte Antigen (HLA) mismatches and the need 

of induction therapy with ATG. 

 Blood pressure was assessed by an indwelling peripherical arterial catheter and 

carefully noted in a handwritten chart every 15 minutes during the surgery (Figure 1). We 

included both systolic blood pressure (SBP) and mean arterial pressure (MAP) in our 

assessment. MAP was calculated as: (diastolic blood pressure) + 1/3 (systolic blood 



pressure – diastolic blood pressure). The Mean MAP after reperfusion was calculated by 

a simple media of the MAPs noted in the handwritten chart. 



The statistical analysis was performed using SPSS Statistics®, version 28.0.1.1 

(IBM corp, Armonk, New York). We dichotomized the cohort in two groups: DGF group 

and Immediate graft function (IGF) as the control group. Firstly, we applied the 

Komogorov-Smirnov test to check the normality of the continuous variables. The 

Student-T test were used on parametrical continuous variables and Mann-Whitney test on 

non-parametrical continuous variables. Chi-square test was used on categorical variables.  

Lastly, a multivariate analysis was performed by a multinomial logistic regression. All 

parameters that demonstrates significance in univariate analysis were included on 

multivariate analyses. A p value less than 0,05 was considered statiscally significan
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RESULTS 

 

 The mean age of the patients was 49,5 (20-75) years, with a predominance of male 

gender (61,5%) and white race (71,8%). Regarding the donors, the mean age was 44 years 

(10-65), mean serum creatinine was 0,91 (0,3-1,8 mg/dl), mean KDPI was 46% (4-83%) 

with a prevalence of the white race (76,3%) and left kidney (54,1%). Mean CIT was 1217 

minutes (768-2110) and the mean duration of surgery was 228 minutes (165-300). 56,8% 

of the patients developed DGF. Other demographic data are listed in table 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Table 1. Demografic Description and Operative Data    
 n=37   

    
Recipients    
Age (Years) 49,5 (20-75) 
Male Gender 61,5% 
White Race 71,8% 
Type of Dialysis  
     Peritoneal Dialysis (PD)  34,2% 
     Hemodialysis (HD) 55,3% 
     Preemptive 10,5% 
Base Disease  
    Diabetes 36,9% 
    Hypertension 21,1% 
    Glomerulonephritis 21,1% 
    Others 21,1% 
Dialysis time before transplantation (Months) 18,5 (1-50) 
Residual Diuresis 84,2% 
    
Donors    
Age (Years) 44 (10-65) 
Creatinine level (mg/dL) 0,91 (0,3-1,8) 
White Race 76,3% 
Cause of Death  
     Stroke 51,4% 
     Head Trauma 39,5% 
     Others 9,2% 
Right Kidney 45,9% 
Perfusion Solution  
    Custodiol® 86,5% 
    Euro-Collins® 4,5% 
    IGL-1® 9,0% 
Kidney Donor Profile Index (KDPI) 46% (4-83%) 
    
Surgery    

Cold Ischemia Time (CIT) (minutes) 
1217 (768-
2110) 

Vessel Multiplicity 32,4% 
Surgeon  
    A 13,5% 
    B 43,2% 
    C 29,8% 
    D 13,5% 
Duration of Surgery (minutes) 228 (165-300) 
Baseline Systolic Blood Pressure (SBP) (mmHg) 165 (104-252) 
SBP at reperfusion  (mmHg) 122 (70-155) 
Baseline Mean Arterial Pressure (MAP) (mmHg) 115 (69-170) 
MAP at reperfusion (mmHg) 86 (50-108) 
Delayed Graft Funcition (DGF) 56,8% 
    
Immunity    
Panel Reactive Antibodies (PRA) 11% (0-92%) 
Number of Human Leucocyte Antigen Mismatches (MM) 3,76 (1-5) 
Anti Thymocyte Globulin (ATG) 23,1% 
      



 Table 2 shows the results of the univariate analysis of the patients that developed 

DGF and those with IGF. Regarding recipients, patients undergoing hemodialysis 

(p=0,004) and absense of residual diuresis (p=0,011) were the factors that significantly 

impacts on DGF. Age, gender, race and time of dialysis before transplantation weren’t 

statiscally significant on our evaluation. Among the donors, only the right kidney was 

statiscally significant (p=0,005). Age, serum creatinine, race, cause of death, perfusion 

solution and KDPI weren’t significant. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

Still in the univariate approach, the surgery factors that impacts DGF were: the 

cold ischemia time higher than 24 hours (33,3% in the IGF group versus 75% in the DGF 

group - p=0,022), SBP less than 130 mmHg after reperfusion time (21,4% in the IGF 

group versus 83,3% in the DGF group - p<0,001) and MAP less than 80 mmHg after 

reperfusion (7,1% in the IGF group versus 61,1% in the DGF group - p<0,001). Exploring 

a little bit more the blood pressure, the quantitative analyses of the SBP after reperfusion 

(133,07 mmHg ± 15,80 mmHg in the IGF group versus 114,61 mmHg ± 17,65 mmHg in 

the DGF group – p=0,002) and the mean MAP after reperfusion (91,05 mmHg ± 9,45 

mmHg in the IGF group versus 84,53 mmHg ± 11,31 mmHg in the DGF group – p 

=0,049) were associated to DGF also. 

Table 2. Univariate Analysis of Patient-Specific Risk Factors for Delayed Graft Function 
  

 IGF (n=16) DGF (n=21) Test p Value 

Recipients Factors     
Age (years) 53,18 ± 15,65 45,95  ± 16,17 T-Student 0,09 
Male Gender 8 (50%) 7 (33,3%) Chi-Square 0,306 
White Race 11 (73,3%) 15 (71,4%) Chi-Square 0,571 
Type of Dialysis (PD\HD\Preemptive) 7 \ 4 \ 4 4 \ 17 \ 0 Chi-Square 0,004 
Dialysis time before transplant (Months) 15,57 ± 15,90 20,57 ± 15,14 Mann-Whitney 0,351 
Residual Diuresis 15 (93,7%) 15 (71,4%) Chi-Square 0,011 
Donor Factors     
Age (years) 38,78  ± 16,42 47,14 ± 14,59 Mann-Whitney 0,162 
Creatinine (mg/dL) 0,90 ± 0,25 0,88 ± 0,33 T-Student 0,141 
White Race 12 (85,7%) 16 (76,1%) Chi-Square 0,192 
Death Cause (Stroke \ Trauma \ others) 2 \ 8 \ 3 13 \ 7 \ 1 Chi-Square 0,119 
Right Kidney 3 (21,4%) 14 (66,6%) Chi-Square 0,005 
Perfusion 
(Custodiol®\Eurocollins®\IGL-1®) 8 \ 1 \ 0 10 \ 0 \ 2 Chi-Square 0,266 
KDPI 35,9 ± 30,88 53,65 ± 25,14 Mann-Whitney 0,156 

Surgery Factors     
CIT > 24h  4 (33,3%) 9 (75%) Chi-Square 0,022 
CIT (minutes) 1160,83  ± 495,07 1283,42  ± 451,42 Mann-Whitney 0,244 
Surgeon (A \ B \ C \ D) 3 \ 4 \ 5 \ 2 2 \ 10 \ 6 \ 3 Chi-Square 0,263 
Vessel Multiplicity  5 (35,7%) 7 (33,3%) Chi-Square 0,172 
Duration of Surgery (minutes) 221,79 ± 36,82 236,25 ± 40,43 T-Student 0,157 
SBP (< 130 mmHg) after Reperfusion 3 (21,4%) 15 (83,3%) Chi-Square < 0,001 
MAP (< 80 mmHg) after Reperfusion 1 (7,1%) 11 (61,1%) Chi-Square < 0,001 
SBP after reperfusion (mmHg) 133,07  ± 15,80 114,61  ± 17,65 T-Student 0,002 
Mean MAP Post-Reperfusion (mmHg) 91,05 ± 9,45 84,53 ± 11,31 T-Student 0,049 
Immunological Factors     
PRA 15 ± 31,57 5 ± 18,50 Mann-Whitney 0,35 
MM 3,66 ± 1,23 3,85 ± 1,15 Mann-Whitney 0,776 
ATG  1 (6,2%) 7 (33,3%) Chi-Square 0,036      



 Among immunological factors, only the patients that received ATG as induction 

therapy impacted on DGF (6,2% in the IGF group versus 33,3% in the DGF group – 

p=0,036). The PRA and HLA mismatches didn’t impact. 

 Table 3 shows the multivariate multinomial logistic regression analysis. In this 

scenario we observed that only MAP < 80 mmHg (p=0,004) and SBP < 130m mmHg 

(p=0,005) after reperfusion, were independent risk factors for DGF. The ATG group does 

not sustained significance (p=0,05), as well as mean MAP after reperfusion (p=0,187), 

CIT > 24 hours (p=0,43) and absence of residual diuresis (p=0,996).  

 

Table 3. Multivariate Multinomial Logistic Regression Analysis of Patient-Specific and 
Procedure Risk Factors for Delayed Graft Function 

 Chi-Square Beta Value p Value 

        
MAP < 80 mmHg at Reperfusion 8,344 -43,688 0,004 
SBP < 130 mmHg at Reperfusion 8,052 -22,468 0,005 
ATG  3,833 20,733 0,05 
Mean MAP Post-Reperfusion (mmHg) 1,743 -0,218 0,187 
CIT > 24h  0,622 -1,753 0,43 
Residual Diuresis 0 2,516 0,996 
        
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSSION 

  

 

 The incidence of DGF in our cohort study was 56,8%, and is comparable to the 

majority of Brazilian centers. In a multicentric Brazilian recent study, the incidence of 

DGF was 54%, ranging from 29,9% to 87,7%. Many variables are cited as risk-factors 

for development of DGF, they are: age, male gender, diabetes, time on dialysis, 

retransplantation, absence of residual diuresis, preformed anti-HLA, donor-specific 

antibodies (DSA), HLA mismatches, donor age, donor serum creatinine, CIT, warm 

ischemia time, KDPI, American Society of Anesthesiologist (ASA) score and blood 

pressure (pre-operative, peri-operative and post-operative). 6,10,18,19 

Most of these classic factors were analyzed in our study. Dialysis time before 

transplantation, KDPI and donor age, well-known risk factors for DGF, demonstrates 

differences between our two groups, but this was not statistically significant. Absence of 

residual diuresis, hemodialysis, right kidney, higher CIT, lower blood pressure after 

reperfusion, and induction therapy with ATG has demonstrated association with DGF, 

but only lower blood pressure after reperfusion was maintained as independent risk factor 

for DGF.  The cut-off point for SBP was 130 mmHg and 80 mmHg for the MAP (p=0,005 

e p=0,004 respectively).  

 Absence of residual diuresis, hemodialysis and use of ATG are certainly factors 

that impact on the patient's hemodynamic control. Perhaps this is the reason for the 

significance of such findings. Regarding the right kidney, it is demonstrated in literature 

poorer results in some living donor transplantation, but not in deceased ones. A recent 

reported systematic review has shown similarity comparing left e right laparoscopic 

living donor kidney transplantation in terms of safety, feasibility and DGF rates. 20 

Another point to be discussed is the fact that all the right kidneys are implanted at the left 

iliac fossa in our service. Sometimes the left iliac vein is compressed by the right common 

iliac artery (Cockett Syndrome), which can impact in the perfusion of the kidneys. Kibbe 

et al, demonstrated 66% of iliac vein compression in 50 consecutive abdominal CT Scan 

made in the emergency department of a trauma hospital. For this reason, some services 

opt for implants, always in the right fossa. A controversial point. 21

Quantitative analysis of blood pressures after reperfusion, as well as mean MAP 

after reperfusion, until the end of surgery, were also statiscally significant in the 



univariate analysis. We have seen in the literature that MAP < 70 mmHg in the first 24 

postoperative hours are strongly associated with DGF and this corroborate to our finding. 
15 

 The blood pressure as a risk-factor for DGF was reported for some authors along 

the last years. Aulakh et al, in a retrospective study analyzing 100 consecutive renal 

transplantations, reported good graft function when MAP was higher than 95 mmHg at 

reperfusion. 13 Gingell-Littlejohn and colleagues, retrospectively studying 149 renal 

transplantations, shown association with DGF when MAP was below 70 mmHg in peri-

operative time (p=0,005). 15 

Campos et al, in a large retrospective study, including 1966 patients, reported 

better outcomes regarding DGF, in cases where MAP was superior than 93 mmHg, in 

reperfusion time (p=0,04). In spite of the large cohort, this study has a 29-year follow-up, 

and so many significant peri and post-operative management was applied in this time, so, 

the conclusion must be carefully interpreted.14 Snoeijis et al, also in a retrospective study 

with 177 non heart beating donor (NHBD) kidney transplantation, reported intraoperative 

average systolic blood pressure below 110 mmHg (OR 2.6 - p = 0.03) as independent 

risk-factors associated to DGF, even in NHBD kidney transplantation. 22 Toth et al, in a 

prospective cohort study, shown association between low blood pressure and DGF. It was 

121 patients with MAP 108 +/- 26 mmHg (p < 0.01) 5 minutes before revascularization. 
12 

Despite our small sample, the study demonstrates the importance of perioperative 

hemodynamic management and its impact on early graft function. We failed to 

demonstrate in the multivariate regression some well-known risk factors for DGF (KDPI, 

donor age, and dialysis time before surgery), and probably once more, the small sample 

size is the reason.  

The standardization in the collection of MAPs through the annotations in our 

handwritten chart and the peripheral invasive monitoring in all patients, makes the 

methodology stronger and more reliable, since many times, in common medical records, 

we would not find the necessary details for the development of this analysis. 

 

  Our study is not a randomized clinical trial, and perhaps this type of study has 

ethical obstacles to be carried out, since many studies support good hemodynamic 



parameters as predictors of good results. There are few studies that fail to demonstrate 

such an association, and when demonstrated, the central venous pressure was the 

hemodynamic control parameter, but not de MAP. 14,23   

 The MAP cut-off point in renal reperfusion is still unclear, since studies show 

large amplitudes in their findings (70-108 mmHg), in this way, more studies about this 

theme are comported with the objective to set a target-point for the MAP after 

reperfusion, as well as the time that this target should be carried out. 12–15,22  

Another unclear point that we consider relevant, is the way which blood pressure 

are controlled in the perioperative period. High doses of vasoactive drugs, as well as the 

use of colloids, albumin and crystalloids > 3000ml, are also associated with DGF. 

Adjustment should be fine and individualized, considering the patient's cardiac reserve, 

as well as adequate hemostatic control. Anesthesiologists and surgeons, working together 

for this purpose, will certainly achieve better results.  24,25 

 

 

CONCLUSION 

              In this survey, optimal renal perfusion, avoiding fall in blood pressure in the 

perioperative period, especially after graft reperfusion, is crucial for the immediate 

functioning of the kidney. Therefore, therapies aimed on hemodynamic control in 

properly monitored patients, may prove to be beneficial in reducing the rates of DGF.  
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4.  CONCLUSÃO  

 

Neste estudo, a manutenção da PAM > 80 mmHg e PAS > 130 mmHg após a 

reperfusão renal mostrou-se crucial para o funcionamento imediato do rim. Terapias que 

visam o controle hemodinâmico, em pacientes devidamente monitorados, podem se 

mostrar eficazes na redução da FTE.  
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