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RESUMO

Objetivo: determinar a taxa de sobrevida e causas de mortalidade em pacientes submeti-
dos a hemodialise no centro Pr6-Renal de Barbacena no periodo de janeiro de 1999 a julho
de 2004. Métodos: trata-se de um estudo de série de casos constituido por 160 pacientes
sob tratamento hemodialitico. A anélise dos dados obtidos foi realizada no software EPinfo
versao 6.04 e SPSS versao 11.5. Foram construidas as distribui¢oes de frequéncia das
variaveis calculando-se médias e desvios-padrao. As curvas de sobrevida foram elabora-
das para as variaveis: Kt/V; produto CaxP, hemoglobina, idade, sexo, albumina e PTH. As
variagcOes das taxas de sobrevidas foram representadas nas curvas de Kaplan Meyer. A
significancia estatistica adotada nas curvas foi de 5% e as diferencas padronizadas pelo
teste log-rank. Resultados: a taxa de sobrevida global foi de 86,2 e 60% em um e cinco
anos, respectivamente. As principais causas de 6bito foram: doencgas cardiovasculares
45,7%; infeccoes 23,9%; e neoplasias 13%. Valores de Kt/V superiores a 1,2; PTH compreen-
dido entre 300 e 600 ng/dL; albumina sérica acima de 3,5 g%, hemoglobina acima de 10 g/
dL e CaxP inferior a 50 estao diretamente relacionados com melhores taxas de sobrevida.
Conclusdes: as variaveis Kt/V, albumina sérica, hemoglobina, CaxP e PTH estao associa-
das a sobrevida e sao fatores preditivos de risco de mortalidade para pacientes submetidos
a hemodialise. A adequada andlise dessas variaveis é fundamental para a melhora da
resposta clinica desses pacientes, possibilitando, assim, melhores prognésticos.

Palavras-chave: Hemodialise; Hemodialise/mortalidade; Hemodialise/estatisticas &
dados numéricos; Taxa de Sobrevida.

ABSTRACT

Objective: To determine the survival rate and causes of mortality at hemodialisys patients in
Pro-Renal Center in Barbacena between january/1999 and july/2004. Method: A series of
case study, with 160 patients on treatment of chronic dialysis. The data were analyzed by the
software Epinfo vers.6,04 and SPSS vers.11,5. The survival curves were built with the variables:
Kt/V, product CaxP, hemoglobin, age, sex, albumin and PTH. The survival rates were repre-
sented on the Kaplan Meyer curves. The statistically significant one was 5% and the differences
performed with the use of log-rank test. Results: The whole survival rate was 86,2% and 60%
in 1 and 5 years, respectively. The major causes of death were cardiovascular diseases 45,7%,
infections 23,9% and malignancy 13%. The values of Kt/V up to 1,2; PTH between 300 and 600
ng/dL; serum albumin up to 3,5 g%; hemoglobin up to 10 g/dl and CaxP less than 50 mg/dl
were directly related with a better survival rate. Conclusion: The variables Kt/V, serum albu-
min, hemoglobin, CaxP, and PTH are associated with survival and they are predictive factors of
a mortality risk for hemodialisys patients. The analysis of these variables is indispensable for
an adequate intervention, that could result in the improvement of these patients’ prognostics.

Key words: Hemodialisys; Hemodialisys/mortality; Hemodialisys/statistics & numerical
data; Survival Rate.
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INTRODUCAO

A doencga renal cronica (DRC) consiste em le-
sao e perda progressiva e irreversivel das fungoes
dos rins (glomerular, tubular e endocrina). Em sua
fase mais avangada, chamada fase terminal da
DRC, os rins nao conseguem mais manter a nor-
malidade do meio interno. E uma condicao vista
hoje como um importante problema médico e de
satude publica. No Brasil, a prevaléncia de pacien-
tes mantidos em programa cronico de dialise mais
que dobrou nos ultimos oito anos. De 24.000 em
1994 os nimeros passaram para 50.153 em 2004.! A
incidéncia de novos casos cresce aproximadamen-
te 8% ao ano.! Os gastos com programa de dialise
e transplante renal no Brasil situam-se em torno de
1,4 bilhao de reais ao ano.! Deste modo, estudos
nesta area tornam-se fundamentais.

As opc¢oes terapéuticas para os pacientes porta-
dores de doenca renal cronica sao hemodialise, di-
alise peritoneal ou transplante renal. Atualmente, a
maioria desses pacientes encontra-se sob tratamento
hemodialitico. No Brasil, ocorreram melhorias im-
portantes nos centros de dialise nas Gltimas décadas.
Varias inovagoes tecnoldgicas foram incorporadas
ao procedimento hemodialitico. Apesar desses avan-
¢os, os registros de didlise no mundo nao demons-
tram melhora da sobrevida na mesma proporg¢ao.

Em metanalise recente, Mailloux e Henrich? re-
lataram que o tempo de sobrevida de pacientes em
hemodiélise depende de alguns fatores como: sexo,
idade, indice de adequacao da dialise (Kt/V), he-
moglobina (Hb), albumina, produto calcio x fésforo
(CaxP) e paratormonio (PTH), entre outros. Descre-
veram também as principais causas de 6bitos nesses
pacientes: doencas cardiovasculares, neoplasias e
infecgoes.? No estudo de Iseki et al? realizado em
Oknawa, Japao, foi encontrada sobrevida de 87,4%
em um ano e de 60,9% em cinco anos para pacientes
em hemodialise.

O objetivo deste estudo é determinar a influéncia
dessas variaveis na sobrevida e as causas de morta-
lidade em pacientes submetidos a hemodialise no
Centro Pr6-Renal de Barbacena, no periodo de janei-
ro de 1999 a julho de 2004. A inexisténcia de dados
correlacionados com a sobrevida e mortalidade des-
ses pacientes na regiao de Barbacena e de pesquisas
envolvendo este tema no Brasil motivaram este traba-
lho, que foi aprovado pela direcao clinica do Centro
Pr6-Renal de Barbacena.
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MATERIAIS EMETODOS _____

A presente investigacao corresponde a um estudo
de série de casos destinado ao levantamento das ta-
xas de sobrevida no CHBPR no periodo compreendi-
do entre janeiro de 1999 e julho de 2004. Entre os 260
pacientes que fizeram hemodialise no centro nesse
periodo, foram excluidos aqueles que apresentaram
insuficiéncia renal aguda (IRA) ou fizeram hemodia-
lise por um periodo inferior a trés meses. Com base
nesses critérios, a pesquisa foi composta de 160 pa-
cientes inscritos no servico durante tal periodo. Os
resultados foram copiados manualmente dos compu-
tadores da clinica Pr6-Renal e os questionarios digita-
dos posteriormente em computadores tipo PC.

O trabalho constou da construcao de curvas de so-
brevida para os pacientes em hemodialise durante o
periodo de 60 meses. Foram analisadas as principais
causas de morte e as principais etiologias da DRC.
Construiram-se curvas de mortalidade geral ou global
e curvas de sobrevida relacionadas com a idade, sexo
e as seguintes variaveis: valores do Kt/V, hemoglobina
e produto CaxP mensais, albumina sérica trimestral e
PTH semestral. Para a construcao das curvas de sobre-
vida, as variaveis foram categorizadas em diferentes ni-
veis, como mostra a Tabela 1. Os pacientes foram clas-
sificados em cada nivel, de acordo com as médias dos
valores de cada variavel durante o periodo estudado.

Tabela 1 - Variaveis analisadas no estudo e seus
valores distribuidos em niveis

Variaveis Nivel | Nivel Il Nivel I11
albumina 0-2,5g/dL 2,5-3,5g/dL >3,5g/dL
Kt/V <09 0,9-1,2 >1,2
PTH 0-300ng/dL 300-600ng/dL >600ng/dL
CaxP <50mg/dL >50mg/dL
Hb <10g/dL >10g/dL

A anélise foi realizada em recurso de processa-
mento estatistico do software EPinfo versao 6.04 e
SPSS versao 11.5. Foram construidas distribuicoes de
frequéncias das variaveis do estudo e calculadas as
médias e desvios-padrao pertinentes. As curvas de
Kaplan Meyer foram utilizadas na representacao da
variacao das taxas de sobrevida ou mortalidade aqui
efetuadas. As curvas foram produzidas no programa
SPSS versao 11.5 e a significancia estatistica das di-
ferencas encontradas foram padronizadas pelo teste
log-rank. O grau de significancia estatistica adotado
para as curvas foi de 5%.



RESULTADOS

Foram examinados os prontuarios de 160 pacien-
tes, dos quais 78 (48,8%) eram do sexo feminino e
82 (51,2%) do sexo masculino. Estes foram distribu-
idos nas seguintes faixas etarias: 17 entre 0-30 anos
(10,6%); 93 entre 31-60 anos (58,1%) e 50 maiores de
61 anos (31,3%). A idade média foi de 51,4 anos, com
desvio-padrao de 16,2, variando entre sete a 90 anos.

A média de permanéncia dos pacientes no estudo,
considerando-se as perdas de seguimento, foi de 48
meses, com desvio-padrao de 12,3, variando de trés a
66 meses. As perdas foram totalizadas por 65 pacientes,
dos quais trés (1,9%) foram transferidos para outra uni-
dade; trés (1,9%) abandonaram o tratamento; 13 (8,2%)
foram transplantados; e 46 (28,9%) foram a 6bito.

A frequéncia dos principais determinantes da
DRC e da causa mortis dos pacientes em hemodialise
esta representada nas Tabela 2 e 3, respectivamente:

Tabela 2 - Causas de DRC nos pacientes incluidos
no estudo

Diagnéstico Frequéncia Porcentagem
Nefropatia Hipertensiva 77 48,1%
Glomérulo Nefrite Cronica 38 23,7%
Nefropatia Diabética 23 14,4%
Indefinido 7 4,4%
Doenca Renal Policistica 5 3.1%
Uropatia Obstrutiva cronica 5 3.1%
Pielonefrite cronica 2 1.3%
Nefrite Ldpica 3 1,.9%
Total 160 100,0%

Tabela 3 - Causa de morte em pacientes sob trata-
mento dialitico

Causa mortis Frequéncia Porcentagem
Doengas cardiovasculares 21 45,7%
Infecces " 23,9%
Neoplasias 6 13,0%
QOutras causas 8 17.4%
Total 46 100,0%

A Tabela 4 apresenta a distribuicao dos valores
e o desvio-padrao das variaveis adotadas no estudo:
A taxa de sobrevida global encontrada foi de 86,2
e 60% em um e cinco anos, respectivamente. Entre os
160 pacientes, a maioria estava na faixa etaria de 31
a 60 anos (58,1%). A taxa de mortalidade mais alta,

Sobrevida e causas de mortalidade em pacientes hemodialiticos

entretanto, foi encontrada no grupo acima de 61 anos
(Figura 1). Quanto ao sexo, nao houve diferenca sig-
nificante quando comparada a sobrevida entre os pa-
cientes masculinos e femininos.

Tabela 4 - Varidveis examinadas no estudo com
suas médias, desvio padrdes, valores minimos e
maximo

Varidvel  Média E:j:’;g Minimo  Maximo
Kt/V 1,3 0,2 0,7 1,9
Albumina 4,0 0,7 2,0 77
CaxP 419 9.8 15,9 62,0
Hemoglobina 8,5 2,3 45 14,7
PTH 225,0 2547 5,0 1334,0

A Figura 2 representa a curva de sobrevida rela-
cionada com a concentracao sérica de albumina.
Os pacientes que iniciaram hemodialise com nivel
sérico de albumina baixo tiveram maior sobrevida.
Nesses pacientes com albumina abaixo de 2,5 g/dL,
a taxa de sobrevida no primeiro ano foi de 35 contra
94% naqueles com nivel sérico superior a 3,5 g/dL.

Em relacdo ao indice de adequacao de didlise
(Kt/V), os pacientes que receberam doses menores de
dialise (Kt/V <0,9) tiveram mais mortalidade, enquanto
que o grupo que manteve valores de Kt/V acima de 1,2
apresentou maior sobrevida. No primeiro ano, a taxa de
sobrevida do grupo com Kt/V acima de 1,2 foi de 87%
contra 72% do grupo com Kt/V abaixo de 0,9. J4 ao final
de quatro anos essa diferencga tornou-se mais importan-
te, com sobrevida de 68 e 35% para os pacientes com
Kt/V superior a 1,2 e inferior a 0,9, respectivamente.

A avaliacao da anemia pelos niveis de hemoglo-
bina, relacionada com a mortalidade, disponibilizou
resultados diferentes durante a evolugao dos pacien-
tes. Tanto o grupo com Hb < 10 mg/dL quanto o grupo
com Hb > 10 mg/dL exibiram sobrevida semelhante
em cinco anos (62%). No entanto, quando compa-
rados novamente esses dois grupos ao final de dois
anos apo6s o inicio do tratamento, houve diferenca
consideravel. O grupo com Hb < 10 mg/dL teve sobre-
vida de 66% contra 94% do outro grupo.

Entre os diferentes valores analisados do produto
CaxP e do PTH, os resultados do estudo revelaram di-
ferencas significativas. Os pacientes com niveis de PTH
entre 300 e 600 ng/dL tiveram sobrevida semelhante,
comparada a dos pacientes com niveis acima de 600
ng/dL, 85% em cinco anos. A sobrevida mais baixa
ocorreu entre os pacientes com niveis de PTH abaixo
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de 300 ng/dL, 54% em cinco anos. Quanto ao produto
CaxP, os pacientes que mantiveram niveis abaixo de 50
mg/dL apresentaram menos mortalidade que aqueles
com niveis acima desse valor, com taxa de sobrevida
de 79 e 55%, respectivamente, em cinco anos.

DISCUSSAO

Antes de discutir os diferentes fatores que in-
fluenciam a mortalidade de pacientes em dialise,
€ importante rever as principais causas de morte
nessa populacao. Assim como € descrito na lite-

ratura®, os achados deste estudo salientaram que
a maioria das mortes foi devida a doencas cardio-
vasculares, seguidas pelas doencas infecciosas.
Nesse caso, é interessante ressaltar que, enquanto
€ observado declinio por mortes cardiovasculares
na populacao geral, o mesmo nao ocorre nos pa-
cientes em dialise.? Essa diferenca é, em parte, de-
vida as condi¢oes demogréaficas desses individuos
ao iniciarem o tratamento dialitico: aproximada-
mente 40% sao diabéticos; a idade média é por
volta dos 60 anos; 20% estao acima de 75 anos; e

muitos ja possuem doenca cardiaca como doenca
de base.?*7
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Figura 2 - Curva de sobrevida relacionada a concentracao sérica de albumina (p<0,01).
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Ataxa de sobrevida global encontrada neste tra-
balho foi de 86,2 e 60% em um e cinco anos, respec-
tivamente. Essa taxa é semelhante a encontrada em
outro estudo3, no qual foram revistos os dados da
Japonese Society for Dialysis Therapy (JSDT) e do
Okinawa Dialysis in Study (OKIDS), identificando-
se sobrevida de 874% em um ano e de 58 5% em
cinco anos. A Tabela 5 faz a comparagao da sobre-
vida de algumas pesquisas6 com a taxa encontrada
em nosso estudo.

Considerando a faixa etaria, a taxa de mortalidade
mais alta foi encontrada no grupo acima de 61 anos.
Esses dados reforcam as evidéncias de que a sobrevi-
da declina com o aumento da idade.? Quanto ao sexo,
a pesquisa nao mostrou diferenca significante na so-
brevida dos pacientes masculinos e femininos.

No tocante a nutricao dos pacientes, representada
pela albumina, esta mostrou ser um fator marcante
na taxa de sobrevida. Os pacientes que iniciaram he-
modialise com nivel sérico de albumina baixo (< 2,5
g/dL) tiveram sobrevida consideravelmente menor.
Esses resultados confirmam o fato de que a hipoal-
buminemia no inicio da hemodialise é forte preditivo
de aumento da mortalidade2 e sao compativeis com
os de Acchiardo et al.®, que verificaram que a ma-nu-
tricao (representada pela baixa albumina) € o mais
importante preditor de 6bito em dilise.

Tabela 5 - Comparacao da taxa de sobrevida de he-
modidlise em 5 anos

Fonte Idade (anos) % sobrevivéncia
Tassin 45-54 89
Austrélia 45-54 77
Lombardy 45-54 75
Barbacena 30-61 60
Scopje 40-60 58
EDTA 45-54 56
Canada 35-64 31

Um dos principais pontos desde o desenvolvi-
mento da hemodialise tem sido sua adequacao, ou
seja, a dose de hemodialise que deveria ser adminis-
trada, com o objetivo de melhor resposta clinica.’
Dose inadequada de dialise é aceita, hoje, como um
importante fator responsavel pelo aumento da taxa
de mortalidade entre os pacientes com DRC nos Es-
tados Unidos, assim como em outros paises desen-
volvidos.”!" No presente estudo, destacou-se essa re-
lacao entre Kt/V (adequagao/dose) e risco de morte.
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Os pacientes que receberam doses maiores de diali-
se (Kt/V > 1,2) tiveram maior sobrevida comparados
com o grupo que manteve valores de Kt/V abaixo de
0,9. Pesquisas recentes ja comprovaram que aumen-
tos no Kt/V reduzem a morbidade e mortalidade."'? A
USRDS (United States Renal Data System) encontrou
relacao linear da diminuicao da mortalidade com o
aumento de dose de didlise (Kt/V de 0,8 para 1,4).1?
No entanto, atualmente o HEMO, um estudo clinico
randomizado prospectivo, nao detectou melhora na
sobrevida de pacientes cuja dose de didlise era mais
alta (Kt/V=1,65), comparados com aqueles com dose
convencional (Kt/V = 1,25)." Portanto, é possivel que
doses muito elevadas de Kt/V nao contribuam para
melhor sobrevida. Esses dados sao corroborados por
outros autores que examinaram o efeito da dose de
diélise na mortalidade. & >

A avaliagao do quadro de anemia dos pacien-
tes que iniciam o tratamento dialitico também é de
suma importancia. O estudo mostrou que pacientes
anémicos, com Hb < 10 mg/dL, apresentaram mais
mortalidade. Isso reflete os conhecimentos atuais de
que niveis mais baixos de Hb estao associados a mais
mortalidade. A anemia é uma complicacao frequente
e precoce da DRC. Esse problema é ainda mais pro-
nunciado entre os pacientes dialiticos, como mostram
os resultados do DOPPS, cuja maioria dos pacientes
estava, no inicio da dialise, com valores de hemoglo-
bina abaixo dos recomendados pelas diretrizes inter-
nacionais de manejo da anemia.’* A anemia contri-
bui para alteracoes cardiovasculares em pacientes
com DRC, promovendo, principalmente, hipertrofia
ventricular esquerda.?*?* Uma solugao para esse pro-
blema consiste na administracao de eritropoetina.
Os beneficios da correcao precoce da anemia foram
confirmados por um estudo observacional no qual pa-
cientes que iniciaram suplementacao antecipada com
eritropoetina tiveram maior sobrevida que outros que
iniciaram o tratamento em fase mais tardia.?

Entre os fatores envolvidos no metabolismo mine-
ral, enfatizou-se que os diferentes valores do produto
CaxP e do PTH também interferem diretamente na
sobrevida dos pacientes em hemodialise. Tém-se au-
mentado as evidéncias de que alteragdes nos niveis
séricos do produto CaxP e do PTH estao associados
ao aumento do risco de morte cardiovascular.?* Além
dos ja conhecidos efeitos sobre o tecido 6sseo, o dis-
tarbio mineral e as alteracdes do PTH em pacientes
com DRC estao associados a aceleracao na formacgao
de aterosclerose, calcificagOes arteriais e a0 aumento
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da mortalidade cardiovascular.? Esse envolvimento
primdrio no desenvolvimento de calcifica¢oes vascu-
lares reforca a importancia do controle do metabo-
lismo do célcio e do fésforo em pacientes com DRC.

CONCLUSAO

Este estudo confirma que as doencas cardiovascu-
lares permanecem liderando as causas de morte dos
pacientes em hemodialise. O manejo e controle dos fa-
tores envolvidos no desenvolvimento de alteracoes car-
diovasculares, por isso, constituem-se em pré-requisito
bésico para melhorar a resposta clinica. Observou-se,
também, que as variaveis examinadas estavam direta-
mente relacionadas com a mortalidade, principalmente
a albumina como marcador nutricional. A correta ana-
lise desses fatores, portanto, permite a identificacao
precoce dos pacientes com alto risco, possibilitando in-
tervencao antecipada e individualizada. Sera possivel,
dessa maneira, melhorar a sobrevida e a qualidade de
vida de pacientes submetidos a hemodialise.
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