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Resumo
Introdução: A hemodiálise costuma se estender até o final da vida ou até o transplante renal. Objetivo: verificar 
os fatores relacionados aos desfechos clínicos e à sobrevida de doentes renais crônicos em tratamento 
hemodialítico em uma clínica do sul de Santa Catarina. Método: Estudo de coorte retrospectivo. A sobrevida 
foi avaliada por curvas de Kaplan-Meier e os fatores relacionados ao desfecho, por meio de regressão de Cox, 
expressos por meio do Hazard Ratio (HR) e intervalo de confiança de 95%. Resultados: Entre 120 pacientes, 
a média de idade foi de 61,8 (±13,9) anos. O principal encaminhamento para hemodiálise foi do nefrologista 
(33,3%). As principais doenças de base identificadas foram hipertensão arterial (60,8%) e Diabetes Mellitus 
(29,2%). Foi registrado óbito em 44,2% dos pacientes e sete (5,8%) realizaram transplante. A sobrevida diminuiu 
de 76,1% em um mês para 49,3% em um ano de tratamento. Encaminhamentos pela UTI (HR 18,1 IC95% 4,49-
72,8) e pela Unidade Básica de Saúde (HR 9,27 IC95% 1,48-58,2) foram associados ao óbito, além de valores 
maiores de cálcio inicial (HR 2,36 IC95% 1,21-4,62) e menores de creatinina final (HR 0,69 IC95% 0,55-0,87). 
Conclusão: O principal desfecho verificado foi o óbito, sendo a sobrevida dos pacientes, avaliada em curto 
prazo, abaixo do esperado, sugerindo encaminhamento tardio ao tratamento substitutivo.

Palavras-chave: insuficiência renal crônica; hemodiálise; nefrologia; doença crônica; sobrevida.

Abstract
Background: Hemodialysis usually lasts until the end of life or until kidney transplantation. Objective: to 
verify the factors related to clinical outcomes and survival of chronic renal patients in hemodialysis at 
a clinic in the south of Santa Catarina Method: A retrospective cohort study. Survival was assessed by 
Kaplan-Meier curves and outcome-related factors were assessed using Cox regression, with comparisons 
using Hazard Ratio (HR) and 95% confidence intervals. Results: Among the 120 patients, the mean age 
was 61.8 (± 13.9) years. The main sector of referral for hemodialysis was the nephrologist (33.3%). The 
main underlying diseases identified were hypertension (60.8%) and Diabetes Mellitus (29.2%). Death 
was recorded in 44.2% of the patients, and seven (5.8%) performed a transplant. Survival decreased from 
76.1% in one month to 49.3% in one year of treatment. Referral by intensive care unit (HR 18.1 95% CI 
4.49-72.8) and Basic Health Unit (HR 9.27 95% CI 1.48-58.2) were associated with death, besides of higher 
values of initial calcium (HR 2.36 95%CI 1.21-4.62) and lower final creatinine (HR 0.69 95%CI 0.55-0.87). 
Conclusion: The main outcome was death, being the patient´s survival, evaluated in a short term, lower 
than expected, suggesting late referral to the substitutive treatment.
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INTRODUÇÃO
A Doença Renal Crônica (DRC) é um problema de saúde pública mundial, sendo 

considerada uma epidemia de crescimento alarmante1. A Fundação Nacional do Rim dos 
Estados Unidos da América (2012) define a DRC com a apresentação do nível de função renal 
abaixo de 60mL/min/1,73m2 por três meses seguidos ou mais, ou a presença de lesão renal 
caracterizada por anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou sem diminuição 
da taxa de filtração glomerular (TFG)2. Quando a TFG atinge valores muito baixos, inferiores 
a 15mL/min/1,73m2, estabelece-se a falência funcional renal (FFR), ou seja, o estágio mais 
avançado de perda funcional progressiva observado na DRC3.

Alguns pacientes apresentam suscetibilidade aumentada para a DRC e, desta maneira, 
são considerados grupo de risco: portadores de doenças, como hipertensão arterial sistêmica, 
diabetes mellitus (DM) e doença cardiovascular, além de idosos, familiares de pacientes 
portadores de DRC e pacientes em uso de medicações nefrotóxicas3. Estes grupos de pacientes, 
sem o controle das doenças de base, podem ter uma perda da função renal acelerada, com 
encaminhamento precoce ao tratamento hemodialítico4. Dessa forma, recomenda-se que o 
paciente, nesse grupo, mesmo que assintomático, deve ser avaliado periodicamente por meio 
de exames de urina, albuminúria, creatinina sérica e cálculo da TFG, como conduta de triagem 
para o diagnóstico precoce5.

O diagnóstico adequado da DRC e o acompanhamento do tratamento pelo nefrologista 
são importantes para preservação da função renal, além de melhorar os resultados clínicos 
e diminuir gastos durante o processo de inserção do tratamento6. A hemodiálise é um tipo 
de tratamento substitutivo da função renal que pode se estender até o final da vida desses 
pacientes ou até que recebam um transplante renal7.

A prevalência de DRC na população brasileira ainda é incerta. Estimativas populacionais 
recentes demonstram cerca de 1,5% de doença renal autorreferida. A prevalência de 
hipercreatininemia na população ficou em torno de 3%. A partir destes dados, de três a seis 
milhões de adultos teriam a doença8. O Programa de Doença Renal em Estágio Terminal dos 
Estados Unidos (US Medicare End-Stage Renal Disease) demonstra que o número de doentes 
renais indicados para tratamento de hemodiálise aumentou de 5.000, no ano 1972, para mais 
de 500.000, até o ano de 20159. No Brasil, de acordo com relatório do Censo Brasileiro de Diálise 
de 2016, a taxa de prevalência e de incidência de tratamento dialítico foram de 552 e 180 por 
milhão da população, respectivamente10. Foram estimados 21.281 óbitos em 2014, com uma 
taxa de mortalidade bruta anual estável em 19%, de 2011 a 2014. A estimativa para 2017 era 
de 148.315 pacientes em tratamento dialítico no Brasil, considerando-se a taxa média de 3% 
de aumento de tratamentos a partir de 201511.

O objetivo deste estudo foi analisar os fatores relacionados ao tempo de terapia 
hemodialítica e aos desfechos clínicos durante o tratamento, com o intuito de auxiliar no 
planejamento de programas de atendimento e diagnóstico em unidades de saúde básica e 
em setores de emergência.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo observacional de coorte retrospectivo, a partir da análise de 

prontuários dos pacientes portadores de insuficiência renal crônica que realizaram tratamento 
de hemodiálise em uma clínica de Nefrologia do sul de Santa Catarina, no período de janeiro 
de 2016 a julho de 2017. Foram considerados doentes renais crônicos, os pacientes com 
anormalidades da estrutura e/ou da função dos rins por um período de, no mínimo, três meses 
e tendo realizado pelo menos 3 (três) sessões de hemodiálise, no período de janeiro de 2016 a 
julho de 2017, período de recrutamento de pacientes para o estudo.

A amostra foi obtida de uma população regional que poderia ser de pacientes em estado 
de internação em clínica médica, em Unidade de Terapia Intensiva, em clínica cirúrgica ou 
de pronto atendimento no Hospital Regional de Araranguá, ou encaminhados por Unidades 
Básicas, em tratamento conservador da clínica ou dos consultórios médicos particulares, ou 
ainda pacientes que buscaram individualmente os serviços de hemodiálise.
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A Clínica de Nefrologia participante do estudo é um centro de referência para o tratamento 
hemodialítico em pacientes renais crônicos na região da Associação dos Municípios do Extremo 
Sul Catarinense (AMESC), compreendendo os municípios de Araranguá, Balneário Arroio do 
Silva, Balneário Gaivota, Ermo, Jacinto Machado, Maracajá, Meleiro, Morro Grande, Passo de 
Torres, Praia Grande, Santa Rosa do Sul, São João do Sul, Sombrio, Timbé do Sul e Turvo.

A inclusão de pacientes no estudo foi a partir de janeiro de 2016, em virtude da 
implantação de registros sistematizados no serviço a partir dessa data. A coleta de dados se 
estendeu até março de 2018, de forma que o acompanhamento da evolução dos pacientes 
foi de, no mínimo, nove meses, para pacientes que entraram no serviço em julho de 2017, e 
de, no máximo, 27 meses, para pacientes que iniciaram tratamento em janeiro de 2016. Foram 
excluídos os pacientes renais crônicos que vieram transferidos de outro serviço, por falta de 
dados anteriores.

Para a coleta de dados, foram utilizados os registros dos prontuários dos pacientes em 
tratamento hemodialítico na clínica, no período do estudo. Para o gerenciamento dos dados 
encontrados nos prontuários, utilizou-se modelo de registro das ocorrências e de condutas 
médicas ou da enfermagem, já de uso padrão na clínica de hemodiálise. Foram verificados, além 
das características individuais do paciente (data de nascimento, idade, sexo, raça, escolaridade e 
renda familiar), os dados referentes ao acompanhamento clínico prévio ao início do tratamento 
hemodialítico (histórico, exames, doença de base), ao setor de encaminhamento (clínica médica, 
pronto socorro, UTI) e à evolução clínica desde o início da hemodiálise, tendo, como desfechos 
possíveis: alta, transplante, óbito ou permanência em tratamento até o encerramento do estudo.

As variáveis quantitativas foram descritas por meio de medidas de tendência central e 
dispersão de dados (média e desvio padrão ou mediana e distância interquartílica, quando 
distribuição assimétrica), e as variáveis qualitativas, em números absolutos (n) e proporções (%). 
Para verificar a associação entre as variáveis de interesse, foi aplicado teste de qui-quadrado 
de Pearson para as variáveis qualitativas, Análise de Variância para variáveis quantitativas, ou 
correspondentes não paramétricos. Comparações múltiplas para diferentes categorias foram 
realizadas pelo Teste de Tukey. Foram calculadas razões de riscos (RR), com intervalos de 
confiança de 95% e erro α = 5%.

O tempo de hemodiálise foi calculado a partir da data de início do tratamento na clínica 
até a data do desfecho (alta, transplante e óbito). O tempo de sobrevida foi avaliado por meio 
de curvas de Kaplan Méier, considerando o tempo de início da hemodiálise até o desfecho óbito. 
Os dados referentes a pacientes com desfecho indeterminado até o final do acompanhamento 
foram considerados censuras. As variáveis que apresentaram valor de p<0,20 em análise 
bivariada foram submetidas à análise ajustada por meio da regressão de Cox, expressando-se 
comparações por meio de Hazard Ratio (HR) e intervalo de confiança (IC) de 95%. Para verificar a 
relação entre as variáveis contínuas (valores das medidas bioquímicas e tempo de hemodiálise), 
foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman. Os dados coletados foram inseridos em 
planilha de Excel e exportados para análise estatística no software Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS), versão 21.0.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Sul de 
Santa Catarina – UNISUL, sob parecer número 2.422.088, de 07 de dezembro de 2017.

RESULTADOS
Foram analisados prontuários de 120 pacientes doentes renais crônicos que estiveram 

em tratamento hemodialítico no período do estudo. A média de idade foi de 61,8 (DP± 13,9) 
anos, variando de 22 a 90 anos. Houve predomínio de pacientes do sexo masculino (59,2%) e 
nível de escolaridade primário (93%). As principais doenças de base dos DRC foram hipertensão 
arterial (60,8%) e diabetes mellitus (29,2%), e o médico nefrologista foi o maior responsável 
pelo encaminhamento de pacientes (33,3%) (Tabela 1). O número de sessões e o tempo de 
hemodiálise foram bastante variáveis, com mediana de 39 sessões (mínima de três e máximo 
de 338, IIQ 102,25) e de 3,3 meses de tratamento hemodialítico (mínimo de 21 dias e máximo 
de 27 meses; IIQ 10,4 meses).
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Tabela 1. Dados sobre o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes em tratamento hemodialítico e desfecho 
verificado, de janeiro de 2016 a março de 2018, Santa Catarina

Variáveis n=120
Idade (anos) – média ± DP 61,8 ± 13,9
Sexo – n(%)
Masculino 71 (59,2)
Feminino 49 (40,8)
Raça – n(%)
Branca 118 (98,3)
Negra 2 (1,7)
Nível de escolaridade – n(%)
Analfabeto 1 (0,8)
Primário 93 (77,5)
Fundamental 6 (5,0)
Médio 18 (15,0)
Superior 2 (1,7)
Renda (reais) – mediana (P25-P75) 941 (880-964)
Setor de encaminhamento – n(%)
Clínica Cirúrgica 4 (3,3)
Clínica Médica 17 (14,2)
Hemodiálise 1 (0,8)
Hospital São José 1 (0,8)
Infectologia 1 (0,8)
Nefrologista 40 (33,3)
Pronto Socorro 24 (20,0)
Unidade Básica de Saúde 3 (2,5)
Unidade de Terapia Intensiva 29 (24,2)
Doença de base – n(%)
Diabetes Mellitus 35 (29,2)
Hipertensão Arterial Sistêmica 73 (60,8)
Sepse 3 (2,5)
Cálculo renal 1 (0,8)
Câncer 4 (3,3)
Mieloma múltiplo 1 (0,8)
Glomerulonefrite 1 (0,8)
Rins policísticos 1 (0,8)
Intoxicação lítio 1 (0,8)
Nº de sessões – mediana (P25-P75) 39 (10,5-112)
Acesso – n(%)
Cateter 105 (88,2)
Fístula arteriovenosa 14 (11,8)
Tempo de hemodiálise (meses) – mediana (P25-P75) 3,3 (0,5-10,8)
Desfecho
Abandono 1 (0,8)
Alta 18 (15,0)
Segue em tratamento hemodialítico 35 (29,2)
Óbito 53 (44,2)
Transferido 6 (5,0)
Transplante 7 (5,8)

No período do estudo, 53 pacientes (44,2%) foram a óbito, sendo este o principal desfecho 
do estudo; sete pacientes (5,8%) foram transplantados, e 35 (29,2%) permaneceram em 
tratamento até o final do acompanhamento (Tabela 1).
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Quando verificada a sobrevida após o início do tratamento hemodialítico, a probabilidade 
de sobrevivência diminuiu com o passar do tempo (Figura 1), sendo de 62,8% em seis meses 
e 49% após um ano de hemodiálise.

Figura 1. Tempo de sobrevida dos pacientes em tratamento hemodialítico desde o início da hemodiálise

Na associação do setor de encaminhamento com doença de base, tempo de hemodiálise 
e desfecho (Tabela 2), o tempo de hemodiálise foi significativamente mais elevado para 
pacientes encaminhados pelos setores de Nefrologia, Pronto-socorro e Unidade Básica de Saúde 
(UBS) do que para pacientes da Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Também a permanência 
em tratamento no período do estudo e o transplante foram mais frequentes em pacientes 
encaminhados pelo nefrologista. O óbito foi mais frequente nos pacientes encaminhados pelo 
Pronto Socorro, UBS e UTI do que nos pacientes em tratamento com nefrologista.

Na análise de correlação entre os resultados das medidas bioquímicas com o tempo de 
hemodiálise, houve associação inversa significativa entre cálcio e ureia iniciais e o tempo de 
hemodiálise, sendo que quanto maior o tempo de hemodiálise, menores os valores desses 
parâmetros. Os níveis de creatinina e potássio finais se correlacionaram positivamente com o 
tempo de hemodiálise, ou seja, quanto maior o tempo de hemodiálise, maiores os níveis de 
creatinina e potássio finais. No entanto, tais correlações mostraram-se fracas, com coeficiente 
de correlação de Spearman entre 0,20 e 0,39.

Em relação à associação dos resultados das medidas bioquímicas com o desfecho, os 
níveis de creatinina final foram significativamente mais elevados nos pacientes que foram a 
transplante, quando comparados aos que tiveram alta hospitalar (Tabela 3).

Na análise dos fatores associados ao óbito, em análise bivariada, mostraram-se relacionados 
positivamente a idade, o encaminhamento pela clínica médica, pelo pronto-socorro e pela UTI, 
em comparação ao encaminhamento pelo nefrologista, à sepse como doença de base, ao 
acesso por cateter, e aos valores de hemoglobina, hematócrito, ureia, cálcio e TFG iniciais. Foram 
relacionados negativamente ao óbito: a renda e os valores de creatinina e potássio finais. Após 
o ajuste pelo modelo multivariado, permaneceram associadas estatisticamente com o óbito, as 
variáveis: setor de encaminhamento, câncer como doença de base e exames de cálcio inicial e 
creatinina final (Tabela 4). Os pacientes em UTI apresentaram um risco 18,1 vezes maior de óbito, 
seguidos pelos encaminhados da UBS (9,27 vezes) e do PS (8,18 vezes), quando comparados 
aos pacientes encaminhados pelo especialista nefrologista. Pacientes com câncer como doença 
de base apresentaram um risco 9,85 vezes maior de óbito. A cada aumento de uma unidade 
de cálcio inicial, verificou-se um aumento de 2,36 vezes no risco de óbito. Por fim, para um 
aumento de uma unidade de creatinina final, houve uma redução no óbito em 31% (Tabela 4).
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Tabela 2. Associação do setor de encaminhamento com doença de base, tempo de hemodiálise e desfecho 
dos pacientes em tratamento hemodialítico, de janeiro de 2016 a março de 2018, Santa Catarina

Variáveis CC
(n=4)

CM
(n=10)

Nefro
(n=37)

PS
(n=24)

UBS
(n=3)

UTI
(n=15)

Valor 
de p

Doença de base – n(%)

Diabete Mellitus 3 (75,0) 4 (40,0) 14 (37,8) 8 (40,0) 2 (66,7) 4 (26,7) 0,532

Hipertensão Arterial 
Sistêmica

3 (75,0) 7 (70,0) 29 (78,4) 18 (90,0) 3 (100) 13 (86,7) 0,671

Sepse - - - - - 2 (13,3) 0,073

Cálculo renal - 1 (8,3) - - - - 0,215

Câncer - - - 2 (9,1) - - 0,163

Glomerulonefrite - - 1 (2,7) - - - 0,922

Intoxicação lítio - - 1 (2,7) - - - 0,922

Tempo de hemodiálise
(meses) – mediana (P25-P75)

4,2
(1,1-11,2)ab

2,2
(0,4-6,4)ab

7,9
(3,0-10,7)b

10,2
(0,2-15)b

14,1
(10,9-18,6)b

0,4
(0,13-0,9)a

<0,001

Desfecho – n(%) 0,001

Abandono - - - - - 1 (3,4)

Alta - 5 (29,4) 4 (10,0) 3 (12,5) - 6 (20,7)

Hemodiálise 2 (50,0) 4 (23,5) 22 (55,0)* 5 (20,8) 1 (33,3) -

Óbito 2 (50,0) 6 (35,3) 6 (15,0) 15 (62,5)* 2 (66,7) 21 (72,4)*

Transferido - 2 (11,8) 3 (7,5) - - 1 (3,4)

Transplante - - 5 (12,5)* 1 (4,2) - -

*Associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância; a,bLetras iguais não diferem pelo teste 
de Tukey em nível de 5% de significância; CC-Clínica cirúrgica. CM-Clínica médica. Nefro-Nefrologista. PS-Pronto socorro. UBS-Unidade 
Básica de Saúde. UTI-Unidade de Terapia Intensiva

Tabela 3. Associação dos resultados das medidas bioquímicas com o desfecho dos pacientes em tratamento 
hemodialítico, de janeiro de 2016 a março de 2018, Santa Catarina

Variáveis

Alta
(n=18)

HD
(n=35)

Óbito
(n=53)

Transferido
(n=6)

Transplante
(n=7) Valor de p

Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP

Medidas iniciais

Creatinina 5,7±2,3 6,3±3,0 5,5±3,1 6,5±2,8 7,7±2,6 0,362

Hemoglobina 9,4±1,9 8,7±1,6 9,8±2,7 8,9±2,3 9,3±2,2 0,237

Hematócrito 29,0±5,2 26,4±4,9 30,6±7,8 27,3±7,0 27,3±3,9 0,065

Ureia 199±102 151±50,3 173±82,8 151±54,9 135±27,6 0,153

Potássio 5,1±1,0 4,9±0,6 5,0±1,1 5,0±0,3 5,3±0,4 0,806

Cálcio 8,4±0,8 8,3±1,3 8,6±0,6 8,2±0,8 8,3±0,3 0,484

Transaminase Pirúvica 9,8±4,1 10,1±5,2 12,9±10,3 9,2±4,1 10,0±5,4 0,454

Medidas finais

Creatinina 4,5±2,0a 6,9±1,9ab 4,8±2,8ab 7,1±2,2ab 7,8±4,5b <0,001

Hemoglobina 8,9±2,1 9,6±3,1 9,2±1,8 9,5±1,5 10,8±1,5 0,471

Hematócrito 26,8±6,2 26,3±7,4 28,2±5,9 28,0±5,9 32,6±4,5 0,196

Ureia 134±55,9 145±30,9 144±59,9 159±61,7 131±51,1 0,847

Potássio 4,8±0,3 5,0±0,3 4,8±1,0 5,0±0,9 5,3±0,6 0,316

Cálcio 8,5±0,8 8,5±0,8 8,5±0,7 8,3±0,9 8,7±0,6 0,934

Transaminase Pirúvica 13,7±5,4 10,2±7,0 14,6±13,2 8,0±2,6 12,8±8,3 0,360

HD = hemodiálise; a,bLetras iguais não diferem pelo teste de Tukey em nível de 5% de significância
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DISCUSSÃO
Evidenciou-se que a média de idade dos pacientes que iniciaram o tratamento 

hemodialítico foi de 61,8 anos, no início do envelhecimento, processo que pode levar à perda da 
função renal. Em virtude disso, os idosos são o grupo de pacientes mais acometidos pela DRC12. 
Outros estudos demonstraram a prevalência de DRC em pacientes com média de idade entre 
54 e 57,45, variando entre 19 e 86 anos13-15. Estima-se que as pessoas perdem 10% do número 
de néfrons a cada 10 anos após os 40 anos de idade e, mesmo em pessoas fisiologicamente 
normais, o fluxo plasmático renal e a filtração glomerular diminuem 40 a 50%, aos 80 anos16.

Houve predomínio do sexo masculino (59,2%), embora a literatura não mostre consenso 
quanto a diferenças na ocorrência de DRC entre homens e mulheres5,8,17. O predomínio da raça 
branca (98%) foi verificado em estudos semelhantes18-20 e é característico da região estudada. 
No estado de Santa Catarina, de acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), a maioria da população (77%) se declara branca21.

A maioria dos pacientes pesquisados apresentou baixo nível de escolaridade, ou seja, 
estudaram até o quarto ano do Ensino Fundamental, situação verificada em outros estudos5,13,18. 
Tal condição pode estar relacionada à faixa etária e ao nível socioeconômico da população 
estudada. A renda mediana dos pacientes estudados ficou próxima ao valor do salário mínimo 
vigente (R$ 954,00). Estudo semelhante realizado no Maranhão também demonstrou que 
a maior parte dos pacientes doentes renais crônicos tinha baixa renda, de até dois salários 
mínimos22. A condição socioeconômica influencia no conhecimento sobre a doença, sendo 
que quanto menor o nível de escolaridade, mais difícil também deve ser o acesso aos serviços 
de saúde e, consequentemente, diminui-se a chance de um diagnóstico precoce da DRC, o 
que pode acelerar a progressão da doença22,23.

Neste estudo, evidenciou-se que as principais doenças de base dos DRC foram HAS e DM, 
situação já verificada em estudos internacionais24,25 e no Brasil19,26,27. O aumento da doença 
renal está relacionado ao envelhecimento da população, devido ao declínio da taxa de filtração 
glomerular e ao aumento da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, como HAS e 
DM28. Portanto, a triagem de DRC com diagnóstico de HAS deve ser priorizada nas internações, 
especialmente nas enfermarias25.

Pacientes com câncer como doença de base registrada, neste estudo, apresentaram 
maior risco de óbito, o que deve estar relacionado ao fato de que os medicamentos para o 

Tabela 4. Regressão de Cox Multivariada para avaliar fatores associados ao óbito de pacientes em tratamento 
hemodialítico, de janeiro de 2016 a março de 2018, Santa Catarina

Variáveis Hazard Ratio
(IC 95%) Valor de p

Setor de encaminhamento

Clínica Cirúrgica 1,00 (1,00-1,00) 0,984

Clínica Médica 3,66 (0,61-22,1) 0,157

Nefrologista 1,00

Pronto Socorro 8,18 (2,34-28,6) 0,001

Unidade Básica de Saúde 9,27 (1,48-58,2) 0,017

Unidade de Terapia Intensiva 18,1 (4,49-72,8) <0,001

Câncer como doença de base 9,85 (1,71-56,6) 0,010

Exames

Cálcio 2,36 (1,21-4,62) 0,012

Creatinina Final 0,69 (0,55-0,87) 0,002
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tratamento de câncer são, frequentemente, nefrotóxicos29. Um estudo no Brasil demonstrou 
que pacientes com câncer apresentaram a função alterada e, consequentemente, toxicidade 
dos agentes quimioterápicos30. Dessa forma, o monitoramento da função renal em pacientes 
com câncer é essencial para a administração segura de agentes terapêuticos30.

O principal encaminhamento para o serviço de hemodiálise, neste estudo, foi realizado 
pelo médico especialista em nefrologia. Este profissional atua no diagnóstico precoce e no 
encaminhamento imediato ao serviço de nefrologia para implementação de medidas para 
preservação da função renal22, quando esgotadas as possibilidades de tratamento conservador. 
O acompanhamento com especialista pode contribuir para uma melhor condição clínica, 
psicológica e social do paciente, além de poder adiar o encaminhamento para tratamento 
hemodialítico31. Neste contexto, o encaminhamento pelo nefrologista sugere que esses 
pacientes iniciaram o tratamento hemodialítico por não responder mais a medidas terapêuticas 
clínicas. Dessa forma, este estudo verificou que os pacientes encaminhados pelo nefrologista 
foram os que mais receberam transplante ou permaneceram em hemodiálise, com menor 
taxa de mortalidade.

Evidenciou-se, neste estudo, que apenas 14% dos DRC em tratamento de hemodiálise 
possuíam confecção de Fístula Arteriovenosa (FAV) no início do tratamento, contradizendo 
outros estudos que demonstraram que a maioria dos pacientes em tratamento hemodialítico 
possuía FAV26,32. Para conseguir melhores resultados no tratamento de hemodiálise, é necessário 
um acesso vascular, temporário ou permanente, que permita um fluxo para o dialisador entre 
200 e 500 mL/minuto em pacientes adultos33,34. Assim, a FAV é o acesso mais indicado para 
pacientes que realizam a hemodiálise em longo prazo. Em estudo de Diegoli et al., no Vale do 
Itajaí, em Santa Catarina, verificou-se uma taxa de mortalidade maior para os pacientes que 
iniciaram a diálise por cateter35. A baixa taxa de FAV neste estudo pode estar relacionada à baixa 
adesão dos pacientes ao tratamento e à escassez de profissionais da área vascular que realizam 
a implantação da FAV. Quando mais cedo implantado o acesso vascular, maior a sobrevida dos 
pacientes com doença renal tratados com hemodiálise e menor o risco de complicações em 
médio e longo prazos, quando comparada a outros tipos de acessos vasculares36. O baixo uso 
da FAV pode ter contribuído para a baixa sobrevida dos pacientes inseridos no tratamento 
hemodialítico deste estudo. A FAV, quando implantada precocemente como forma de acesso 
para realização do tratamento, diminui os riscos e melhora a sobrevida do paciente37.

O tratamento de hemodiálise consiste em média de três sessões semanais, com duração 
de quatro horas cada sessão, dependendo da necessidade individual de cada paciente, 
ou seja, é dependente da função renal residual19,38. Neste estudo, a mediana de sessões 
realizadas foi condizente com o tempo de tratamento (mediana de três meses) e período de 
acompanhamento dos pacientes de, no máximo, 27 meses.

O baixo tempo de hemodiálise verificado em comparação a outros estudos também 
deve estar relacionado ao período de acompanhamento máximo dos pacientes estudados. 
Kalima et al., avaliando 372 pacientes em Uganda, demonstraram que o tempo de tratamento 
em hemodiálise foi de 31,13 meses25. Em estudo realizado com 143 pacientes na região Nordeste 
do Brasil, o tempo mediano de hemodiálise foi de 48 meses39. Além disso, cerca de 40% dos 
pacientes avaliados neste estudo iniciaram hemodiálise após entrada hospitalar pelo pronto-
socorro ou UTI, sugerindo que estes pacientes eram mais graves ou tinham outras patologias 
associadas, fato corroborado pelo maior número de óbitos também verificado neste grupo. 
O tempo de tratamento hemodialítico é longo e acarreta várias alterações físicas e emocionais, 
tanto ao paciente quanto à família, e no seu relacionamento, sendo necessário que o mesmo 
seja orientado e informado sobre a sua doença e suas limitações39.

Em relação ao desfecho, neste estudo, evidenciou-se que 44,2% dos pacientes foram 
a óbito e 29,2% continuavam em tratamento de hemodiálise, até o encerramento da coleta 
de dados. A DRC é uma importante causa de mortalidade e morbidade40, corroborando com 
este estudo que demonstrou como principal desfecho o óbito, embora com taxa superior à 
verificada por Teixeira et al., que demonstraram que 24,69% foram a óbito durante o tratamento 
de hemodiálise22. Comparando a proporção de óbitos observada com resultados de um 
acompanhamento realizado na região do Alto Vale do Itajaí, em Santa Catarina, verifica-se que 
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tal proporção está próxima à taxa encontrada para pacientes encaminhados tardiamente à 
hemodiálise (47,8%) e que iniciaram o tratamento por uso de cateter (51,4%)35, indicando um 
perfil semelhante ao dos pacientes analisados neste estudo.

Constatou-se que a sobrevida após o início do tratamento hemodialítico diminuiu 
com o passar do tempo, fato já evidenciado na literatura, sem melhorias apesar dos avanços 
tecnológicos, diagnósticos e terapêuticos22. A presença de comorbidades é reconhecida 
como um importante determinante de sobrevida e morbidade em pacientes com IRC em 
hemodiálise22,41. Pesquisa realizada na região Sudeste do Brasil demonstrou que a taxa de 
sobrevida variou de 91%, 84% e 64% em um, dois e cinco anos, respectivamente42. Estudos 
realizados nos países da Associação Europeia de Diálise e Transplante identificaram taxas de 
sobrevida de 88% em um ano, 77% em dois anos e 50% em cinco anos43. A baixa sobrevida dos 
pacientes avaliados neste estudo merece um olhar diferenciado para a população investigada, 
em termos de adesão ao tratamento, comorbidades associadas e principais dificuldades 
enfrentadas pelos pacientes, além de uma maior atenção e pesquisas futuras que tragam 
outras explicações para uma alta mortalidade em curto período de tempo. Pode-se sugerir 
que a maioria dos pacientes não está sendo diagnosticada oportunamente nas unidades 
básicas de saúde, sendo estes encaminhados tardiamente para o tratamento hemodialítico. 
A falta de adesão dos pacientes ao tratamento e a baixa aceitação para confecção de fístula 
arteriovenosa são outros fatores que podem ter contribuído para os resultados encontrados.

Evidenciou-se, neste estudo, que quanto maior o tempo de hemodiálise, menor a 
concentração de cálcio e maiores os níveis de creatinina e potássio finais. O tratamento 
dialítico é iniciado quando os rins não conseguem mais retirar adequadamente os produtos 
da degradação metabólica44. Assim, pacientes com DRC, em hemodiálise, apresentam 
hipocalcemia pelo descontrole do balanço cálcio-fósforo e hiperpotassemia45-49, pois a falência 
renal impede a eliminação do potássio na urina50, o que leva tais pacientes a necessitar de 
cuidados especiais e nutricionais45-49. Estudos semelhantes demonstraram níveis médios 
de creatinina acima dos valores normais (0,7 a 1,5 mg/dL) em pacientes que realizam 
hemodiálise51,52. A creatinina é formada a partir da creatina no tecido muscular, é filtrada no 
glomérulo, sendo um marcador específico e importante para avaliação de falência renal52,53, 
uma maneira de monitorar os pacientes em diálise. Normalmente, apresenta-se acima dos 
valores de referência, porém é considerado pouco sensível por ocorrer alteração somente 
quando há mais de 50% de comprometimento renal. O cálcio desempenha importantes 
papéis fisiológicos no organismo humano. No osso, o cálcio participa da integridade estrutural 
do esqueleto. No fluido extracelular e no citosol, a concentração de íons cálcio, usualmente 
mantida constante, é criticamente importante na manutenção e no controle de inúmeros 
processos bioquímicos. Dessa forma, os níveis séricos de cálcio devem ser mantidos dentro da 
faixa normal54. Nos pacientes com DRC, o nível sérico do cálcio depende da ingestão diária de 
cálcio, do tipo de quelante de fósforo utilizado, do uso de vitamina D, do nível sérico do PTH e 
da concentração de cálcio no dialisato, para manutenção da saúde do DRC55,56.

O maior risco de óbito em pacientes da UTI ou encaminhados da UBS corrobora a 
importância do diagnóstico precoce e do tratamento conservador para retardar a hemodiálise e 
reduzir as formas graves da doença e os riscos de complicações. Os valores de creatinina inicial 
e final servem de marcador da evolução da doença57,58, assim como o cálcio inicial demonstrado 
neste estudo, podendo tais medidas bioquímicas ser um referencial aos profissionais que atuam 
na área como forma de alerta ao risco de agravamento da doença.

Como limitações deste estudo, há de se considerar a coleta de dados secundários, 
em prontuários de atendimento, sujeita a variações na completitude e qualidade destas 
informações. Como exemplo, não foi possível avaliar o tempo entre o diagnóstico inicial da 
doença e o início da terapia hemodialítica, pois tal informação não estava detalhada nos 
prontuários. A mudança no programa de gerenciamento de dados na clínica, em 2016, restringiu 
o período de inserção de pacientes no estudo e, com isso, reduziu o tamanho amostral e o 
tempo de acompanhamento possível. Assim, a comparação de algumas informações geradas 
com outros estudos, como tempo de tratamento e número de sessões, ficou comprometida.
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CONCLUSÃO
O perfil de pacientes em tratamento hemodialítico verificado neste estudo foi 

predominantemente de homens, idosos, da raça branca, de baixa renda e baixa escolaridade. 
HAS e DM foram as principais doenças de base à DRC.

Nesta pesquisa, identificou-se que, como setor de encaminhamento, prevaleceu a 
Unidade de Terapia Intensiva, seguida da Clínica Cirúrgica e da Clínica Médica. O tratamento 
hemodialítico foi realizado na maioria dos pacientes por cateter e o principal desfecho 
verificado, neste estudo, foi o óbito. A sobrevida dos pacientes renais crônicos diminuiu ao 
longo do tratamento, sendo de 49% após um ano de hemodiálise.

Observou-se, nos pacientes em tratamento, diminuição do cálcio e elevação da creatinina 
e do potássio. Quanto aos fatores relacionados aos desfechos clínicos, verificou-se que o 
acompanhamento inicial por médico nefrologista e o encaminhamento deste ao tratamento 
favoreceram a realização de transplante, assim como a permanência em hemodiálise durante 
o período do estudo.

Em contrapartida, os pacientes que iniciaram o tratamento hemodialítico encaminhados 
da UTI, da UBS e do PS apresentaram maior risco de óbito, bem como pacientes com câncer. 
O aumento nos valores de cálcio inicial e creatinina final foi associado a maior e menor risco 
de óbito, respectivamente.
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