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Abstract

The aim of this study was to analyze the surviv-
al of patients who initiated renal replacement
therapy (RRT) with hemodialysis or peritoneal
dialysis in the Brazilian Unified National Health
System from 2002 to 2004. This was an observa-
tional, prospective, non-concurrent study. The
study used the National Database for Renal Re-
placement Therapies resulting from probabilistic
matching of Authorization of High-Complexity
Procedures/Outpatient Information System and
the Mortality Information System. The study in-
cluded patients admitted in 2002 and 2003, with
3 months of treatment, and 18 years or older. Of
the 31,298 patients, the majority: began RRT with
hemodialysis, were male, with mean age 54 years,
and living in the Southeast region and in munic-
ipalities with a mean HDI of 0.78. Increased risk
of death was associated with: female gender, age
greater than 55 years, diagnosis of diabetes mel-
litus, peritoneal dialysis, and not residing in the
Southeast region. Residing in cities with higher
HDI was associated with lower risk. Adjusted risk
was HR = 1.17 in favor of hemodialysis. The re-
sults suggest shorter survival for peritoneal dialy-
sis and older patients. It is thus necessary to sup-
port policies to better evaluate the RRT modality
with studies that further elucidate the findings.

Chronic Renal Insufficiency; Dialysis; Survivorship

ARTIGO ARTICLE 415

Daniele Aratijo Campos Szuster 1
Waleska Teixeira Caiaffa !

Eli Iola Gurgel Andrade !
Francisco de Assis Acurcio 2
Mariangela Leal Cherchiglia !

Introducgéo

O numero de pacientes com insuficiéncia renal
cronica terminal tratados com terapias renais
substitutivas cresce no mundo a uma taxa anual
de, aproximadamente, 7% ao ano. Esta taxa ex-
cede a taxa de crescimento da populagdo 1. As
didlises, em suas duas formas — hemodialise ou
didlise peritoneal, sdo as modalidades de trata-
mento mais frequentes. No Brasil, entre 2000 e
2006, o crescimento do nimero de pacientes em
didlise foi cerca de 9% ao ano, sendo o Sistema
Unico de Satide (SUS) responsdvel por 89% do
financiamento desse tratamento 2.

Vdrios fatores influenciam a escolha da mo-
dalidade de didlise, incluindo as caracteristicas
individuais e clinicas do paciente no inicio do
tratamento, as preferéncias dos pacientes e mé-
dicos e a localizacdo geogrdfica 345. Alguns es-
tudos também tém enfocado a importancia de
fatores econdmicos na escolha da modalidade
tais como a forma de pagamento do tratamento
e a disponibilidade de recursos 6. Segundo Just
et al. 7, nos lugares onde hd poucos incentivos
financeiros para o prestador de servico quan-
do a didlise peritoneal é escolhida, esta é pouco
utilizada. O uso da didlise peritoneal também
sofre impacto da empregabilidade médica. Os
resultados dos tratamentos, medidos em ter-
mos de sobrevida, morbidade e qualidade de
vida, sao também considerados na escolha da
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modalidade de didlise. A hemodidlise € o trata-
mento mais realizado no Brasil para tratamento
da insuficiéncia renal cronica terminal, numa
proporcio de 90% das didlises 2. E sabido que a
alocacdo entre as modalidades de didlise ndo é
feita randomicamente, sendo os pacientes mais
velhos e diabéticos encaminhados para a didlise
peritoneal, o que poderia impactar o risco de
morte para esta modalidade 3.

Na dltima década, varios estudos foram
conduzidos investigando a sobrevida entre pa-
cientes em hemodidlise e em didlise peritone-
al 5,8,9,10,11,12,13,14,15,16, No entanto, os resultados
sdo controversos, ocasionados, muitas vezes, por
diferencas metodoldgicas ou na construcio dos
grupos populacionais estudados 49,17.

No Brasil é insuficiente o niimero de estudos
que avaliam, em ambito nacional, a sobrevida
dos pacientes em ambas as modalidades de dia-
lise 18. O objetivo deste trabalho foi realizar uma
andlise da sobrevida entre os pacientes que ini-
ciaram o tratamento em hemodidlise e em didlise
peritoneal no SUS, no periodo de janeiro de 2002
a dezembro de 2003.

Método

Trata-se de um estudo do tipo observacional,
prospectivo ndo concorrente, derivado de estu-
do anterior intitulado Projeto TRS — Avaliagdo
Economico-Epidemioldgica das Terapias Renais
Substitutivas no Brasil, conduzido pelo Grupo de
Pesquisa em Economia da Satide da Universida-
de Federal de Minas Gerais (GPES/UFMG) 19. A
fonte de dados utilizada foi a Base Nacional em
Terapias Renais Substitutivas, desenvolvida por
meio da técnica de relacionamento determinis-
tico-probabilistico entre os bancos de dados de
Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexi-
dade/Custo, do Sistema de Informag¢des Ambula-
toriais (SIA) do SUS, e do Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM), com o objetivo de ha-
bilitar o seguimento de coorte 19.20. A populagdo
estudada incluiu todos pacientes incidentes re-
gistrados na Base Nacional em Terapias Renais
Substitutivas que iniciaram diélise entre 1o de
janeiro de 2002 a 31 de dezembro de 2003 (N =
37.350). Foram excluidos os pacientes menores
de 18 anos e maiores de 100 anos (n = 1.316) e os
que foram a 6bito nos trés primeiros meses de
tratamento (4.736). Todos foram acompanhados
até 31 de dezembro de 2004.

A varidvel dependente foi o tempo (em me-
ses) decorrido entre a data de entrada na moda-
lidade inicial de tratamento, até data do 6bito do
paciente. Foi definida como modalidade inicial
de tratamento (hemodidlise ou didlise peritone-
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al) a primeira na qual o paciente permaneceu por
pelo menos trés meses consecutivos, nao tendo
sido consideradas as mudancgas posteriores de
modalidade.

As varidveis independentes foram: sexo, ida-
de a entrada em terapia renal substitutiva — es-
tratificada entre idade inferior e superior a 55
anos; regido de residéncia no primeiro registro;
causa bdsica de insuficiéncia renal cronica ter-
minal no primeiro registro (10a revisao de Clas-
sificacdao Internacional de Doencgas — CID-10) e
o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do
ano de 2000, do Programa das Nag¢des Unidas pa-
ra o Desenvolvimento (PNUD) como estimador
das condicdes socioeconémicas dos municipios
de residéncia dos pacientes. O IDH ¢é indicador
composto que engloba trés dimensdes: renda,
educacao e esperanca média de vida 21.

Foi realizada andlise descritiva por meio de
distribui¢cdes de frequéncias, medidas de ten-
déncia central e de variabilidade para as carac-
teristicas estudadas. O teste y2 de Pearson foi
utilizado para verificar diferencas de proporgoes
entre varidveis categdricas e o teste t de Student
para comparacao de varidveis continuas. Para a
varidvel IDH, pelas caracteristicas nao paramé-
tricas foi realizado teste de Mann-Whitney.

Para as andlises de sobrevida os pacientes
foram identificados de acordo com sua modali-
dade inicial de terapias renais substitutivas. Pri-
meiro analisou-se a sobrevida como preconizado
por van Biesen et al. 16: (i) sobrevida em primeira
modalidade; (ii) sobrevida “intention-to-treat”,
considerando somente o tempo em didlise; e
(iii) sobrevida total, considerando o tempo total
em tratamento, incluindo o tempo em didlises e
transplante renal. Neste caso, o evento final con-
siderado foi o ébito e os pacientes foram censu-
rados por perda de seguimento ou ao final do
periodo de estudo.

Como na andlise preliminar, observou-se
pequena variagdo no tempo médio de sobre-
vida nas diferentes abordagens propostas por
van Biesen et al. 16, optou-se, neste artigo, por
realizar as andlises utilizando a sobrevida total,
considerando o tempo total em terapias renais
substitutivas.

Para estimar a probabilidade acumulada do
tempo de sobrevida nos participantes aplicou-se
o método ndo paramétrico de Kaplan-Meier. A
comparacao das diferentes curvas para os sub-
grupos correspondentes as varidveis de exposi-
¢ao foi baseada no teste de log-rank.

Para a identificacdo do efeito independente
das varidveis explicativas, utilizou-se o mode-
lo multivariado de riscos proporcionais de Cox
(harzard ratio — HR). A premissa de risco rela-
tivo constante no tempo foi avaliada por meio



da andlise do gréfico de log minus log, para cada
varidvel explicativa. A mesma estimativa foi usa-
da para avaliar o HR entre as modalidades he-
modidlise e didlise peritoneal de acordo com as
caracteristicas: sexo, idade a entrada em terapias
renais substitutivas e presen¢a ou ndo de diabe-
tes mellitus como causa bdsica da insuficiéncia
renal cronica terminal. As andlises foram realiza-
das no software SPSS versao 16 (SPSS Inc., Chica-
go, Estados Unidos), sendo adotado um nivel de
5% de significancia.

O projeto terapia renal substitutiva foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais, parecer ETIC
397/2004.

Resultados

Nos anos de 2002 e 2003, 31.298 pacientes ele-
giveis para o estudo iniciaram didlises no Brasil.
A distribuicao dos pacientes estudados obede-
ceu ao padrao dos 90.356 pacientes incidentes
constantes na Base Nacional em Terapias Renais
Substitutivas de acordo com as varidveis regiao
de residéncia no primeiro registro, sexo, idade
a entrada em terapias renais substitutivas e mo-
dalidade ao inicio do tratamento. A distribuicao
foi proporcionalmente diferente em relacdo aos
6bitos, uma vez que foram excluidos 6bitos ocor-
ridos nos trés meses iniciais, como preconizado
pela literatura 5.

A maioria dos pacientes (90%) iniciou o tra-
tamento renal substitutivo em hemodidlise, era
do sexo masculino, com idade média de 54 anos
e residente na Regido Sudeste; o IDH médio pa-
ra as cidades de residéncia dos pacientes foi de
0,78. O principal diagnéstico de insuficiéncia re-
nal crénica terminal foi hipertensao, seguido por
doencas cardiovasculares. No entanto, um gran-
de niimero de pacientes apresentava diagnéstico
indeterminado, dificultando a identifica¢ao etio-
légica. A grande maioria dos pacientes permane-
ceu na mesma modalidade inicial de tratamento
durante todo o periodo de estudo e 34% dos pa-
cientes evoluiram para o 6bito (Tabela 1).

Para o grupo com inicio de tratamento em
hemodidlise a maioria era do sexo masculino
com idade média de 53 anos, residente nas re-
gides Sudeste e Nordeste. O grupo que iniciou
em didlise peritoneal era na maioria do sexo fe-
minino, apresentava idade média mais elevada
(59,5 anos), residia na Regidao Sudeste e em mu-
nicipios com maior indice de IDH. Dos pacientes
que iniciaram em hemodidlise 6% foram trans-
plantados e 4% transitaram para didlise perito-
neal, enquanto entre os pacientes que iniciaram
em didlise peritoneal, 4% foram transplantados
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e 15% transitaram para hemodidlise durante o
periodo de seguimento.

Ao final do periodo de seguimento, 42% dos
pacientes em didlise peritoneal e 33% em he-
modiélise foram a 6bito, relacionados principal-
mente com a diabetes mellitus e doencas cardio-
vasculares.

Os tempos médios de sobrevida para o 19, 20
e 30 anos de tratamento foram, respectivamen-
te, de 10,7, 19,3 e 26,5 meses para os iniciantes
em hemodidlise sendo estatisticamente dife-
rente dos iniciantes em didlise peritoneal, cujos
tempos médios foram: 10,7, 18,5 e 24,2 meses.
As fungoes de sobrevida para o 1¢, 20 e 3¢ anos
de tratamento dos iniciantes em hemodidlise
foram, respectivamente, de 79%, 69% e 66,5%,
enquanto para os iniciantes em didlise peritone-
al foram de 77%, 61,6% e 57,7% (Figura 1). Para
todos os anos, a sobrevida de didlise peritoneal
foi estatisticamente diferente da sobrevida em
hemodidlise (p < 0,05). Nos primeiros meses
observa-se, uma superposicao das curvas de so-
brevida, o que poderia ser indicativo de falha na
proporcionalidade dos riscos, porém, na andli-
se de residuos log minus log, das modalidades
de tratamento, ndao houve o rompimento desta
premissa.

Na andlise do risco estimado de morte com
base nas varidveis independentes o modelo final
(Tabela 2) indicou as seguintes caracteristicas as-
sociadas a maior risco de falha de tratamento ao
final de 3 anos de acompanhamento: ser do sexo
feminino, ter idade superior a 55 anos no mo-
mento do inicio do tratamento, ter diagndstico
primdrio de diabetes mellitus, encontrar-se em
modalidade de didlise peritoneal e nao residir na
regido sudeste. Residir em cidades com melhores
indices de IDH proporcionou menor risco para
o 6bito.

A andlise de residuos foi testada de acordo
com gréfico log minus log e mostrou que nao
houve violacdo da premissa de risco proporcio-
nal no modelo final, uma vez que o efeito de to-
das as varidveis incluidas se comportou de forma
proporcional no tempo analisado.

Avaliando a razao de risco estimado entre as
modalidades de didlise para grupos de pacientes
segundo as varidveis sexo, faixa etdria (superior
e inferior a 55 anos) e ter diabetes mellitus como
causa bdsica da insuficiéncia renal cronica ter-
minal, observa-se que para o primeiro ano sé ha
diferenca para o grupo composto por mulheres
com idade inferior a 55 anos, que tém menor ris-
co de morte quando realizam didlise peritoneal
no primeiro ano (Tabela 3). No segundo ano de
tratamento, as mulheres com idade inferior a 55
anos perdem este efeito protetor e aparece uma
diferenca significativa entre as modalidades,
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Tabela 1

Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes incidentes submetidos a terapia renal substitutiva segundo modalidade

inicial de tratamento, Brasil, 2002-2003.

Variavel Hemodialise Dialise Total
peritoneal
n % n % n %
Total 28.062 100 3.236 100 31.298 100
Sexo
Masculino 16.157 58 1.577 49 17.734 57 *
Feminino 11.909 42 1.659 51 13.564 43 *

Idade a entrada em terapias renais substitutivas
Média

Desvio padrdo

Faixa etéria a entrada em terapias renais substitutivas (anos)

<55
> 55

Causa de insuficiéncia renal crénica terminal no 19 registro

Diabete mellitus
Hipertensao — doengas cardiovasculares
Glomerulonefrites
Indeterminada/Outras doengas

Regido de residéncia no 19 registro
Sudeste
Nordeste
Centro-oeste
Sul
Norte

IDH para o ano de 2000
Média

Ano de inicio de tratamento
2002
2003

Sequéncia de tratamento durante o periodo observado
Permaneceu na mesma modalidade inicial
Transitou entre as modalidades de diélise
Realizou transplante renal

Obitos durante o periodo de observacao
Total

Causas de 6bito

53,3 59,5 54,0*
15,8 16,0 16,0

14.589 52 1.154 36 15743  50*
13.473 48 2.082 64 15.555 50*

4.292 15 633 20 4.925 16*
6.600 24 662 20 7.262 23 *
2.600 9 193 6 2.793 9*
14.570 52 1.748 54 16318  52*

13.913 50 1.956 60 15.869  51*
6.786 24 529 16 7.315 23 *

1.454 5 143 4 1.597 5

4.467 16 481 15 4.948 16

1.442 5 127 4 1.569 5*
0,78 0,79 0,78 *

13.769 49 1.566 48 15.335 49
14.293 51 1.670 52 15.963 51

25.330 90 2.621 81 27.951 89 *
1.127 4 487 15 1.614 5*

1.605 6 128 4 1.733 6*

9.398 33 1.368 42 10.766 34 *

Diabete mellitus ndo especificado — com complicagdes renais ~ 1.334 14 247 18 1.581 15*

Insuficiéncia renal crénica ndo especificada
Doenca renal hipertensiva com insuficiéncia renal

Qutras causas de 6bito

1.302 14 193 14 1.495 14 *
708 8 77 6 785 7
6.054 64 851 62 6.905 64 *

Fonte: Base Nacional de Dados em Terapias Renais Substitutivas.

*p <0,05.
IDH: indice de Desenvolvimento Humano.

com piores escores para didlise peritoneal, para
mulheres com idade superior a 55 anos, e para os
homens ndo diabéticos com idade inferior a 55
anos. No terceiro ano a idade apresenta-se como
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fator de risco para didlise peritoneal, indepen-
dente do sexo ou da causa bdsica da insuficién-
cia renal cronica terminal. Observa-se ademais
um risco significativamente aumentado para



Figura 1
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Andlise descritiva da sobrevida total dos pacientes incidentes, Brasil, 2002-2004.

Modalidade inicial de tratamento
—1 Hemodialise

Didlise peritoneal

10 |
08 |
06 |
04 L
Tempo sobrevida
Médio  Mediana
02 |
Hemodialise 26,5 *
Didlise peritoneal 24,3 28,0
Total 26,3 *
00 |
1 1 1 1 1
0 10 20 30

40 Tempo (em meses)

* No tempo avaliado, houve menos de 50% de obitos.

Fonte: Base Nacional de Dados em Terapias Renais Substitutivas.

didlise peritoneal em homens, nao diabéticos e
com idade inferior a 55 anos.

Discussao

Esse estudo apresenta as primeiras andlises acer-
ca da sobrevida de pacientes em tratamento dia-
litico para o Brasil, avaliando a partir da modali-
dadeinicial de tratamento. Quando considerados
os 3 anos de acompanhamento, observou-se que
pacientes que iniciaram o tratamento em didli-
se peritoneal apresentaram piores resultados de
sobrevida, em relacdo aqueles que iniciaram em
hemodidlise. Apresentaram tempo mediano de
sobrevida de 28 meses, enquanto 50% dos pa-
cientes que iniciam na modalidade hemodidlise,
no periodo de acompanhamento, ndo chegaram
a 6bito. Os fatores que contribuiram para o maior
risco de morte dos pacientes foram: iniciar em
didlise peritoneal, ser do sexo feminino, ter ida-
de superior a 55 anos ao inicio do tratamento,
ter diabetes mellitus como causa bdsica da in-

suficiéncia renal croénica terminal, residir fora da
regiao sudeste, e iniciar tratamento em cidades
com piores indices de IDH.

Analisando as diferencas de sobrevida en-
tre as modalidades de didlise em pacientes do
MedCare (Estados Unidos), entre os anos de 1995
e 2000, Vonesh et. al. 17 observaram que em 42
meses de acompanhamento, o tempo mediano
de sobrevida de pacientes em hemodidlise foi
de 35,1 meses, enquanto que para os em didlise
peritoneal foi de 33,8 meses. van Biesen et al. 16
avaliando pacientes americanos, com inicio de
tratamento dialitico entre 1979 e 1996 e com no
minimo 3 meses na modalidade inicial, encon-
traram tempos medianos de sobrevida de 51 me-
ses para os pacientes com inicio em hemodidlise
e 42 para os iniciantes em didlise peritoneal.

Recorrentemente, sao descritos como fatores
que influenciam a sobrevida dos pacientes em
didlise o incremento da idade e a existéncia de
diabetes mellitus 10,12,13,17, Inrid et al. 22, avalian-
do a sobrevida em 2 anos de 12.568 pacientes na
fila de espera para transplante renal dos Estados
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Tabela 2

Razdo de riscos estimada (HR) e intervalo de 95% de confianca (IC95%) segundo analise proporcional de Cox para todo o

tempo de sobrevida do paciente, Brasil, 2002-2003.

Andlise sobrevida total para os 3 anos de acompanhamento
Anadlise multivariada

HR (IC95%)

Andlise univariada

Varidveis do modelo -2 Log Likelihood HR (IC95%)

Modalidade inicial (didlise peritoneal/hemodialise) 214.527,06 1,32 (1,24-1,39) * 1,17 (1,1-1,23) *
Sexo (feminino/masculino) 214.591,69 1,09 (1,05-1,13) * 1,09 (1,05-1,14)*
Idade (> 55 anos/< 55 anos) 212.692,01 2,38 (2,29-2,48) * 2,33(2,24-2,43) *
Causa de IRCT (diabete mellitus/sem diabete) 214.426,79 1,4 (1,34-1,47) 1,22 (1,16-1,28) *
Regido de residéncia (demais/Sudeste) 214.566,63 1,14 (1,1-1,18) * 1,15(1,11-1,2) *
IDH (continua) 214.584,10 0,74 (0,57-0,96) * 0,7 (0,53-0,93) *

Fonte: Base Nacional de Dados em Terapias Renais Substitutivas.

*p < 0,05.

IDH: Indice de Desenvolvimento Humano; IRCT: insuficiéncia renal crénica terminal.

Unidos, detectaram aumento de 26% na chance
de morrer ao incremento de 10 anos na idade
inicial de tratamento; de 57% para aqueles que
tinham a diabetes mellitus como causa da in-
suficiéncia renal crénica terminal, ajustado por
outras caracteristicas demogrdficas, de comor-
bidades e de testes laboratoriais. Lee et al. 23, em
estudo com 1.347 pacientes entre 1991-2005, em
um hospital chinés, identificaram como fatores
independentes de risco para morte, idade (HR =
1,03), ser do sexo masculino (HR = 2,85), ter dia-
betes mellitus como causa da doencga renal (HR =
1,49) além dos niveis de colesterol, hemoglobina,
creatinina e albumina.

Em nosso estudo, o sexo feminino esteve as-
sociado ao maior risco de morte no tratamen-
to dialitico (HR = 1,09). Villar et al. 24, avaliando
3.025 pacientes incidentes, na regido francesa de
Rhone-Alpes, ao comparar a mortalidade dos in-
dividuos em didlise com a populacao francesa
observaram um maior risco de morte para mu-
lheres. Vonesh et al. 5, avaliando 398.940 pacien-
tes em terapia renal substitutivas, observaram
um maior risco de morte para o sexo feminino
no grupo de pacientes com inicio de tratamento
em hemodidlise, ajustado por idade, raga, causa
da doenca renal, comorbidades, taxas do ritmo
de filtracdo glomelurar, de albumina e de hemo-
globina. Villar et al. 24, avaliando 28.584 indivi-
duos em terapia renal substitutiva na Australia
e Nova Zelandia, observaram que pertencer ao
sexo feminino estd associado a um risco maior
de morte em pacientes diabéticos tipo 2 com
idade acima de 60 anos (HR = 1,19). Dentre as
explicacdes para um maior risco da populacao
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feminina, encontra-se um efeito da dosagem de
didlise (que deveria diferenciar-se por género) e
ainteracdo entre a menopausa e o risco de doen-
cas cardiovasculares 25. No Brasil, é recomenda-
vel adicionar a estes efeitos as desigualdades de
acesso e utilizacdo do sistema de satde.

Este trabalho apresenta que residir em cida-
des com melhores indices de IDH, ou seja, com
melhores condi¢des socioecondmicas diminui
o risco de morte. Sanabria et al. 14, avaliando o
tempo em tratamento dialitico de 923 pacientes
colombianos incidentes entre 2001 e 2003, entre
os quais 53% foram tratados com didlise perito-
neal, relacionaram como fatores de risco para
a sobrevida: ter idade superior a 65 anos (HR =
1,98), o diabetes mellitus como causa da insufi-
ciéncia renal cronica terminal (HR = 1,76) e pior
nivel socioecondmico (HR = 2,7). No estudo de
Sanabria et al. 14, a maior amplitude de cobertura
oferecida pelo Sistema de Previdéncia Social e
de Sauide colombiano diminuiu o risco de morte
dos pacientes dialiticos, assim como diminuiu
o nimero de comorbidades apresentadas pelos
pacientes. Além das desigualdades regionais bra-
sileiras comumente referenciadas, a diferenca do
risco pode ser atribuida a problemas de acesso
aos servicos que se localizam preferencialmente
em municipios p6los 25,26.

Outro fator comumente avaliado e associado
ao risco de morte é a modalidade na qual o pa-
ciente inicia o tratamento que, para este estudo,
é maior para os individuos iniciantes em didlise
peritoneal, quando analisada a sobrevida para os
3 anos de tratamento, mesmo que ajustado por
outros fatores (idade, sexo, causa da insuficién-
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Tabela 3

Razdo de riscos (HR) estimada e intervalo de 95% de confianca (IC95%) segundo o modelo de anélise proporcional de Cox

para todos individuos incidentes conforme ano de tratamento, Brasil, 2002-2004.

Sexo/Grupo etério (anos) N3ao diabético Diabético
HR (1IC95%) Valor de p HR (1IC95%) Valor de p
Diélise peritoneal e hemodiélise — sobrevida total
para o primeiro ano de tratamento
Homem
<55 1,17 (0,9-1,54) 0,241 1,09 (0,69-1,7) 0,721
> 55 0,9 (0,78-1,03) 0,137 1,08 (0,82-1,43) 0,597
Mulher
<55 0,73 (0,57-0,95) 0,017 0,46 (0,23-0,9) 0,023
> 55 0,99 (0,86-1,14) 0,933 1,03(0,8-1,31) 0,840
Didlise peritoneal e hemodiélise Sobrevida total
para o segundo ano de tratamento
Homem
<55 1,34 (1,09-1,64) 0,006 1,04 (0,72-1,51) 0,827
> 55 1,06 (0,95-1,18) 0,275 1,2 (0,96-1,49) 0,103
Mulher
<55 0,84 (0,69-1,03) 0,098 0,89 (0,6-1,32) 0,579
> 55 1,17 (1,05-1,3) 0,006 1,23 (1,02-1,49) 0,029
Dialise peritoneal e hemodialise — Sobrevida total
para os trés anos de tratamento
Homem
<55 1,34 (1,1-1,63) 0,004 0,98 (0,68-1,4) 0,905
> 55 1,13 (1,02-1,25) 0,021 1,28 (1,04-1,57) 0,019
Mulher
<55 0,93 (0,78-1,12) 0,467 0,92 (0,64-1,33) 0,646
> 55 1,17 (1,05-1,3) 0,005 1,24 (1,04-1,49) 0,018

Fonte: Base Nacional de Dados em Terapias Renais Substitutivas.

*p <0,05

cia renal cronica terminal, regido de residéncia
e IDH do municipio de residéncia). A literatura
é controversa e apresenta resultados que indi-
cam um risco aumentado para didlise peritoneal
principalmente quando associado a outros fato-
res, como comorbidades, idade e tempo de tra-
tamento 12,13,

Numa perspectiva temporal, avaliando-se os
fatores a cada ano de seguimento, observou-se
que iniciar em didlise peritoneal no primeiro ano
diminui o risco de morte para mulheres com ida-
de inferior a 55 anos. No segundo ano, iniciar em
didlise peritoneal apresentou-se como fator de
risco para mulheres maiores de 55 anos. Para os
trés anos de tratamento, conclui-se que a idade
é fator importante para maior risco em didlise
peritoneal, independente do sexo e da causa
bdsica da insuficiéncia renal crénica terminal.
Excepcionalmente, homens com idade inferior

a 55 anos (e ndo diabéticos) apresentaram risco
aumentado para didlise peritoneal, nos 3 anos de
tratamento (HR = 1,34).

Os melhores escores identificados para diali-
se peritoneal no ano inicial de tratamento, quan-
do ajustado pelas covaridveis, foram descritos
por Vonesh et al. 17 que, em revisao de 9 artigos
comparando as duas modalidades de didlise,
identificaram que o risco estimado de morte pa-
ra didlise peritoneal versus hemodidlise variava
com o tempo em terapia — a didlise peritoneal
apresentava uma taxa de mortalidade igual ou
inferior durante os 2 primeiros anos e, posterior-
mente, tendia a ser pior do que a hemodidlise. O
maior tempo em tratamento € um fator de risco
substancial para quem realiza a didlise perito-
neal, quando comparado aqueles que realizam
hemodidlise 13,16,27. Este risco pode ser explica-
do pela perda progressiva da funcao residual dos
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rins, desejavel para a realizacdo da didlise perito-
neal, sobrecarga da membrana peritoneal, geran-
do complicagdes associadas, como a hipertensao
e peritonites podendo inviabilizar a realizacao do
procedimento 12.

Segundo van Biesen etal. 16, potencializam-se
os resultados de sobrevida dos individuos quan-
do observa-se um cuidado integrado (melhor so-
brevida ente pacientes que iniciaram em didlise
peritoneal e foram transferidos para hemodia-
lise) quando as melhores contribuicdes de cada
modalidade de tratamento podem ser oferecidas
aos pacientes.

Para este estudo, a pouca variacao no tempo
meédio de sobrevida observado entre as aborda-
gens propostas por van Biesen et al. 16 (avalia-
¢do do tempo em primeira modalidade, tempo
intention to treat e tempo total de tratamento),
pode dever-se a alta proporcao de pacientes que
se mantém na mesma modalidade de inicio de
tratamento, durante todo o tempo de estudo,
ou seja, 90% dos que iniciam em hemodiélise e
81% dos que iniciam didlise peritoneal. A con-
tribuicdo dos que transitam entre modalidades
de tratamento, inclusive realizando o transplante
renal, pode nao ter gerado efeito suficiente para
modificar o tempo médio de sobrevida, conside-
rando o desenho observacional do estudo, mas
pode ter produzido alguma subestimacado da ra-
zao de riscos referente ao método de didlise.

Quanto as limitacdes deste estudo, inicial-
mente é necessdrio cautela na interpretacao dos
resultados uma vez que os registros de dados
apresentavam 52% dos individuos sem a iden-
tificacdo da causa bdsica da insuficiéncia renal
cronica terminal. Entretanto, esta observacao
condiz com a realidade brasileira no que diz res-
peito as precdrias condigdes clinicas em que os
pacientes se apresentam ao inicio das terapias
renais substitutivas, dificultando o diagndstico
da doenca de base 28. Ademais, trata-se de uma
base de dados cuja origem é de ordem adminis-
trativa, ndo sendo originalmente construida para
estudos cientificos 29. Estudos internacionais re-
alcam informacoes tais como etnia, renda e si-
tuacao de comorbidades. A fim de minimizar os
efeitos da nao observacao destas variaveis e, por-
tanto, aumentar a comparabilidade do estudo,
usou-se o IDH como estimador das condigdes
socioecondmicas dos municipios de residéncia
dos pacientes. Apesar de potencializar os resul-
tados o IDH do municipio ndao pode ser usado
como estimador das condi¢des individuais. O
IDH médio para todas as cidades brasileiras, no
ano de 2000 foi 0,785, coincidente com a média
das cidades onde ocorreram o primeiro registro
de tratamento dialitico da populacdo em estu-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 28(3):415-424, mar, 2012

do. Por fim é necessdrio realcar que o tempo de
andlise, 3 anos, € insuficiente para que se possa
afirmar que as diferencas de sobrevida encontra-
das seguirdo o padrdo de paises desenvolvidos
no qual ocorre acentuacgdo das diferencas entre
as curvas de sobrevida das duas modalidades de
tratamento 16.

Em estudo anterior realizado no ambito do
projeto terapias renais substitutivas concluiu-se
que a alocacao dos pacientes nao era randémica
e que pacientes mais idosos e diabéticos tinham
maior probabilidade de iniciar a terapia em dia-
lise peritoneal, o que poderia ser traduzido em
piores escores de sobrevida para este grupo de
tratamento 3. Em contraste, para a populacdo dos
Estados Unidos, os pacientes em didlise perito-
neal sdo mais jovens e mais sauddveis dos que
aqueles que iniciam em hemodidlise 11,15.

Em uma andlise conduzida por Davies 9, re-
visando 8 estudos e comparando a sobrevida dos
pacientes entre as modalidades de didlise, o au-
tor conclui que a sobrevida entre os iniciantes
em didlise peritoneal ou hemodidlise é muito se-
melhante, independente do desenho do estudo
e das varidveis consideradas. Observa-se que a
didlise peritoneal proporciona a manuten¢do do
estilo de vida e que maiores cuidados devem ser
tomados no uso da didlise peritoneal em pacien-
tes idosos diabéticos. Davies 9 sugere também
que hd uma superestimac¢do da importancia cli-
nica da razdo de riscos. Para ele, em um periodo
de 24 meses uma razao de riscos aumentado de
1,15 impacta em apenas em 3-4 meses na sobre-
vivéncia. Portanto, questdes de qualidade de vida
para o paciente devem ser consideradas quando
da tomada de decisdes no tratamento 9.

No caso deste estudo, o risco estimado ajus-
tado para os trés anos de tratamento foi de HR =
1,17, em favor da hemodidlise o que significaria
uma sobrevida de mais 6 meses para os individu-
os iniciantes nesta modalidade. Acreditamos que
este requisito é importante, mas ele depende das
técnicas de tratamento aplicadas aos pacientes
segundo os fatores de risco especificos de cada
grupo. Abre-se, portanto, a necessidade de es-
tudos que fornecam um maior volume de infor-
magoes clinicas dos pacientes. Assim, mais do
que resultados numéricos, € necessdrio repensar
a prdtica clinica, avaliando a possibilidade de
utilizar as modalidades segundo o perfil sécio-
demografico e clinico dos pacientes. Adicional-
mente poderia se pensar numa reformulacdo da
politica da atenc¢do do portador de doenca renal
cronica, incentivando a realizacdo das modali-
dades de forma integrada, por meio de estimu-
los como formas especificas de remuneracao ao
tratamento.



Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a sobrevida dos
que iniciaram tratamento renal substitutivo em he-
modidlise e didlise peritoneal no SUS, entre 2002 a
2004. Estudo observacional, prospectivo ndo concor-
rente. Utilizou-se a Base Nacional em Terapias Renais
Substitutivas resultante de pareamento probabilistico
dos sistemas Autorizagdo de Procedimentos de Alta
Complexidade/Sistema de Informagoes Ambulatoriais
e Sistema de Informagoes sobre Mortalidade do SUS.
Incluiram-se os admitidos em 2002 e 2003, com 3 me-
ses de tratamento e maiores de 18 anos. Dos 31.298
pacientes, a maioria iniciou em hemodidlise, era do
sexo masculino, com média de 54 anos e residentes na
Regido Sudeste, e em municipios com IDH médio foi
de 0,78. Associou-se a maior risco obito: sexo feminino,
idade superior a 55 anos, diagndstico de diabete melli-
tus, em didlise peritoneal, ndo residir na Regido Sudes-
te. Residir em cidades com melhor IDH proporcionou
menor risco. Risco ajustado de HR = 1,17 em favor da
hemodidlise. Os resultados sugerem menor sobrevida
para os de didlise peritoneal e mais velhos. Portanto,
torna-se necessdrio subsidiar politicas que avaliem
melhor a escolha da modalidade, com estudos que
aprofundem os achados encontrados.

Insuficiéncia Renal Cronica; Didlise; Sobrevida
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