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Introdução: Há vários estudos que 
comparam os desfechos de pacientes 
tratados por diálise peritoneal (DP) 
e hemodiálise (HD), e a maioria é 
divergente. Métodos: Estudo de coorte que 
acompanhou pacientes incidentes em DP e 
HD de modo planejado e não planejado 
em unidade de diálise do HCFMB de 
01/2014 a 01/2019, até o desfecho. Foram 
coletados dados clínicos e laboratoriais. 
Comparou-se os grupos DP e HD, óbito e 
não óbito, por meio do teste qui-quadrado 
para variáveis categóricas e teste t ou 
Mann-Whitney para as contínuas. Curva 
de Kaplan Meier e log-rank test foram 
utilizados para a sobrevida. A análise 
multivariada foi realizada por Regressão 
de Cox. A diferença significante foi de p 
< 0,05. Resultados: Foram estudados 592 
pacientes, 290 tratados por HD e 302 por 
DP. A média de idade foi de 59,9 ± 16,8, com 
predomínio de sexo masculino (56,3%), 
principal doença de base, diabetes (45%). 
Óbito ocorreu em 29% dos pacientes. Não 
houve diferença na sobrevida de pacientes 
tratados por HD e DP. A maior idade 
(1,018 (IC 95% 1,000-1,037; p=0,046)) 
foi identificada como fator de risco para o 
óbito, enquanto a maior quantidade de dias 
livres de infecção (0,999 (IC 95% 0,999-
1,000; p=0,003)), como fator de proteção. 
Conclusão: A análise reforçou que a sobrevida 
dos pacientes em HD e DP é semelhante. 
Foram associados ao óbito a maior idade e o 
menor tempo livre de infecção.

Resumo

Introduction: There are several studies 
comparing the outcomes of patients 
treated with peritoneal dialysis (PD) 
and hemodialysis (HD), and most are 
divergent. Methods: This is a cohort study 
that followed patients with incident PD 
and HD in a planned and unplanned way, 
in a dialysis unit of the HCFMB from 
01/2014 to 01/2019, until the outcome. 
We collected clinical and laboratory data. 
The PD and HD groups, death and non-
death outcomes, were compared using the 
chi-square test for categorical variables 
and t-test, or Mann-Whitney test for 
continuous variables. Kaplan Meier curve 
and log-rank test were used for survival. 
Multivariate analysis was performed 
using the Cox regression. The significant 
difference was p < 0.05. Results: We had 
592 patients, 290 treated by HD and 302 
by PD. The mean age was 59.9 ± 16.8, 
with a predominance of males (56.3%), 
the main underlying disease was diabetes 
(45%); 29% of the patients died. There 
was no difference in the survival of 
patients treated by HD and PD. The 
oldest age (1.018 (95% CI 1.000-1.037; 
p=0.046)) was identified as a risk factor 
for death, while the highest number of 
infection-free days (0.999 (95% CI 0.999-
1.000; p=0.003 )) as a protective factor. 
Conclusion: The analysis reinforced that 
the survival of patients on HD and PD was 
similar. Higher age and shorter infection-
free time were associated with death.
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Introdução

A doença renal crônica (DRC) é considerada um 
problema de saúde pública global e suas taxas de 
incidência e prevalência vêm aumentando. Segundo 
a Sociedade Brasileira de Nefrologia, as principais 
causas da DRC são a hipertensão arterial e o diabetes1. 
Dados de 2018 da Sociedade Brasileira de Nefrologia 
(SBN) mostram que, no Brasil, a hemodiálise é a 
modalidade de terapia renal substitutiva (TRS) mais 
utilizada entre os pacientes com doença renal, 92,7%, 
sendo a DP o método utilizado em apenas 7,3% 
dos pacientes2.

A TRS é de alta complexidade e implica elevado 
custo para os cofres públicos – R$ 19,7 bilhões de 
gastos com TRS e R$ 1,2 bilhão com transplante 
renal3. O acesso a ambos os métodos ocorre de forma 
desigual e alguns países têm implementado políticas 
para melhorar o acesso à DP, que requer menor 
infraestrutura por poder ser realizada em casa.

A possível explicação para a subutilização da DP 
é o fato de a HD estar associada ao maior avanço 
tecnológico, ao receio das complicações infecciosas, 
mecânicas e metabólicas associadas à DP, às 
dificuldades de inserção do cateter peritoneal e por 
fim, ao pior reembolso financeiro na DP4.

Vários estudos têm comparado desfechos clínicos 
de pacientes tratados por DP e HD e, até o momento, 
não há evidência de superioridade de um método em 
relação ao outro no que diz respeito à mortalidade 
geral dentro dos dois primeiros anos de tratamento5,6.

Alguns estudos identificaram que o uso de 
cateteres venosos centrais (CVC) está diretamente 
associado à menor sobrevida, principalmente nos 
primeiros 90 dias de TRS5-8. Nesse cenário, a DP surge 
como uma opção de TRS de início não planejado nos 
pacientes com DRC estádio final sem acesso vascular 
funcionante, podendo oferecer as vantagens do menor 
uso dos CVCs temporários6.

Há vários estudos que analisam os fatores 
associados à morte de paciente com DRC em diálise. 
Em um estudo da Urology and Nephrology Reasearch 
Center, pacientes em hemodiálise não sobreviventes 
apresentavam maior taxa de diabetes mellitus (56,5% 
vs. 34,5% nos sobreviventes, p < 0,001), tinham maior 
prevalência de isquemia cardíaca (72% vs. 29,5%, p 
< 0,001), eram mais velhos (63,7 ± 13,2 vs. 53,8 ± 
15,3 anos, p < 0,001), tinham maior porcentagem de 
cateter venoso central (29,8% vs. 17%, p < 0,001), 
maior índice de comorbidade de Charlson (3,8 ± 1,8 

vs. 1,2 ± 1,2, p < 0,001) e menor nível de albumina 
sérica (3,7 ± 0,4 g/dL vs. 4,0 ± 0,3 g/d, p < 0,001) e 
creatinina sérica (7,7 ± 2,3 mg/dL vs. 9,1 ± 2,9 mg/
dL, p < 0,001)9.

Com base nas divergências de estudos, são necessários 
mais estudos, e mais abrangentes, para identificar os 
fatores associados à pior sobrevida na TRS.

Hipótese

A sobrevida dos pacientes em HD e DP é semelhante, 
e os fatores de risco associados à menor sobrevivência 
são: maior idade, presença de diabetes, menores 
valores de albumina e hemoglobina no início da 
terapia.

Objetivo

O objetivo da pesquisa foi estudar comparativamente 
a sobrevida dos pacientes em TRS (HD vs. DP) 
utilizando modelos de predição para dados censurados 
a fim de identificar os fatores de risco/proteção que 
interferem na sobrevivência da população de pacientes 
em tratamento dialítico.

Metodologia

O estudo é coorte, observacional, longitudinal, 
retrospectivo e prospectivo e acompanhou pacientes 
incidentes em DP e HD de modo planejado e de 
início urgente em unidade de hospital terciário de 
janeiro de 2014 a janeiro de 2019. Foram incluídos 
pacientes maiores de 18 anos e coletados dados gerais 
de identificação, como nome, sexo e idade, doença 
de base, presença de comorbidades, data de início de 
diálise, valores iniciais e de 6 meses de Hb, albumina, 
P, PTH e creatinina. Também foram coletados dados 
de internação e infecção (peritonite, infecção do 
orifício de saída e infecção de corrente sanguínea). 
Os pacientes foram acompanhados até agosto de 
2020, e os desfechos (óbito, recuperação de função, 
transplante, mudança de método ou transferência) 
anotados, além de dias de sobrevida.

Os resultados foram analisados e comparados por 
meio de programa estatístico (Bioestat 5.0, IBM SPSS 
Statistics 20). Inicialmente, foi realizada a análise 
descritiva e calculadas as medidas de tendência central 
e dispersão para variáveis contínuas e frequências 
(%) para variáveis categóricas. Comparou-se os 
grupos DP e HD, óbito e não óbito, por meio do 
teste qui-quadrado para variáveis categóricas e teste 
t – se distribuição normal – ou Mann-Whitney – se 
distribuição não normal – para as variáveis contínuas.
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Foram definidas como variáveis dependentes a 
ocorrência de óbito e complicações infecciosas. Curva 
de Kaplan-Meier e log-rank test foram utilizados para 
comparar o tempo de sobrevida dos pacientes e da 
técnica. Foram considerados eventos censurados: 
óbito, transplante renal, mudança de método, 
transferência ou recuperação de função renal. A 
Regressão de Cox foi utilizada para determinar 
os fatores associados às complicações mecânicas 
e infecciosas, bem como à sobrevida dos pacientes. 
Foram selecionadas, para a regressão, as variáveis 
significativas em análise univariada. A diferença 
significante foi considerada para p < 0,05. O projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CAAE 
de número 25875219.0.0000.5411).

Resultados

Durante o período de 1 de agosto de 2020 a 20 de 
novembro de 2020 foram coletados dados de 592 
pacientes (290 em hemodiálise e 302 em diálise 
peritoneal), que iniciaram diálise de modo urgente 
e planejado, na unidade de diálise do Estado de São 
Paulo, no período entre janeiro de 2014 a setembro 
de 2019.

Na população estudada, a média de idade foi 
de 59,9 ± 16,8, com predomínio de sexo masculino 
(56,3%), principal doença de base o diabetes (46,6%) 
e 43,8% da população apresentando episódio de 
infecção associado ao tratamento dialítico.

Primeiramente, foram comparadas as variáveis 
dentro dos grupos HD vs. DP, e o resultado está 
apresentado na Tabela 1. Na comparação dos dados, 
foram encontradas semelhanças com relação a idade, 
níveis de creatinina inicial, níveis de PTH inicial, 
quantidade de pacientes do sexo masculino, pacientes 
com diabetes, transplante que apresentou segundo 
episódio de infecção. Na análise HD vs. DP, foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas 
em relação ao valor de creatinina de 6 meses, nível de 
albumina inicial, nível de albumina de 6 meses, nível 
de hemoglobina inicial, nível de hemoglobina de 6 
meses, PTH de 6 meses, nível inicial de fósforo inicial, 
nível de fósforo de 6 meses, valor de Kt/V de 6 meses. 
Com relação ao número de comorbidades, pacientes 
em HD apresentam mais comorbidades em relação à 
DP, maior número de dias livres de infecção – foram 
considerados dados de ICS em pacientes em HD 
e dados de peritonite em pacientes em DP –, maior 
número de internação, além de maior sobrevida em 

relação à DP. Além disso, o grupo de HD apresentou 
mais pacientes com duas ou mais comorbidades, 
maior número de internados, maior número de 
óbitos, menor número de infecções – peritonite para 
DP e ICS para HD – e menor número de pacientes 
que recuperaram função em relação ao grupo DP, 
conforme Tabela 1.

A população geral foi dividida em grupos óbito e 
não óbito, e uma análise comparativa foi realizada. 
Esses grupos apresentaram diferença estatisticamente 
significativa em relação a fatores como níveis de 
creatinina iniciais, creatinina de 6 meses, idade, nível de 
PTH inicial, nível de P inicial, valor de Kt/V de 6 meses, 
número de internações, número de comorbidades, 
número de dias livres de infecção, sobrevida, duas ou 
mais comorbidades, número de diabéticos e número 
de internados. Dentre as comorbidades, a presença de 
insuficiência cardíaca foi a mais prevalente (em 75%) 
nos pacientes. Além disso, apresentaram semelhanças 
em relação aos níveis de albumina iniciais, nível de 
albumina de 6 meses, nível de PTH de 6 meses, níveis 
de hemoglobina iniciais, níveis de hemoglobina de 6 
meses, níveis de P de 6 meses, ser do sexo masculino, 
ter tido infecção – peritonite para pacientes em DP e 
ICS para pacientes em HD – ou segundo episódio de 
infecção, conforme Tabela 2.

Os grupos de HD e DP foram subdivididos em 
óbito e não óbito e o resultado obtido foi exposto 
na Tabela 3. A comparação dentro do grupo de 
HD, subdividido em óbito e não óbito, encontrou 
semelhanças com relação ao valor de PTH inicial, 
valor de PTH de 6, valor de hemoglobina, valor de 
hemoglobina de 6 meses, valor de fósforo inicial, 
valor de fósforo de 6, valor de Kt/V de 6 meses, com 
relação ao paciente ser do sexo masculino e paciente 
ter tido ICS ou IOS. Além disso, o grupo óbito teve 
menor creatinina inicial, menor creatinina 6 meses, 
menor albumina inicial, menor albumina de 6 meses, 
maior idade, maior número de comorbidades, maior 
número de internações, menor quantidade de dias 
livres de ICS, menor quantidade de dias livres de 
IOS, menor sobrevida, maior número de diabéticos, 
maior número de comorbidades e maior internação 
em relação ao grupo não óbito, conforme Tabela 3.

O grupo DP também foi subdividido em óbito 
e não óbito e a análise comparativa não encontrou 
diferenças com relação ao valor de creatinina de 6 
meses, albumina inicial, albumina de 6, PTH de 6 
meses, hemoglobina inicial, hemoglobina de 6 meses, 
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Tabela 1	 Análise comparativa hd vs. dp

Variáveis Hemodiálise

(n = 290)

Diálise peritoneal GT

(n = 302)

P

Idade (anos)* 60,7 ± 16,4 59,0 ± 17,1 0,1

Creatinina** 6,5(4,9-8,5) 6,8(5,0-8,3) 0,3

Creatinina 6m** 8,1(6,2-10,3) 7,3(5,9-9,6) 0,01

Albumina** 3,5 (3,0-3,9) 3,4(2,8-3,8) 0,01

Albumina 6m** 3,8(3,5-4,1) 3,3(2,5-3,8) <0,0001

PTH** 167,0 (79,3-307,8) 181,0(98,0-328,5) 0,1

PTH 6m** 206,0(112,0-351,3) 142,5(43,8-269,0) <0,0001

Hemoglobina** 9,5(8,4-10,7) 10(8,9-11,4) 0,001

Hemoglobina 6m** 11,3(10,0-12,4) 10,9(9,3-12,1) 0,03

P** 5,7(4,6-7,1) 5,8 (4,7-7,4) <0,0001

P 6m** 5,3(4,5-6,4) 4,8(3,8-5,7) <0,0001

Kt/v 6 m** 0,0(0,0-1,3) 2,1(1,8-1,5) < 0,0001

n° de comorbidades** 3,0(2,0-4,0) 2,0(1,0-3,0) 0,0001

Dias livres de infecção** 348,0 (61,0-752,0) 140(32,0-309,5) <0,0001

N° de internações** 1,0(1,0-3,0) 0,0(0,0-1,0) <0,0001

Dias de sobrevida** 483,0(148,0-1139,0) 367(111,8-677,8) <0,0001

Sexo masculino 153(52,8) 172(57,0) 0,3

Diabético 138(47,6) 138(45,7) 0,6

2 ou + comorbidades 238(82,1) 63(20,9) <0,0001

Infecção 66(22,8) 93(30,8) 0,03

Segundo episódio de infecção 26(9,0) 26(8,6) 0,9

Internação 230(79,3) 88(29,1) <0,0001

Óbito 108(37,2) 63(20,9) <0,0001

Recuperação de função 6(2,1) 31(10,6) <0,0001

Transplante 26(9,0) 34(11,3) 0,4

*Média ± desvio-padrão,  **Mediana (quartis)

fósforo inicial, fósforo de 6 meses, com relação ao 
número de comorbidades, em relação ao Kt/V de 6, 
em relação ao sexo ser masculino, a ser diabético, 
apresentar duas ou mais comorbidades, ter tido 
IOS, ter tido peritonite, ter apresentado complicação 
mecânica, realocação cirúrgica e início planejado. 
Quanto às diferenças, o grupo óbito apresentou maior 
idade, maior número de internações, menor valor 
de creatinina inicial, menor valor de PTH inicial, 
menor quantidade de dias livres de peritonite, menor 
sobrevida e maior número de internados em relação 
ao grupo não óbito, conforme Tabela 3.

Os grupos DP e HD foram comparados em relação 
à sobrevida e ao tempo livre de infecção. Não houve 
diferença quanto à curva de sobrevida dos pacientes 
tratados por HD e DP (p=0,187). Os pacientes 

tratados por HD apresentaram maior tempo livre 
de infecção (p<0,001), conforme mostra a Figura 1. 
Os dados censurados foram: transplante, mudança 
de técnica, mudança de endereço e recuperação de 
função.

As variáveis que em análise univariada 
apresentavam p < 0,05 foram selecionadas para o 
modelo de Regressão de Cox. As Tabelas 4, 5 e 6 
apresentam a Regressão de COX para os eventos 
óbito na população geral, óbito na população em HD 
e óbito na população em DP, respectivamente.

Para a população dialítica geral, ou seja, em DP 
e HD, a menor quantidade de dias livres de infecção 
(0,999 (IC 95% 0,999 – 1,000; p = 0,003)), e a maior 
idade (1,02 (IC 95% 1,00 – 1,04; p = 0,046)) foram 
fatores de risco para o óbito, conforme Tabela 4. 
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Tabela 2	 Análise comparativa óbito vs. não óbito da população geral

Variáveis HD + DP

Óbito

(n = 171)

HD + DP

Não óbito

(n = 421)

P

Idade (anos)* 67,1 ± 13,2 56,9 ± 17,2 < 0,0001

Creatinina** 5,9(4,5-7,5) 7,1(5,3-8,7) < 0,0001

Creatinina 6m* 7,5 ± 2,6 8,2 ± 2,9 0,03

Albumina** 3,4(2,8-3,7) 3,5(3,0-3,9) 0,1

Albumina 6m** 3,6(3,2-4,0) 3,6(3,0-4,0) 0,5

PTH** 155(71,5-244,0) 189(101,0-338,0) 0,0022

PTH 6m** 190,0(92,8-298,5) 175,0(83,7-320,0) 0,4

Hemoglobina** 9,5(8,4-11,0) 9,9(8,7-11,1) 0,10

Hemoglobina 6m** 11,0(9,8-12,4) 11,1(9,9-12,3) 0,4

P** 5,2(4,1-6,6) 5,4(4,5-7,0) 0,02

P 6 meses** 4,8(3,8-6,2) 4,8(4,0-6,0) 0,5

Kt/v 6m** 1,1(0,0-1,8) 1,4(0,0-2,0) 0,01

n° de comorbidades* 2,9 ± 1,7 2,3 ± 1,7 0,0001

N° de internações** 1,0 (1,0-2,0) 0,0 (0,0-1,0) < 0,0001

Dias livres de infecção** 165(35,3-350,3) 223(54,0-536,0) 0,0015

Dias de sobrevida** 304,5(77,8-624,3) 466(148,0-909,0) 0,0001

Sexo masculino 96(56,1) 229(46,6) 0,7

2 ou + comorbidades 150(87,7) 318(75,5) 0,001

Infecção 46(26,9) 113(26,8) 1,0

Segundo episódio de Infecção 15(8,8) 37(8,8) 1,0

Diabético 95(55,6) 181(43,0) 0,01

Internação 127(74,3) 191(45,4) < 0,0001

*Média ± desvio-padrão,  **Mediana (quartis)

Para pacientes em HD, a presença de mais de duas 
comorbidades também se associou ao óbito (1,2 (IC 
95% 1,01 – 1,5; 0,034)), conforme mostra a Tabela 
5. Para os pacientes em DP, a maior idade (1,04 (IC 
95% 1,02 – 1,07; p = 0,04)) e menor quantidade de 
dias livres de infecção (0,997 (IC 95% 0,996 – 0,999; 
p = 0,002)) também foram fatores de risco para o 
óbito, conforme Tabela 6.

Discussão

Vários estudos têm comparado desfechos clínicos de 
pacientes tratados por DP e HD e, até o momento, 
não há evidência de superioridade de um método em 
relação ao outro no que diz respeito à mortalidade 
geral dentro dos dois primeiros anos de tratamento. 
Quando analisadas subpopulações, alguns estudos 
têm mostrado melhores resultados com DP no grupo 
de pacientes jovens sem comorbidades, enquanto 

outros estudos apontam menor mortalidade após 
dois anos de diálise em pacientes idosos e com 
comorbidades tratados com HD4,6,10.

Neste estudo, a análise univariada mostrou que a 
mortalidade dos pacientes em HD foi maior do que a 
mortalidade dos pacientes em DP, porém a população 
em HD apresentava maior número de comorbidades. 
Quando foi considerado o fator tempo para o óbito, 
não houve diferença na sobrevida dos pacientes em 
HD e DP. De fato, o resultado da análise comparativa 
da sobrevivência, do presente estudo, corrobora com 
a hipótese inicial de que a sobrevida dos pacientes em 
HD e DP é semelhante.

As doenças de base mais comuns dentre os 
pacientes em diálise foram diabetes e hipertensão, 
semelhante ao descrito na literatura, além de um 
grande número de doença de base indeterminada, 
principalmente em pacientes em DP, o que pode ser 
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Figura 1. Análise de sobrevivência e tempo livre de infecção dos pacientes em HD e DP.

justificado pela ausência de seguimento pré-dialítico 
de muitos.

A análise univariada mostrou que diabetes, maior 
idade, menor tempo livre de infecção, comorbidades e 
menores níveis de albumina e de hemoglobina estariam 
associados à ocorrência de óbito na população 
em diálise. Dentre as comorbidades, a presença de 
insuficiência cardíaca foi a mais prevalente (em 
75%) dos pacientes. Entretanto, após a realização 
da Regressão de Cox, apenas as variáveis idade, 
tempo livre de infecção e mais de duas comorbidades 
associaram-se ao desfecho óbito.

Nossos dados reforçam as evidências de que a 
sobrevida declina com o aumento da idade, porém 
não corroboram com resultados prévios que apontam 
o diabetes, a hipoalbuminemia, a inadequação 
dialítica, a anemia e os maiores níveis de PTH como 
preditores de mortalidade10,11.

Acchiardo et al.11 verificaram que a má-nutrição 
(representada pela baixa albumina) é o mais 
significativo preditor de óbito em diálise. A USRDS 
(United States Renal Data System) encontrou relação 
linear da diminuição da mortalidade com o aumento 
de dose de diálise (Kt/V de 0,8 para 1,4)12, enquanto o 
HEMO, um estudo clínico randomizado prospectivo, 
não detectou melhora na sobrevida de pacientes cuja 
dose de diálise era mais alta (Kt/V = 1,65), comparados 
com aqueles com dose convencional (Kt/V = 1,25)13. 
Portanto, é possível que doses muito elevadas de 

Kt/V não contribuam para melhor sobrevida. A 
anemia é uma complicação frequente e precoce da 
DRC e contribui para alterações cardiovasculares em 
pacientes com DRC, promovendo, principalmente, 
hipertrofia ventricular esquerda e associando-se 
ao óbito14,15.

Entre os fatores envolvidos no metabolismo 
mineral, enfatizou-se que os diferentes valores do PTH 
interferem diretamente na sobrevida dos pacientes em 
diálise, por aumentar o risco de morte cardiovascular, 
já que está associado à aceleração na formação de 
aterosclerose e calcificações arteriais16.

Pode ser explicação para essas variáveis não 
permanecerem significativas na análise multivariada 
a colinearidade com a idade ou com a presença de 
múltiplas comorbidades.

No presente estudo, o maior número de 
comorbidades está relacionado ao óbito na HD, 
tanto na análise univariada como na multivariada. 
A população analisada nesse estudo apresenta uma 
média de idade mais avançada, sendo possível 
comparar os resultados aqui obtidos com estudo 
focado para a análise de mortalidade de idosos 
em diálise, que relaciona o diabetes e maior tempo 
de diálise à mortalidade em idosos17. Dentre as 
comorbidades, a presença de insuficiência cardíaca 
foi a mais prevalente (em 75%) dos pacientes.

Por meio da análise multivariada, é possível 
perceber que a maior idade e menor quantidade de 
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p HR

(Hazard ratio)

95,0% CI for HR

Limite Inferior Limite Superior

Creatinina 6m 0,7 1,0 0,9 1,1

N de internações 0,8 1,0 0,9 1,2

Internações 0,1 1,9 0,9 3,8

Diabético 0,7 0,9 0,5 1,5

Comorbidades 0,1 1,1 1,0 1,3

Dias livres de infecção 0,003 0,999 0,999 1,0

Kt/V 6m 0,8 1,0 0,8 1,2

Idade 0,046 1,02 1,00 1,04

Creatinina 0,7 1,0 0,9 1,1

Fósforo 1,0 1,0 0,9 1,0

PTH inicial 0,6 1,0 1,0 1,0

Tabela 4	R egressão de Cox para óbito na população geral em diálise (hd e dp)

Tabela 3	 Análise comparativa óbito vs. não óbito da população em hemodiálise e diálise peritoneal

Variáveis HD

Óbito

(n = 108)

HD

Não óbito

(n = 182)

P DP

Óbito

(n = 63)

DP

Não óbito

(n = 236)

p

Idade (anos)* 66,6 ± 13,6 57,3 ± 17,0 < 0,001 68,0(61,0-76,0) 59,0(45,0-70,0) <0,0001

Creatinina** 6,1(4,6-7,6) 7,0(5,2-8,8) 0,002 5,9(4,1-7,1) 7,1(5,3-8,5) 0,0004

Creatinina 6m* 7,6 ± 2,6 8,8 ± 3,0 0,003 7,4(6,5-8,8) 7,3(5,7-9,8) 0,4

Albumina** 3,4(2,8-3,7) 3,6(3,1-3,9) 0,003 3,4 ± 0,7 3,3 ± 0,6 0,2

Albumina 6m** 3,7(3,4-4,1) 3,8(3,6-4,2) 0,005 3,2(2,5-3,7) 3,3(2,7-3,8) 0,2

PTH ** 154(68,0-254,0) 182(85,6-323,0) 0,1 155,5(80,4-236,0) 189,0(111,0-365,8) 0,01

PTH 6m** 206(107,3-316,0) 211(121,8-365,3) 0,3 134,0(50,3-267,0) 145,0(43,0-269,5) 0,4

Hemoglobina** 9,3(8,4-10,9) 9,7(8,4-10,7) 0,2 10,1(8,7-11,4) 10,0(8,9-11,4) 0,5

Hemoglobina 6m* 11,1 ± 1,8 11,2 ± 2,0 0,4 10,9(9,3-12,1) 11,0(9,3-12,1) 0,4

P** 5,0(3,8-6,4) 5,0(4,2-6,4) 0,2 5,5(4,7-7,0) 5,9(4,7-7,5) 0,2

P 6m** 5,3(4,6-6,6) 5,3(4,6-6,1) 0,3 4,8(3,9-6,0) 4,8(3,7-5,7) 0,4

Kt/V 6m** 1,1(0,9-1,4) 1,2(0,9-1,3) 0,5 2,2(1,9-2,5) 2,1(1,7-2,5) 0,3

N° de comorbidades* 3,4 ± 1,7 2,8 ± 1,9 0,01 2,1 ± 1,5 1,9 ± 1,4 0,2

n° de internações** 1,0(1,0-3,0) 1,0(0,8-2,0) 0,02 1,0(0,0-1,0) 0,0(0,0-0,0) 0,0002

Dias livres de ICS** 235,0(52,5-482,0) 434,0(97,0-882,0) 0,0002 - - -

Dias livres de peritonite - - - 95,0(29,0-250,0) 150,0(37,0-340,0) 0,046

Dias livres de IOS** 166(49,5-334,5) 320,5(72,3-666,3) 0,001 - - -

Dias de sobrevida** 326(90,5-745,0) 664,5(260,5-1331,0) < 0,001 261,0(73,0-548,0) 390,0(125,0-706,0) 0,03

Diabético 60(55,6) 78(42,9) 0,04 35(55,6) 103(43,1) 0,1

Sexo masculino 55(50,9) 98(53,9) 0,6 41(65,1) 131(54,8) 0,1

2 ou + comorbidades 96(88,9) 141(77,5) 0,02 53(84,1) 177(74,1) 0,1

ICS 23(21,3) 43(23,6) 0,7 - - -

IOS 36(33,3) 64(35,2) 0,8 13(20,6) 56(23,4) 0,6

Peritonite - - - 23(36,5) 70(29,9) 0,3

Internação 96(88,9) 134(73,6) 0,002 31(49,2) 57(23,9) < 0.0001

*Média ± desvio-padrão, **Mediana (quartis)
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Tabela 5	R egressão de Cox para óbito na população em hemodiálise

p HR

(Hazard ratio)

95,0% CI for HR

Limite Inferior Limite Superior

Albumina 6m 0,3 1,0 1,0 1,04

Número de internações 0,6 1,0 0,9 1,2

Internação 0,6 1,3 0,5 3,3

Idade 0,3 1,010 0,991 1,030

Creatinina 0,8 0,999 0,989 1,009

Creatinina 6m 0,4 0,996 0,988 1,005

Albumina 0,3 0,986 0,961 1,012

Dias sem IOS 0,2 1,000 0,999 1,000

Dias sem ICS 0,000 0,999 0,998 0,999

Comorbidades 0,034 1,2 1,01 1,5

Diabético 0,9 0,9 0,5 1,7

Tabela 6	R egressão de Cox para óbito na população em diálise peritoneal

p HR

(Hazard ratio)

95,0% CI for HR

Limite Inferior Limite Superior

Idade 0,04 1,04 1,02 1,07

Creatinina inicial 0,6 0,979 0,90 1,07

PTH inicial 0,2 0,999 0,998 1,000

Internação 0,6 0,998 0,992 1,005

Dias livres de peritonite 0,002 0,997 0,996 0,999

dias livres de infecção são fatores de risco para o 
óbito na população geral (DP + HD) e na DP. Já na 
HD, a menor quantidade de dias livres de infecção e o 
maior número de comorbidades são fatores de risco.

As limitações do estudo foram a própria 
análise estatística, que, por exemplo, relaciona o 
número de internações a uma maior ocorrência 
de infecções, quando, na verdade, é a própria 
infecção que vai ser a causa da internação desse 
paciente; e também não foram avaliados dados de 
complicações mecânicas relacionadas aos acessos 
dialíticos e à presença de função renal residual ao 
longo das terapias. Além disso, não foi analisado 
o início planejado ou não para HD e o acesso 
hemodialítico, fatores que podem impactar no 
prognóstico dos pacientes.

Quanto às comorbidades, pode haver necessidade 
de, em futuros estudos, especificá-las, a fim de obter 
quais estão diretamente relacionadas à ocorrência 
de óbito. Por último, é importante ressaltar que o 
hospital terciário, que foi sede do estudo, apresenta 
a excepcionalidade de ter uma maior quantidade de 
pacientes em DP do que em HD12,13, pois a DP é a 
terapia dialítica de início preferencial, pela ausência 

de vaga na HD e pelo fato de a DP ter a vantagem de 
não necessitar de CVC – cateter que está associado a 
uma menor sobrevida18-20.

Conclusões

A sobrevida dos pacientes em HD e DP foi semelhante, 
conforme a hipótese inicial. Foram associados ao 
óbito: maior idade, menor tempo livre de infecção e 
número de comorbidades.
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