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Evolucao a longo prazo no transplante renal de idosos
Long-term outcomes of elderly kidney transplant recipients

Resumo

Introducao: O numero de pacientes idosos
portadores de doenga renal cronica aumenta
progressivamente, desafiando os algoritmos
de alocagdo, em um cendrio de escassez de
6rgdos para transplante. Objetivo: Avaliar
o impacto da idade sobre os resultados
do transplante renal. Métodos: Foram
analisados todos os 366 pacientes > 60
anos transplantados entre  1998-2010
versus um grupo controle de 366 pacientes
mais jovens pareados por género, tipo de
doador (vivo/falecido) e ano do transplante.
Resultados: Diabetes mellitus (HR 1,5; IC
1,0-2,2; p = 0,031) e doador falecido (HR
1,7; IC 1,2-2,7; p = 0,013) se associaram
independentemente a maior risco de 6bito.
Diabetes mellitus (HR 1,8; IC 1,2-2,6; p =
0,003) e priorizagdo por acesso vascular (HR
2,9; IC 1,2-2,6; p < 0,001), mas ndo idade,
foram fatores independentes de perda do
enxerto renal. Conclusio: A idade avancada
ndo teve impacto negativo no resultado
do transplante quando excluido ébito do
paciente como causa de perda do enxerto.
A maior mortalidade entre a populacio
senil esteve associada a maior frequéncia de
comorbidades, em especial diabetes mellitus.

Palavras-chave: andlise de sobrevida; efeitos
a longo prazo; fatores de risco; idoso; sobre-
vivéncia de enxerto; transplante de rim.

ABSTRACT

Introduction: The number of elderly
patients with chronic kidney disease
increases progressively, challenging the
allocation algorithms in a scenario of
organ shortage for transplantation.
Objective: To evaluate the impact
of age on patient and graft survival.
Methods: Evolution of all 366 patients
greater than 60 years transplanted
between 1998 and 2010 was analyzed
versus a control group of 366 younger
patients matched for gender, type of
donor (living or deceased) and year
of transplantation. Results: Diabetes
mellitus (HR 1.8; IC 1.2-2.6; p =
0,003) and prioritization (HR 2.9; IC
1.2-2.6; p < 0,001), but not age, were
independent factors for kidney graft
loss. Conclusion: Advanced age was
not related to negative outcomes after
kidney transplantation, after excluding
recipient death as a cause of allograft
loss. Higher mortality rate in this group
was associated to a higher frequency
of comorbidities, especially diabetes
mellitus.

Keywords: aged; graft survival; kidney
transplantation; long-term effect; risk
factors; survival analysis.

INTRODUCAO

O transplante renal é, atualmente, o me-
lhor tratamento disponivel para insufici-
éncia renal cronica em estidio terminal
(IRC).'? Nos paises desenvolvidos, além
de melhor qualidade de vida, também
possibilita sobrevida superior a ofereci-
da pelas demais formas de substituicdo
renal, por menor custo.>> Estas vanta-
gens podem ser verificadas inclusive entre

receptores com idade maior que 60 anos,
independentemente das caracteristicas do
doador.¢

No Brasil, ainda poucos idosos sdao
beneficiados por esta modalidade de
tratamento, em detrimento da grande
participacdo desta popula¢do entre
os portadores de insuficiéncia renal
cronica. Por exemplo, em 2009, cerca
de 40% dos mais de 50 mil pacientes



em didlise eram maiores que 60 anos.” Entretanto,
neste mesmo ano, apenas 10,8% do total de
novos inscritos na lista de espera para transplante
correspondiam a pacientes idosos, embora tal
estatistica tenha aumentado 10 vezes desde 1999.8
Finalmente, no Hospital do Rim, responsavel
por 20% dos transplantes renais realizados no
pais neste mesmo ano, apenas 12,5% destes
foram destinados a pacientes desta faixa etdria.’
Conforme dados mais recentes,” estima-se que o
numero de pacientes em didlise tenha chegado
a 100 mil em 2013, sendo de 30% a proporcio
de pacientes com mais de 65 anos nos dltimos 3
anos, periodo no qual a populagdo inscrita para
transplante nesta mesma faixa etdria se manteve
abaixo de 15%.%

Fatores como menor expectativa de vida, maior
associagdo com outras comorbidades, risco cirtirgico
e potencial de complicag¢des graves tém mantido os
idosos @ margem do acesso aos transplantes. Porém,
nio hd ainda informacdes suficientes para justificar
esta postura conservadora em relagdo ao tratamento
da insuficiéncia renal nestes individuos, que vém,
de certo modo, sendo privados desta possibilidade,
apesar do sistema de abrangéncia universal
atualmente vigente no Brasil para distribuicdo de
orgaos.

O objetivo do estudo foi comparar a evolugdo
clinica e cirdrgica dos grupos idoso versus contro-
le. Perdas de seguimento foram censoradas no seu
ultimo dia de registro de acompanhamento. Perda
do enxerto foi definida como retorno a didlise ou
retransplante.

METobpos

Trata-se de estudo de coorte retrospectivo, de
centro unico, que incluiu pacientes idosos (definidos
como 60 anos de idade ou mais) submetidos
a transplante renal entre 1998 e 2010. Foram
excluidos receptores de segundo transplante. Para
a analise comparativa, foi constituido um grupo
controle, com idade maior que 18 e menor que 60
anos, pareado 1:1 por género, ano do transplante
e tipo de doador (vivo/falecido). As informacdes
foram obtidas por meio de revisio dos prontudrios
médicos, apds aprovagio pelo Comité de Etica em
Pesquisa local.
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ANALISE ESTATISTICA

As varidveis continuas foram apresentadas como média e
desvio padrio, e as varidveis categdricas como frequéncia
absoluta e porcentagem. A andlise comparativa entre
dois grupos foi estimada com uso do Teste ¢ de Student
nao pareado para as varidveis continuas, e Teste Qui-
Quadrado de Pearson ou exato de Fischer para as
categbricas. As curvas de sobrevida foram obtidas
utilizando-se o método de Kaplan-Meier, e as comparagdes
pelo teste de Log-Rank. Analise de regressao logistica
foi utilizada para identificar a magnitude da influéncia
de fatores de risco sobre as sobrevidas do paciente e do
enxerto e para estimar o risco relativo para as varidveis
de interesse. Para a confeccio da andlise multivariada,
utilizamos a técnica de regressio de Cox, baseada em
intervalos de confianga de 95%. Entraram no modelo
todas as varidveis consideradas de importancia clinico-
epidemiologica conforme a significAncia estatistica
obtida na andlise univariada de Cox para cada desfecho
avaliado. As varidveis continuas foram categorizadas
para a realizagio desta andlise. A andlise estatistica foi
realizada com o programa SPSS v.22 (SPSS inc., Chicago,
IL, EUA). Para todos os testes estatisticos, foi utilizado
um nivel de significincia de 5%.

ResuLtAaDOS

No periodo estudado, foram realizados cerca de 8.500
transplantes no HRim. Destes, 376 pacientes tinham
mais de 60 anos e mantiveram acompanhamento
ambulatorial pelo Sistema Unico de Satde (SUS).
Entre estes, 10 receberam retransplante e foram
excluidos. Apds o pareamento do grupo controle,
configurou-se uma amostra total de 732 pacientes. O
seguimento minimo foi de 1 dia, mdximo de 10 anos
e médio de 5 anos (1876 dias).

DEMOGRAFIA

Os dois grupos foram comparados quanto as diversas
varidveis demograficas, conforme a Tabela 1. O grupo
idoso apresentou maior frequéncia de diabetes mellitus
como causa de insuficiéncia renal (26% vs. 12%, p <
0,001), maior porcentagem de pacientes priorizados
por falta de acesso vascular (5,7% wvs. 2,5%, p =
0,025), maior porcentagem de mulheres com pelo
menos uma gestagdo prévia ao transplante (87% uvs.
72%, p = 0,005) e maior média de mismatches HLA
com o doador (3,1 vs. 2,6, p = 0,001).
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TABELA 1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DOS 732 PACIENTES, DIVIDIDOS ENTRES OS GRUPQS IDOSO E CONTROLE
Idoso Controle p
Numero de Pacientes 366 366
Idade, anos = DP (min-max) 64 + 3,6 (60-78) 43 + 10,4 (18-59)
Etnia negra, n (%) 40 (10,9) 38 (10,6) 0,464
Sexo masculino, n (%) 250 (68,3) 251 (68,5) 0,937
Causa da Insuficiéncia Renal, n (%)
Diabetes mellitus 95 (26) 44 (12)
Doenga renal policistica 40 (10,9) 25 (6,9)
Glomerulonefrite Cronica 21 (5,7) 56 (15,3)
Hipertensao 49 (13,4) 41 (11,2) < 0,001
Indeterminada 108 (29,5) 160 (43,7)
Diabetes mellitus e Hipertensao 16 (4,4) 6 (1,6)
Causa Urologica 21 (5,7) 23 (6,3)
Outras 16 (4,4) 11 (3,0)
Hemodialise pré-transplante, n (%) 330 (90,2) 333 (91) 0,606
Tempo em didlise, meses + DP 50,7 + 36,1 49,23 + 39 0,597
Priorizacdo, n (%) 21 (5,7) 9(2,5) 0,025
Sorologia negativa para CMV, n (%) 18 (4,9) 26 (71) 0,345
Mulheres com > 1 gestacéao, n (%) 101 (87) 83 (72) 0,005
Pacientes com > 1 transfuséo, n (%) 217 (59,3) 230 (62,8) 0,324
Painel Total + DP 8,6+ 20,2 76 £19 0,567
Mismatches + DP 31+2 26+17 0,001
Tipo de Doador (vivo), n (%) 91 (24,9) 101 (27,6) 0,401
Idade do Doador, anos + DP 456 + 14 42,8 + 13 0,005
Doador Falecido critério expandido, n (%) 74 (26,9) 60 (22,7) 0,434
Tempo Isquemia Fria, horas + DP 23,2 + 6,01 23,55 + 6,6 0,576
Funcao Tardia do Enxerto, n (%) 167 (45,6) 132 (36,1) 0,008
Duracao, dias + DP 579+ 11 4,2 £8,3 0,036
Inducéo com Timoglobulina, n (%) 32 (8,7) 34 (9,3) 0,469
Imunossupressao Inicial (FK Pred MF), n (%) 139 (38) 125 (34,2) 0,577
Técnica Cirurgica (Gregoir), n (%) 204 (56,4) 264 (72,5) < 0,001
Tempo Internacao (dias), dias = DP 175 (18.5) 13,6 (11,7) 0,001

DP: Desvio padrdo; FK: Tacrolimo; Pred: Prednisona; MF: Micofenolato.

Nos dois grupos, 75% dos pacientes receberam
transplante de doador falecido e, destes, 25% preen-
chiam critérios para doador expandido. A média de
idade do doador foi maior no grupo idoso (45,6 vs.
42,8 anos, p = 0,005).

ANALISE DE SOBREVIDA

A sobrevida do paciente foi menor no grupo idoso, em
cinco anos (76,6 vs. 87,7%, p = 0.001) e em dez anos
(54,8 vs. 84,3%, p < 0,001, Figura 1). A sobrevida
global do enxerto foi de 52,9% entre os idosos e
72,2% entre os controles em 5 anos de seguimento
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(p < 0.001), e de 39,6% entre os idosos e 66,9%
entre os controles ap6s 10 anos (p < 0,001, Figura 2).
Entretanto, a sobrevida do enxerto censurada para
6bito foi semelhante entre os dois grupos, tanto em
cinco anos (86,6 vs. 75,6% vs. 86,3%, p = 0,782)
como apds dez anos de acompanhamento (76,1% vs.
81,1%, vs. 73,8% p = 0,888, Figura 3).

Obito com enxerto funcionante foi a principal causa
de perda do enxerto entre a popula¢ao idosa, responsavel
por 65% destas. Para o grupo controle, esta também foi
a causa mais comum de perda do enxerto, porém, com
frequéncia significantemente menor (44%, p = 0,023).
Entre as demais causas de perda do enxerto, seguiram-se



Figura 1. Sobrevida actuarial do paciente, segundo os grupos idoso
versus controle, pelo método de Kaplan-Meier. A sobrevida do
paciente foi menor no grupo idoso, em cinco anos (76,6 vs. 87,7 %,
p=0.001) e em dez anos (54,8 vs. 84,3%, p < 0,001).
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Figura 2. Sobrevida actuarial do enxerto renal, segundo os grupos
idoso versus controle, pelo método de Kaplan-Meier. A sobrevida
global do enxerto foi de 52,9% entre os idosos e 72,2% entre os
controles em 5 anos de seguimento (p < 0.001), e de 39,6% entre os
idosos e 66,9% entre os controles apds 10 anos (p < 0,001).
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nefropatia cronica, primary non function e rejeicio aguda
(Tabela 2). Quanto as causas de 6bito, a mais frequente foi
infec¢do, seguida de doencas cardiovasculares e neoplasia.
Estas causas se distribuiram de maneira semelhante entre
os dois grupos (Tabela 2).
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Figura 3. Sobrevida actuarial do enxerto renal censurada para ébito do
paciente, segundo os grupos idoso versus controle, pelo método de
Kaplan-Meier. A sobrevida do enxerto renal censurada para ébito foi
semellhante entre os dois grupos, tanto em cinco anos (86,6 vs.75,6 %
vs. 86,3%, p = 0,782) como apds dez anos de acompanhamento
(76,1% vs. 81,1%, vs. 73,8% p = 0,888).
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TABELA 2 CAUSAS DE PERDA DO ENXERTO RENAL E
OBITO DO PACIENTE, DIVIDIDAS ENTRE OS
GRUPOS IDOSO E CONTROLE
Idoso  Controle Total o}
Causas de
perda do
enxerto renal
Obito 87 (65,2) 381(43,7) 125 (56,8)
Nefropatia
cronica do 14 (10,5) 14 (16,1) 28(12,7)
enxerto

Primary non

function 13(9,8) 10(11,5) 23(10,5) 0.023
Sgﬁ'gao 9(6,8 11(126) 20(9,1)

Outros 10 (75) 14 (16,1) 24 (10,9)

Total 133 (100) 87 (100) 220 (100)
Causas de

obito do

paciente

Infeccao 50 (51,5) 26 (578) 76 (53,5)
Cardiovascular 26 (26,8) 8(178) 34 (23,9)
Neoplasia 7(72) 2 (4,4) 9(6,4)

Outros 8(82 6133 1499 0652
Desconhecido 6 (6,3) 3(6,7) 9(6,3)

Total 97 (100) 45 (100) 142 (100)
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COMPLICACOES CIRURGICAS E CLiNICAS

A tradicional técnica de anastomose a Lich-Gregoir
foi utilizada com menor frequéncia no grupo idoso
(56,4 vs. 72,5%, p < 0,001, Tabela 1). Este grupo
apresentou maior frequéncia de complicagdes cirtir-
gicas - individuos com pelo menos uma complicagio
(34,7% vs. 23,2%, p = 0.001) - dentre as quais, as
seguintes foram diferentes quando analisadas sepa-
radamente: deiscéncia de ferida operatoria (12,3 vs.
4,4%, p < 0,001), fistula urindria (6,0 vs. 2,7%, p =
0,030), hérnia incisional (3,0 vs. 0,8%, p = 0,031) e
bexigoma (6,8 vs. 2,2%, p = 0,002, Tabela 3).

TaABELA 3 COMPLICAGOES CIRURGICAS APOS O

TRANSPLANTE RENAL, DE ACORDO COM 0OS
GRUPOS IDOSO E CONTROLE

Idoso Controle

(N=366) (N =366) p
Deiscéncia, n (%) 45 (12,3) 16 (4,4) < 0,001
Linfocele, n (%) 14 (3,8) 13 (3,8) 0,845

Fistula, n (%) 22 (6,0) 10 (2,7) 0,030
Hematoma, n (%) 12 (3,3) 9(2,5) 0,507
Hérnia, n (%) 11 (3) 31(0,8) 0,031
Bexigoma, n (%) 25 (6,8) 81(2,2) 0,002

Estenose arteria

renal, n (%) 18(4,9 20(55 0,739
Rotura, n (%) 3(0,8) 3(0,8) 10

Trombose, n (%) 8(2,2) 9(2,5) 0,806
Enxertectomia, n (%) 19 (5,2) 20 (5,5) 0,869

Estenose uretra, n (%) 5(1,4) 1(0,3) 0,101
Total (pacientes com

alguma complicacéo),
n (%)

127

(34,7) 85(23,2) 0,001

A frequéncia de uso de indugdo e o regime imunos-
supressor inicial tiveram distribui¢io homogénea entre
os dois grupos. No grupo idoso, houve maior ocorrén-
cia e duracio de funcio tardia do enxerto renal (45,6 vs.
36,1%, p = 0,008; 5,8 vs. 4,2 dias, p = 0,036), e maior
tempo de internagio hospitalar (17,5 vs. 13,6 dias, p =
0,001; Tabela 1). A incidéncia de rejei¢ao aguda foi seme-
lhante entre os dois grupos (24,6 vs. 29,5%, p = 0,134).
Durante o periodo de seguimento, o grupo idoso apresen-
tou maior frequéncia de reinternagdes (77,3 vs. 70,5%, p
=0,035), de eventos cardiovasculares (12,3 vs. 3,8%, p <
0,001) e de neoplasias (6,8 vs. 1,6%, p < 0,001, Tabela
4). Por outro lado, a tolerabilidade ao regime imunossu-
pressor, avaliada pela necessidade de substituicao de pelo
menos uma das medica¢des, mostrou-se semelhante entre
os dois grupos (28,7 vs. 24,3%, p = 0,180, Tabela 4).
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COMPLICACOES CLINICAS APOS O
TRANSPLANTE, DIVIDIDAS DE ACORDO COM 0OS
GRUPOS IDOSO E CONTROLE

TABELA 4

Idoso Controle p

Rejeicao aguda, n
(%)

Evento
cardiovascular, n
(%)

Diabetes po6s-
transplante, n (%)

90 (24,6) 108(29,5) 0,134

45 (12,3) 14 (3,8) < 0,001

25 (28) 75 (23,3) 0,186

Neoplasia, n (%) 25 (6,8) 6 (1,6) < 0,001
(Fj,z')”tema@ao' n 283(773) 258 (70,5) 0,035
Perda doenxerto, 1433633 87238 0,001

n (%)

Obito do paciente, o7 h5 5 45(12.3) < 0,001
n (cyo)

Perda do

seguimento, n (%) 18 (4.9) 2774 0,166
Substituicdo da

imunossupressao, 105 (28,7) 89 (24,3) 0,180
n ((yo)

Na analise de multiplas varidveis (Tabelas 5, 6
e 7), idade maior que 60 anos entre os receptores
associou-se, de maneira independente, a maior ris-
co de 6bito (HR 2,191; IC 1,523-3,150; p < 0,001),
assim como tipo de doador falecido (HR 1,724; IC
1,211-2,651; p = 0,013) e diabetes mellitus como cau-
sa da insuficiéncia renal (HR 1,507; IC 1,038-2,189;
p = 0,031). Em relagdo ao risco de perda do enxer-
to renal, as varidveis que impactaram neste desfecho
foram: diabetes mellitus como causa da insuficiéncia
renal (HR 1,76; IC 1,205-2,570; p = 0,003) e prio-
rizagdo para o transplante por dificuldade de acesso
vascular (HR 2,89; IC 1,205-2,570; p < 0,001). Etnia
negra (HR 2,16; 1C 1,190-3,926; p = 0,011), soro-
logia negativa para citomegalovirus pré-transplante
(HR 2,04; IC 1,053-3,961; p = 0,035), tempo de
internagdo maior que 10 dias (HR 1,85; IC 1,232-
2,779; p = 0,003) foram fatores de risco independen-
tes para a ocorréncia de rejei¢do aguda.

DiscussAo

Este é um dos poucos estudos brasileiros comparan-
do a evolugdo do transplante renal em receptores
idosos versus nio idosos em um seguimento de 10
anos. Obito do paciente foi o fator responsavel pela
diferenca significante entre as curvas de sobrevida
global do paciente e do enxerto. Entretanto, a idade
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TABELA 5 ANALISE DE HAZARD PROPORCIONAL DE COX PARA REJEICAO AGUDA (INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%)
Univariada Multivariada
HR IC P HR IC P
Etnia Negra 1,534 1,034-2,275 0,033 2,161 1,190-3,926 0,01
CMV negativo 1,872 1,177-2,970 0,009 2,043 1,053-3,961 0,035
Funcdo Retardada do Enxerto (NTA) 1,879 1,421-2,485 < 0,001 NS
NTA maior que 10 dias 1,751 1,194-2,568 0,004 NS
Tempo Internacdo maior que 10 dias 2,764 2,025-3,774 < 0,001 1,85 1,232-2,779 0,003
TABELA 6 ANALISE DE HAZARD PROPORCIONAL DE COX PARA PERDA DO ENXERTO (INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%)
Univariada Multivariada
HR IC P HR IC P
Idade 1,696 1,294-2,224 < 0,001 NS
Diabetes causa da IRC 1,866 1,392-2,501 < 0,001 1,76 1,205-2,570 0,003
Priorizacao 2,238 1,322-3,788 0,746 2,891 1,205-2,570 < 0,001
Transfusdo 1,383 1,037-1,845 0,027 NS
Doador Falecido 1,825 1,303-2,556 < 0,001 NS
Timoglobulina 1,593 1,062-2,390 0,024 NS
Funcao Retardada do Enxerto (NTA) 2,208 1,689-2,885 < 0,001 NS
NTA maior que 10 dias 1,438 1,006-2,055 0,046 NS
Tempo de Internacdo maior que 10 dias 1,937 1,460-2,570 < 0,001 NS
TABELA 7 ANALISE DE HAZARD PROPORCIONAL DE COX PARA OBITO (INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%)
Univariada Multivariada
HR IC P HR IC P
Idade 2,426 1,702-3,459 < 0,001 2,25 1,688-3,437 < 0,001
Tempo de HD maior que 36 meses 1,528 1,089-2,144 0,014 NS
Diabetes Causa da IRC 1,863 1,298-2,674 0,001 NS
Doador Falecido 1,81 1,186-2,761 0,006 NS
Funcédo Retardada do Enxerto (NTA) 2,033 1,458-2,833 < 0,001 1,914 1,368-2,679 < 0,001
Tempo Internacdo maior que 10 dias 1,602 1,066-2,116 0,02 NS

avangada nio constituiu fator independente de pior
sobrevida do aloenxerto, conforme demonstrado nas
curvas de sobrevida do enxerto censurada por 6bito
(semelhante para idosos e ndo idosos) e na andlise
de maltiplas varidveis (idade ndo determinante para
perda do enxerto).

Neste estudo, a meia-vida do transplante no grupo
idoso foi de 8,2 anos, enquanto no grupo controle
foi maior que 10 anos. Este resultado é semelhante
ao encontrado em grande levantamento da popula-
¢do americana transplantada na mesma época: 8 a 8,8
anos entre 2000-2005.1°

Quanto a sobrevida do enxerto censurada por
6bito, estudos com populacdes menores ou com
periodo de acompanhamento mais curto também

demonstram a semelhanca de evolugio entre grupos
jovens e idosos'! e, em alguns casos, superior para
os idosos.'>'3 Provavelmente, como observado no
presente estudo, outras causas de perda, como re-
jei¢do aguda e nefropatia crénica do enxerto, mais
frequentes no grupo mais jovem, contrabalangam o
efeito do 6bito sobre a sobrevida do enxerto no gru-
po idoso.

Além de idade, presenca de diabetes como cau-
sa da insuficiéncia renal e o tipo de doador faleci-
do foram fatores de risco independentes para 6bito
do paciente (Figuras 4 e 5). Entre estes dois fatores,
chama atencdo a importincia de diabetes mellitus,
cuja frequéncia foi duas vezes maior entre os pacien-
tes idosos. Ao dividirmos nossa amostra em quatro
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subgrupos distintos por idade e diabetes como cau-
sa da insuficiéncia renal (Figura 4), observamos a
semelhanca entre a sobrevida dos pacientes idosos
ndo diabéticos e jovens diabéticos apds 5 anos de
evolucdo, confirmando a importincia desta comor-
bidade na ma evolu¢io do paciente. Apds 5 anos,
nessa amostra, deixa de existir a semelhanca entre
essas duas curvas, o que pode ter relagio com o pe-
queno numero de pacientes remanescentes apds este
periodo.

Figura 4. Sobrevida actuarial do paciente segundo os subgrupos:
idoso diabético, idoso nédo diabético, controle diabético, controle ndo
diabético; pelo método de Kaplan-Meier - A sobrevida do paciente
idoso nao diabético (78,6%) foi semelhante a do controle diabético
(78,4%) apds 5 anos de evolugdo. Na comparacéo entre os quatro
grupos (idoso diabético 70,3%; controle ndo diabético 89%), houve
diferenca significativa (p < 0.001).
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0.24
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0 860 720 1080 1440 1800 2160 2620 2880 3240 3600
Tempo, dias
Pacientes em risco
Idoso DM 111 96 89 80 53 39 23 12 10 5 5
Idoso ndo DM 266 228 213 194 162 114 87 63 48 34 24
Controlo DM 50 42 40 40 32 17 10 4 4 2 2
Controlo ndo DM 316 292 277 269 226 173 128 96 76 59 50

Em relagdo a sobrevida do enxerto, os fatores de-
terminantes para este desfecho foram priorizagio por
dificuldade de acesso vascular para didlise e diabetes
mellitus como causa da insuficiéncia renal. Ambos os fa-
tores foram encontrados com maior frequéncia entre os
receptores idosos (priorizagio 5,7 vs. 2,5%, p = 0,025;
diabetes mellitus 26 vs. 12%, p < 0,001). Esse achado
corrobora para a relevancia de diabetes mellitus como
condi¢io clinica decisiva na evolugio do transplante.

Ao contrario dos estudos nos quais rejeicio aguda
tem influéncia determinante na sobrevida do enxerto a
longo-prazo,'*'> nio observamos essa correlagdo nos
nossos dados. Vale ressaltar que consideramos todos
os eventos clinicos que determinaram tratamento para
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Figura 5. Sobrevida actuarial do paciente segundo os subgrupos:
idoso com doador falecido, idoso com doador vivo, controle com
doador falecido, controle com doador vivo; pelo método de Kaplan-
Meier - A sobrevida do paciente idoso apds 5 anos de evolugédo foi
semelhante com doador falecido (75,3%) ou vivo (78,3%), porém,
inferior a dos pacientes do grupo controle com doador falecido
(87,6%) ou vivo (87,7%) (p < 0.006).
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rejeicdo aguda, independentemente de comprovagio
histologica e, além disso, consideramos apenas o
primeiro episddio, 72% dos quais ocorreram nos
primeiros 6 meses apOs o transplante. Assim como
demonstrado em estudos anteriores, a ocorréncia de
episddios precoces de rejei¢do e com boa resposta a
terapia possivelmente justifica a pouca repercussio
clinica deste evento.'

Houve mais complicagdes pds-operatorias (deis-
céncia, fistula, hérnia e bexigoma) entre os idosos e
também diferenca na técnica cirtrgica aplicada: 72%
dos jovens foram submetidos a técnica convencio-
nal (Lich-Gregoir) enquanto 56% dos idosos foram
submetidos a essa técnica. Em outros estudos,'”"” a
frequéncia de complicacdes uroldgicas varia de 1,8
a 20,8%, e esta relacionada principalmente ao sexo
masculino do receptor e doador falecido, caracteris-
ticas para as quais ndo houve diferenga nas grupos
analisados.

Em nosso servigo, a técnica cirtrgica é decidida
no intraoperatério e ndo ha avaliagio pré-operatoria
sistemdtica para os pacientes. Menor uso da técnica
convencional sugere maior dificuldade cirtirgica para
a populagio idosa. Meta-andlise recente mostra a
associagio entre a técnica convencional e menor risco



de fistula urindria, assim como constatamos aqui.?’
E possivel que o maior nimero de complicagdes
cirurgicas tenham influenciado o tempo de
interna¢do, maior para o grupo idoso, em média 17,5
dias contra 13,6 dias entre os mais jovens (p < 0,001),
0 que aumenta custo e riscos para o paciente.?!??
Desse modo, é possivel que uma avaliacdo uroldgica
pré-operatoria regular beneficie o grupo idoso
particularmente.

A incidéncia geral de pelo menos um episodio
de rejeicdo aguda nesta populagio foi de 27% em
10 anos. Os fatores de risco independentemente
associados a este desfecho na andlise de multiplas
varidveis foram etnia negra, sorologia negativa para
CMV e tempo de internagdo maior que 10 dias,
caracteristicas para as quais os grupos idoso e controle
foram semelhantes. Apesar da tendéncia de menor
incidéncia de rejei¢Oes entre pacientes idosos em
outros estudos,'>?>** ndo houve diferenca significativa
em nossa amostra. Entretanto, para fatores de risco
tradicionalmente associados a ocorréncia de rejeicao
aguda como gestagdo, mismatches e fung¢io tardia do
enxerto, o grupo idoso foi mais exposto. E possivel
que uma amostra maior seja necessaria para orientar
conclusdes nesse sentido.

Em nosso estudo, a ocorréncia de eventos
cardiovasculares pOs-transplante foi trés vezes maior
entre os idosos. Consideramos que diabetes - causa
da IRC mais comum nesse grupo que entre os jovens
- tenha sido um dos fatores responsiveis por esta
ma evolucio, além disso, fatores nio convencionais
associados a inflamacdo e calcificagio coronariana
como maior tempo em didlise podem ter corroborado
para a maior frequéncia de eventos coronarianos
nesse grupo. Entre os idosos, 26 Obitos (26,8%)
foram causados por doenca cardiovascular enquanto
apenas oito (17,8%) dos pacientes do grupo controle
faleceram por este tipo de causa.

A frequéncia total de neoplasias malignas
observada foi de 4,23%. Entre os pacientes idosos,
neoplasias foram quatro vezes mais frequentes que no
grupo mais jovem, e, além disso, causaram duas vezes
mais 6bitos. Possiveis mecanismos associados a maior
incidéncia de neoplasia na populagio idosa incluem
o tempo requerido para carcinogénese, aumento da
exposicdo dos tecidos aos carcinégenos do ambiente
e imunoscenescéncia.?

Como nos demais estudos retrospectivos de
andlise de banco de dados, a confiabilidade dos dados
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disponiveis no prontudrio médico ou até auséncia
deles limitam a abrangéncia dos resultados. Em
segundo lugar, o fato de o estudo ser de centro tnico
limita a extrapolacio dos resultados para outras
populacdes.

Em conclusio, neste coorte retrospectivo de centro
unico, a idade avangada per se, ao se excluir 6bito
do paciente como causa de perda do enxerto, nio
constituiu fator independente de pior evolu¢io do
transplante renal em longo prazo, quando comparado
a uma popula¢do mais jovem, pareada por tipo de
doador, imunossupressio e ano do transplante.
Entretanto, a maior prevaléncia de diabetes mellitus
foi fator determinante de maior indice de mortalidade
entre esse grupo, determinando piores resultados em
termos de sobrevida global.
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