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Resumo

Introdução: A incidência e prevalência dos 
pacientes em fase final da doença renal crô-
nica (DRC) continuam a crescer em todo o 
mundo. O transplante renal continua tendo 
preferência na terapia renal substitutiva, mas, 
dada a limitada oferta de doadores de órgãos, 
terapias dialíticas são as modalidades mais 
realizadas. Objetivos: Avaliar um regis-
tro de pacientes admitidos para terapia 
renal substitutiva no período de 1984 a 
2009, em um único Centro. Métodos: 
Este é um estudo epidemiológico retros-
pectivo. Foram analisadas as características 
demográficas e clínicas, incidência, principal  
doença renal de base, modalidades dialíticas, 
mortalidade e causas de óbitos. Para compa-
rar as variáveis, foram utilizados o teste do 
qui-quadrado, teste t de Student, ANOVA 
e teste de Tukey. Curvas de Kaplan-Meier 
foram utilizadas para estimar a sobrevi-
da dos pacientes. Um valor de p < 0,05 foi 
considerado estatisticamente significativo. 
Resultados: No período compreendido, 878 
pacientes foram admitidos em diálise. A mé-
dia de idade dos pacientes foi 47,0 ± 16,2 
anos, 549 (62,5%) eram do sexo masculino 
e 712 (81,1%) eram brancos. As principais 
causas da DRC foram a hipertensão, encon-
trada em 351 (40,0%) pacientes; nefropatia 
diabética, em 174 (19,8%); e glomerulone-
frite crônica, em 180 (20,5%) pacientes. A 
principal modalidade dialítica foi a hemodi-
álise. A taxa de mortalidade em um ano foi 
de 10,4%. As causas mais comuns de morte 
foram as cardiovasculares, em 126 (34,6%) 
pacientes. Conclusões: Neste estudo esta  
coorte de pacientes apresentou baixa morta-
lidade. A doença cardiovascular permanece 
a principal causa de óbito na população com 
doença renal crônica em estágio terminal. 
Triagem para doença cardiovascular é alta-
mente recomendada para esses pacientes.
Palavras-chave: doença renal crônica, tera-
pia renal substitutiva, hemodiálise.
[J Bras Nefrol 2010;32(1):51-56]©Elsevier Editora Ltda.

Abstract

Introduction: The incidence and preva-
lence of treated end-stage chronic kidney 
disease (CKD) patients continue to grow 
throughout the world. Renal transplanta-
tion remains the preferred form of renal 
substitutive therapy, but given the limited 
number of donors, dialytic therapies are 
the most common modalities. Objectives: 
To assess a registry of patients admitted 
for renal substitutive therapy at a single 
centre from 1984 to 2009. Methods: This 
is a retrospective epidemiological study. 
The following were analyzed: demogra-
phic and clinical characteristics; inciden-
ce of CKD; underlying kidney disease; 
dialysis modalities; mortality; and causes 
of death. The variables were compared by 
using the chi-square test, Student t test, 
ANOVA, and Tukey test. Kaplan-Meier 
curves were used to estimate patient’s 
survival. A p value < 0.05 was conside-
red statistically significant. Results: In the 
period studied, 878 patients were admit-
ted to dialysis. Their mean age was 47.0 ± 
16.2 years, 549 (62.5%) were males, and 
712 (81.1%) were white. The major cause 
of CKD was hypertension in 351 (40.0%) 
patients, diabetic nephropathy in 174 
(19.8%), and chronic glomerulonephritis 
in 180 (20.5%) patients. The main dialytic 
modality was hemodialysis. The one-year 
mortality rate was 10.4%. The most com-
mon cause of death was cardiovascular, 
affecting 126 (34.6%) patients. Conclu-
sions: The cohort of patients studied had 
a low mortality rate. Cardiovascular di-
sease remains the most common cause of 
death in end-stage chronic kidney disease. 
Screening for cardiovascular disease is hi-
ghly recommended for those patients.

Keywords: chronic kidney disease, renal 
substitutive therapy, hemodialysis.
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INTRODUÇÃO

A doença renal crônica (DRC) se refere a um diag-
nóstico sindrômico de perda progressiva e irreversível 
da função renal. Caracteriza-se pela deterioração das 
funções bioquímicas e fisiológicas de todos os sistemas 
do organismo, secundária ao acúmulo de catabólitos 
(toxinas urêmicas), alterações do equilíbrio hidroele-
trolítico e ácido-básico, hipervolemia, hipercalemia, 
hiperfosfatemia, anemia, hiperparatireoidismo, dentre 
outros.1

A DRC é um problema de saúde pública com im-
portante aumento na incidência e prevalência da po-
pulação em programa dialítico.2 As modalidades de 
terapia renal substitutiva (TRS) disponíveis são: he-
modiálise, diálise peritoneal ambulatorial contínua 
(CAPD) e o transplante renal. No Brasil, a prevalência 
de pacientes mantidos em programa dialítico vem au-
mentando consideravelmente nos últimos anos, já que 
o número de transplantes renais não acompanha esse 
crescimento.2,3 Dados recentes mostram uma taxa de 
prevalência global de pacientes em terapia renal subs-
titutiva (incluindo os transplantes), de 518 pacientes 
por milhão de habitantes. Aproximadamente 90% dos 
pacientes em programa dialítico no Brasil estão em he-
modiálise; os demais, em diálise peritoneal ambulato-
rial contínua.4 

As principais causas de DRC são: hipertensão arte-
rial (HA), glomerulonefrite crônica (GNC) e diabetes 
mellitus (DM).5,6,7 Nos últimos anos o DM tornou-se a 
principal causa de DRC terminal, principalmente pelo 
aumento na incidência do DM tipo 2.8 

A mortalidade anual em pacientes em programa 
dialítico no Brasil tem sido estimada em aproximada-
mente 15%.3 A principal causa de mortalidade em pa-
cientes com DRC é de origem cardiovascular, sendo 10 
a 20 vezes maior quando comparada à população ge-
ral, mesmo quando o ajuste é feito para outros fatores 
de risco, como idade, raça, sexo e presença de DM.9

Este estudo teve como objetivos avaliar o perfil de 
pacientes com doença renal crônica terminal, incidên-
cia, etiologia da doença de base, modalidade dialítica 
empregada, sobrevida em tratamento dialítico e as cau-
sas de óbitos na população de área de abrangência da 
10ª Regional de Saúde do Paraná, que compreende 25 
municípios, com uma população estimada de aproxi-
madamente 500.000 habitantes, nos últimos 25 anos.

MÉTODOS

Foram revisados os prontuários de todos os pacientes 
submetidos à terapia dialítica (hemodiálise ou diálise 
peritoneal) na cidade de Cascavel-PR disponibilizados 

na Renalclin Oeste Ltda., que atende aos pacien-
tes da área de abrangência da décima regional de 
saúde do Paraná-PR, que compreende 25 municí-
pios, nos últimos 25 anos. A população estimada 
em 2007 era de aproximadamente 500.000 habi-
tantes. Foram coletados os seguintes dados: sexo, 
raça, idade, data de entrada e saída do programa 
dialítico, modalidade dialítica, motivo da saída e 
causa do óbito, se ocorrido. O presente trabalho 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa em 
seres humanos da Universidade Estadual do Oeste 
do Paraná (Parecer 157 /2009-CEP).

A modalidade dialítica de escolha foi hemodi-
álise convencional, três sessões por semana, com 
duração de três a quatro horas. Critério de CAPD 
foi falta de acesso vascular ou indicação médica 
em pacientes com melhores condições socioeconô-
micas e perfil adequado para o procedimento. 

Os dados foram armazenados em banco de da-
dos do Microsoft Excel e foram analisados por 
meio das estatísticas descritivas: média aritmética, 
desvio-padrão, valores mínimo e máximo e frequ-
ência bruta e percentual. As diferenças entre vari-
áveis contínuas com distribuição paramétrica fo-
ram analisadas pelo teste t de Student. As variáveis
categóricas foram analisadas pelo teste do qui-
quadrado ou teste exato de Fisher, conforme o ta-
manho da amostra. Para comparação das idades 
médias nos vários períodos estudados foi utilizado 
o teste de análise de variância ANOVA e o teste 
de Tukey. 

Foi calculada a mortalidade anual e feita a 
Curva de Sobrevida de Kapla-Meier (análise glo-
bal e análise dividida em dois períodos, 1983 
a 1999 e 2000 a 2009). A comparação entre as 
curvas foi feita pelo teste de Log-Rank. O valor 
de p < 0,05 foi considerado estatisticamente sig-
nificativo. Para a inclusão na curva de sobrevida 
foram censurados os pacientes que foram a óbito 
com menos de 30 dias de tratamento, os transferi-
dos e os transplantados.

RESULTADOS

Foram admitidos 878 pacientes para tratamento 
dialítico entre 1984 e 2009, sendo 549 (62,5%) do 
sexo masculino, com idade média de 47,0 ± 16,2 
(variando entre dois e 90 anos). Quanto à raça, 712 
pacientes (81,1%) eram brancos. A modalidade dia-
lítica predominante na admissão foi a hemodiálise 
em 752 (85,6%) pacientes. Quanto à etiologia da 
doença renal crônica, a hipertensão arterial foi a mais 
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frequente, sendo encontrada em 351 (40,0%) pacien-
tes. A Tabela 1 apresenta as características demográ-
ficas, tipos de tratamentos dialíticos empregados e 
etiologia da DRC. Quando avaliamos as etiologias da 
DRC ao longo do tempo, observamos que houve au-
mento na incidência do DM e de HA e diminuição de 
GNC. O Gráfico 1 apresenta a evolução das três prin-
cipais causas (DM, GNC e HA) ao longo dos 25 anos, 
divididos em cinco subperíodos (1984 a 1990, 1991 a 
1995, 1996 a 2000, 2001 a 2005 e 2006 a 2009). 

Observamos aumento progressivo na incidência 
de pacientes admitidos para terapia renal substitutiva. 
Quando dividimos o período analisado em cinco subpe-
ríodos (1984 a 1990, 1991 a 1995, 1996 a 2000, 2001 
a 2005 e 2006 a 2009), o número de pacientes admiti-
dos por ano foi em média de 18,6; 23,4; 35,2; 42,2 e 
44,6; respectivamente. A prevalência atual de pacientes 
em programa dialítico é de 344/milhão de habitantes.

As médias das idades à admissão foram, nos períodos
1984 a 1990, 1991 a 1995, 1996 a 2000, 2001 a 2006 
e 2007 a 2009, de 40,9, 43,9, 45,7, 50,3 e 52,6 anos, 
respectivamente, tendo aumentado ao longo do tempo, 
com diferença estatisticamente significativa.   

Quanto aos motivos de saída, o óbito foi o pre-
dominante em 364 (41,5%) pacientes, seguido pelo 
transplante renal, em 203 (23,1%) casos. Em relação 

às causas de óbitos determinadas, a cardiovascular foi 
a mais frequente, observada em 126 (34,6%) pacientes. 
A Tabela 2 apresenta os motivos de saída e as causas de 
óbitos nessa população.

Quando comparamos os pacientes que foram 
a óbito com os sobreviventes, observamos que não 
houve diferença estatisticamente significativa quanto 
ao gênero e à raça entre os dois grupos (p > 0,05), no 
entanto quanto ao tipo de tratamento, o número de pa-
cientes em CAPD que foi a óbito é superior em relação 

Tabela 1 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS, TIPOS DE TRATAMENTO DIALÍTICO E CAUSAS DA DRC

 Variável Frequência Porcentagem

Sexo 
 Masculino  549 62,5%
 Feminino  329 37,5%
Raça  
 Branca 712  81,1%
 Negra 154  17,5%
 Amarela 12  1,4%
Tratamento  
 HD 755 86,0%
 CAPD 123 14,0%
Causa Da DRC  
 HA 351 40,0%
 GNC 180 20,5%
 DM 174 19,8%
 DM  174  19.8%
 UND 79  9.0%
 TIN  50  5.7%
 PKD  32  3.6%
 NEO  10  1.1%

 HUS  2  0.2%

HA = hipertensão arterial; DM = diabetes mellitus; GNC = glomerulonefrite crônica; IND = inderteminada; NTI = nefropatia 

tubulointersticial; RP = rins policísticos; NEO = neoplasia; SHU = síndrome hemolítico-urêmica.

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS, TIPOS DE TRATAMENTO DIALÍTICO E CAUSAS DA DRCTabela 1

Gráfi co 1. Evolução das três principais causas (DM, 
HA e GNC) ao longo de 25 anos, divididos em cinco 
subperíodos (1984 a 1990, 1991 a 1995, 1996 a 2000, 
2001 a 2005, 2006 a 2009).

60

50

40

30

20

10

0
1984-1990   1991-1995    1996-2000   2001-2005   2006-2009

Período

In
ci

d
ên

ci
a DM 

GNC

HA



54 J Bras Nefrol 2010;32(1):51-56

Doença renal crônica terminal no oeste do Paraná

àqueles em hemodiálise (p < 0,0001). Quanto às demais 
variáveis, não foi possível a análise estatística devido ao 
pequeno número de pacientes nos subgrupos.  

A situação atual de pacientes sob terapia renal subs-
titutiva mostra que 133 pacientes estão transplantados 
com rim funcionante e 172 pacientes em tratamento dia-
lítico, sendo 12 (7%) em CAPD e 160 (93%) em HD. 

O Gráfico 2 apresenta a Curva de Sobrevida de 
Kaplan-Meier da análise global de todos os pacientes 

Tabela 2  CAUSAS DE SAÍDAS E DE ÓBITOS NA POPULAÇÃO ESTUDADA

Variável Frequência Porcentagem

Causa da Saída

 Óbito  364  41,5%

 Transplante  203   23,1%

 Transferido  76  8,7%

 Recuperação  7   0,8%

 Abandono   4  0,5%

Total 654 100,0%

Causa do Óbito  

 IND   164   45,1%  

 CV   126   34,6 % 

 SEPSE   62   17,0 % 

 NEO   5 1,4 %

 HDA   3  0,8% 

 DESN   2   0,5%

 TCE   2 0,5%

Total 364 100,0%

IND = indeterminada; CV = cardiovascular; NEO = neoplasia; HDA = hemorragia digestiva alta; 
DESN = desnutrição; TCE = traumatismo cranioencefálico.

CAUSAS DE SAÍDAS E DE ÓBITOS NA POPULAÇÃO ESTUDADATabela 2  

Gráfi co 2. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier da 
análise global de todos os pacientes no período 
estudado.

Gráfi co 3. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier 
dividindo o período estudado em dois subperíodos.

no período estudado. A mortalidade anual foi de 
10,4%. Quando dividimos o período estudado em 
dois sub-períodos, não houve diferença estatistica-
mente significativa entre as duas curvas (p > 0,05), 
representadas no Gráfico 3. 

DISCUSSÃO

Avaliamos uma coorte retrospectiva de doentes renais 
crônicos em estágio dialítico admitidos em um único 
centro ao longo de 25 anos. Neste estudo avaliamos o 
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perfil de pacientes atendidos, incidência, etiologia da 
doença de base, sobrevida em tratamento dialítico e as 
causas de óbitos.

Observamos um aumento progressivo na incidência 
de pacientes admitidos para TRS desproporcional ao 
aumento populacional, provavelmente devido à melhor 
estruturação do sistema de saúde. A incidência na lite-
ratura varia desde 18 pmp (por milhão de habitantes) 
na Ucrânia até 213 pmp na Alemanha. A prevalência de 
pacientes em TRS neste estudo foi de 344 pmp, sendo 
que em 2006 na Europa era de 630 pmp.10 Supõe-se que 
o elevado número de transplantes renais realizados em 
nossa região contribuiu para esta menor prevalência. Os 
dados referentes ao transplante renal em nosso serviço 
foram motivo de outra publicação.11 Houve predomí-
nio do gênero masculino em nosso estudo, sendo que a 
literatura confirma estes dados, com predomínio de até 
70% em algumas séries.6

Quando avaliamos a etiologia da doença de ba-
se houve um aumento progressivo do DM, conforme 
publicação anterior do nosso grupo.12 Estes dados são 
concordantes com outros estudos, mostrando que atu-
almente a nefropatia diabética é a principal causa de 
acesso à TRS.13 Uma limitação quanto à avaliação do 
diagnóstico da doença de base é a apresentação tardia 
dos pacientes para os serviços nefrológicos, geralmente 
já em fase avançada da doença renal.

A modalidade dialítica mais frequentemente empre-
gada tem sido a hemodiálise convencional, três vezes por 
semana. A CAPD tem sido reservada para pacientes com 
melhores condições socioeconômicas, ou para aqueles 
sem acesso vascular.14,15 Portanto fica difícil comparar 
dados evolutivos em pacientes tratados pelas duas mo-
dalidades. O transplante renal apresenta melhor resul-
tado em populações selecionadas, como ausência de co-
morbidades importantes e em algumas faixas etárias.16,17 
Em nosso estudo a hemodiálise foi o tratamento inicial 
na maioria dos pacientes e houve acesso ao transplante 
renal em 23,1% dos mesmos. Há vários estudos apon-
tando para um maior risco cardiovascular em pacientes 
em diálise peritoneal,18,19,20 e nossos dados mostram au-
mento da mortalidade nestes pacientes. No entanto há 
estudo que não mostrou diferença na sobrevida entre os 
dois métodos.21

Quando avaliamos a idade de ingresso em programa 
dialítico, observamos que a mesma vem aumentando ao 
longo do tempo. Jager et al.22 mostraram que a percen-
tagem de idosos (≥ 65 anos) em TRS era de 22% em 
1985 e de 48% em 1999. Rayner et al.23 referem que 
aproximadamente 50% dos pacientes admitidos para 
diálise têm idade superior a 65 anos. Estes dados são 
preocupantes, pois com o aumento na prevalência de 

idosos, aumentam também as comorbidades e o risco 
cardiovascular.24

A mortalidade anual neste grupo de pacientes foi de 
10,4%. Quando avaliamos se houve alteração na so-
brevida ao longo dos anos, não observamos diferença. 
Interpretamos este dado como positivo, pois apesar de 
aumento na população de diabéticos, com menor so-
brevida, conforme já mostrado por nós12 e aumento na 
idade dos pacientes quando da admissão, seria esperada 
uma queda na sobrevida. Entretanto houve melhora na 
qualidade da diálise e disponibilidade de novas medica-
ções (eritropoetina, sevelamer) no último período estu-
dado, conforme mostrado no Gráfico 3. A mortalidade 
anual em pacientes em hemodiálise em outros estudos 
tem variado desde ao redor de 10% no Japão,25 de 
16,3% na Itália26 até superior a 20% no México.27  

Quanto às causas de óbitos em pacientes em TRS, a 
causa cardiovascular tem sido a mais comum.28 Quando 
se avalia as causas de óbitos em pacientes idosos não há 
diferença com a população geral em diálise.22 Os meca-
nismos propostos para esta elevada mortalidade cardio-
vascular em indivíduos em programa dialítico são a ate-
rogênese acelerada, dislipidemia, disfunção endotelial, 
inflamação, dentre outros.29,30 Pacientes com mais de 75 
anos tem um aumento no risco de óbito de causa cardio-
vascular de até cinco vezes, chegando a 375 vezes para 
pacientes entre 25 e 35 anos.24 Estes dados são preocu-
pantes e podem ainda ser mais alarmantes considerando 
que dentre as causas não determinadas podem ocorrer 
casos de causa cardiovascular.

Limitações deste estudo incluem o fato de ser re-
trospectivo, mas os dados foram coletados pela mesma 
equipe que atendeu os pacientes ao longo de 25 anos. 
Como em todo estudo epidemiológico quanto à etiolo-
gia da DRC pode-se superestimar hipertensão arterial 
como causa e subestimar glomerulonefrite crônica de-
vido à admissão de muitos pacientes em fase terminal 
para acesso à diálise, muitos deles não sendo submetidos 
à biópsia renal. 

CONCLUSÕES

Neste estudo essa coorte de pacientes apresentou bai-
xa mortalidade. A doença cardiovascular permanece 
a principal causa de óbito na população com doença 
renal crônica em estágio terminal. Triagem para doen-
ça cardiovascular é altamente recomendada para estes 
pacientes.

Esperamos ter contribuído para melhor compre-
ensão da doença renal crônica em estágio final e da 
terapia renal substitutiva em nosso meio. Apesar de to-
das as dificuldades encontradas na abordagem destes 
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pacientes, concluímos que oferecemos uma qualidade 
de atendimento com taxas de sobrevidas satisfatórias 
em todas as modalidades dialíticas ofertadas para o 
paciente crônico. Novas estratégias estão sendo toma-
das no sentido de diagnóstico precoce e encaminha-
mento para o nefrologista em estágios mais iniciais da 
doença.
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