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Andrade-Izquierdo AV. Modelo objetivo para avaliação da sobrevida dos 

pacientes com doença renal crônica inscritos em lista de espera para 

transplante renal [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de 

São Paulo; 2019. 

 

INTRODUÇÃO: Pacientes com Doença Renal Crônica (DRC) apresentam 

várias comorbidades, que podem aumentar o risco de morte tanto em lista de 

espera como após o transplante renal. O objetivo principal do presente estudo 

foi determinar o impacto das comorbidades mais importantes e prevalentes nos 

pacientes com DRC modificando o benefício do transplante comparado à 

manutenção em lista de espera em curto e longo prazo. Os objetivos 

secundários foram: 1) comparar a sobrevida dos pacientes em lista de espera 

por faixa etária, comorbidades e tipo de tratamento, 2) determinar os fatores de 

risco para morte em lista de espera, 3) elaborar e validar um índice para avaliar 

o risco de morte dos pacientes inscritos em lista de espera para transplante 

renal. MATERIAL E MÉTODOS: dados dos pacientes inscritos em lista de 

espera para transplante renal no Serviço de Transplante Renal do Hospital das 

Clinicas da Universidade de São Paulo, no período compreendido entre 01 de 

janeiro de 2007 até 31 de dezembro de 2016, separados em dois grupos, foram 

analisados retrospectivamente. Análises estatísticas convencionais foram 

realizadas. Regressão de COX uni e multivariada com intervalo de confiança 

(IC) de 95% foi realizada para determinar o risco inicial e em longo prazo de 

morte após a exposição ao transplante renal comparado com a manutenção 

em lista de espera. Esta análise foi realizada para todos os pacientes e para 

cada comorbidade estudada. Para a elaboração do índice de morte em lista de 



espera foi utilizado regressão logística com IC de 95%. RESULTADOS: 1692 

pacientes do grupo 1 e 1578 pacientes do grupo 2 foram estudados. Pacientes 

com Diabetes Mellitus (DM), doença arterial coronariana (DAC), doença arterial 

obstrutiva periférica (DAOP) e insuficiência cardíaca congestiva (ICC) 

apresentam diferentes riscos de morte inicial após o transplante e tempos 

diferentes para igualar o risco à lista de espera, entretanto, todos acabam com 

risco reduzido a longo prazo após o transplante renal, evidenciando o benéfico 

do transplante nestas comorbidades. A sobrevida dos pacientes em lista de 

espera se reduz progressivamente ao longo do seguimento, pacientes com 

idade >60anos e com as seguintes comorbidades: DM, ICC e DAC, 

apresentam menor sobrevida em lista de espera nos dois grupos do estudo. O 

índice para morte em lista de espera foi criado e validado com a combinação 

de quatro variáveis clinicas: idade, ICC, DM e DAOP, mostrando-se eficaz em 

predizer a probabilidade de morte em 3 anos. CONCLUSÕES: A utilização das 

ferramentas aqui apresentadas poderão servir como estratégias objetivas para 

quantificar e esclarecer o risco individual no momento de listar um paciente e 

discutir sobre as melhoras opções terapêuticas no momento da oferta do 

órgão. 

 

Descritores: Transplante de rim; Mortalidade; Doença renal crônica; 

Comorbidade; Fatores de risco; Sobrevida. 

 

 



Andrade-Izquierdo AV. Model for survival assessment of patients with end 

stage renal disease on the waitlist for kidney transplantation [thesis]. São Paulo: 

“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2019. 

 

BACKGROUND: Patients with End Stage Renal Disease (ESRD) have several 

comorbidities, which may increase the risk of death both on the waitlist and after 

kidney transplantation (KTx). The main objective of the present study was to 

determine the impact of the most important and prevalent comorbidities on the 

benefit of KTx over remaining on the waitlist, in a short and long-term of follow-

up. Secondary objectives were: 1) to compare waitlist survival by age, 

comorbidities and type of treatment, 2) to determine risk factors for death on the 

waitlist, 3) to develop and validate a score to predict the probability of death on 

the waitlist. MATERIAL AND METHODS: data from patients enrolled on the 

waitlist for KTx on the Renal Transplant Service of Hospital das Clínicas, of São 

Paulo University from January 1, 2007 to December 31, 2016, separated into 

two groups, were retrospectively analyzed. Conventional statistical analyzes 

were performed. Univariate and multivariate COX regression with 95% 

confidence interval (CI) was performed to determine the initial and long-term 

risk of death after time-varying exposure to KTx. Such analyses were performed 

for all patients and for each comorbidity group of patients. Logistic regression 

was used in order to develop the score for probability of death on the waitlist. 

RESULTS: 1692 patients from group 1 and 1578 patients from group 2 were 

studied. Patients with Diabetes Mellitus (DM), Congestive heart failure (CHF), 

Coronary artery disease (CAD) and Peripheral vascular disease (PVD), have 

different initial risk of death after transplantation and different times for equal 



risk. Finally, they all ended-up with a reduced long-term risk throughout the 

study period, highlighting the benefit of transplantation in patients with these 

comorbidities. The survival on the waitlist was reduced progressively throughout 

the follow-up. Patients older than 60 years and with the following comorbidities: 

DM, CHF and CAD, had lower waitlist survival in the two study groups. The 

score for death on the waitlist was created and validated by combination of four 

clinical variables: age, CHF, DM and PVD, being effective in predict the 

probability of death at 3 years. CONCLUSIONS: The use of these results could 

help to quantify and clarify the individual risk of death when wait-listing a patient 

and were useful when counseling patients about their treatments options at the 

time of organ offer. 

 

Descriptors: Kidney transplantation; Mortality; Chronic kidney disease; 

Comorbidity; Risk factors; Survival. 
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1 INTRODUCÃO 

 

1.1 Situação atual da Doença Renal Crônica  

 A prevalência de pacientes com Doença Renal Crônica (DRC) no mundo 

vem aumentando progressivamente1-5. Em 2016, a prevalência de pacientes 

com DRC em diálise nos Estados Unidos da América (EUA) teve aumento de 

21.000 casos por ano, o que representa um aumento de 3% desde 2015 e 86% 

desde 20102,3. Situação similar acontece na Europa, onde os dados do último 

registro anual da Associação Renal Europeia e da Associação Europeia de 

Transplante e Diálise (ERA-EDTA) mostraram um aumento na prevalência de 

801 pacientes por milhão de população (pmp) em 2015 para 823 pmp em 

20164. 

 No Brasil, esta realidade não é diferente, a prevalência estimada de 

pacientes com DRC estádio V foi de 596 pmp em 2016, aumentando para 640 

pmp em 2018 (Figura 1)5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 FIGURA 1. Taxa de prevalência estimada de pacientes em diálise no Brasil. Censo da 
Sociedade Brasileira de Nefrologia, 20185. 
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 Em números absolutos, a população em diálise no Brasil aumentou de 

92.091 em 2010 para 112.004 em 2014 e 133.464 em 2018 mostrando um 

aumento ao redor de 15% nos últimos anos (Figura 2)5. 

 

   

   

 

 

 

 

 
 

 

  

 Este aumento progressivo de pacientes com DRC com necessidade de 

terapia renal substitutiva está diretamente relacionado ao aumento da 

prevalência de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) como o Diabetes 

Mellitus (DM) e hipertensão arterial sistema (HAS)9, doenças intimamente 

relacionadas ao aumento na expectativa de vida da população, assim como 

outros fatores como obesidade e sedentarismo10. 

 Os dados da Organização das Nações Unidas (ONU) demonstram um 

crescimento populacional mundial de cerca de 50% (para 9 bilhões de 

habitantes) até o ano de 2050. No mesmo período, a população acima de 60 

anos apresentará um aumento de 350%, principalmente nos países em 

desenvolvimento11. 

FIGURA 2. Total estimado de pacientes em tratamento dialítico por ano no Brasil. Censo da 
Sociedade Brasileira de Nefrologia, 20185. 
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 Conforme dados da ERA – EDTA no ano de 2016, a incidência de DRC 

na Europa foi de 121 pmp. Sendo que indivíduos entre 65 e 74 anos 

constituíram 25% da população em diálise e pacientes com idade superior a 75 

anos constituíam 27%4. Nos EUA a população idosa em diálise, é ainda maior 

com presença de 33.641 pacientes entre 65 e 74 anos e 28.470 indivíduos com 

idade superior a 75 anos3. No Canadá, já em 2003, 54% dos pacientes 

incidentes em diálise apresentavam idade superior a 65 anos12. 

 No Brasil, o número estimado de pacientes que iniciaram tratamento 

dialítico em 2018 foi de 42.546, correspondendo a uma incidência de 204 pmp, 

sendo que, atualmente, 35% dos pacientes em diálise apresentam mais de 60 

anos de idade, e 12,8% destes possuem mais de 75 anos5. Estima-se que, nos 

próximos anos, este número de pacientes continue em aumento exponencial. 

 A escolha do tratamento para pacientes com DRC estádio V depende de 

diversos fatores, como a idade, doença de base, aspectos sociais, nível 

educacional, acesso ao sistema de saúde e disponibilidade de centros de 

diálise peritoneal, hemodiálise e hospitais credenciados para realização de 

transplantes1. 

 A associação entre modalidade do tratamento e mortalidade tem sido 

bem estabelecida13. Existem evidências de melhores resultados na sobrevida 

dos pacientes em diálise peritoneal (DP) comparados àqueles em hemodiálise 

convencional (HD), principalmente entre pacientes jovens1,14-16.  

 Alguns estudos têm demonstrado também que a DP é superior em 

termos de custo-efetividade quando comparada à HD1, fato que justificaria um 

aumento desta modalidade de tratamento. Entretanto, Jain et al.16, reportaram 
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uma redução na prevalência deste método na população dos Estados Unidos, 

de 20,6% para 15,3% entre os anos de 1997 e 2008. De igual forma, na 

Europa, foi reportado uma redução na prevalência de DP de 65,7 pmp em 2007 

para 57 pmp em 20121. 

 Segundo os dados do censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia, 

(SNB) de 2018, 89,9% dos pacientes portadores de DRC estão em programa 

de hemodiálise convencional e apenas 7,7% em diálise peritoneal5. 

Finalmente quanto a transplante renal, no país somente 22% dos pacientes 

em diálise estão inscritos em lista de espera para transplante renal, o que 

representa um total de 29.545 pacientes ativos em lista de espera5. 

 

1.2 Transplante Renal e mortalidade 

 

Para a maioria dos pacientes com doença renal estádio V, o transplante 

renal mostra benefício na sobrevida, custo-efetividade e na qualidade de vida 

quando comparado à diálise17. 

 Existe um risco aumentado de morte precoce no período pós-transplante 

renal (nos primeiros 6 meses) quando comparado aos pacientes que 

permaneceram em lista de espera8,17. Este risco pode estar associado a fatores 

relacionados à cirurgia, imunossupressão, qualidade do órgão recebido, idade 

e fatores de risco do receptor18.  
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 Ao contrário da maior mortalidade no período inicial do transplante, a 

sobrevida dos pacientes transplantados em longo prazo é maior comparada à 

dos pacientes em diálise que esperam em lista para transplante, mesmo nos 

subgrupos de receptores idosos e diabéticos19,20.  

Por outro lado, a mortalidade dos pacientes inscritos em lista de espera 

para transplante renal é de 6,3 por 100/pacientes/ano, menor quando 

comparado aos pacientes em diálise que não estão inscritos e que apresentam 

uma mortalidade de 16,1 por 100/pacientes/ano21.  

 O aumento da incidência de pacientes em diálise, maiores taxas de 

sobrevida e a discrepância entre o número de candidatos a transplante e 

doadores, tem proporcionado um crescimento no número de transplantes com 

doadores de critério expandido. Em 2002 este fato alterou as políticas de 

alocação nos EUA, sendo necessário, a partir deste ano, que os candidatos a 

transplante consistissem ou não receber um órgão de doador de critério 

expandido22. 

 Neste contexto alguns estudos foram desenvolvidos. Em 2005, Merion et 

al.8, avaliaram a mortalidade de pacientes transplantados com doadores de 

critério expandido comparados àqueles classificados como “tratamento 

padrão”, considerados neste grupo pacientes em diálise ou pacientes 

transplantados com doador padrão. O estudo mostrou que o risco de morte dos 

pacientes transplantados com doador de critério expandido foi 5,2 vezes 

superior nas primeiras semanas após o transplante, porém este risco se reduz 

progressivamente igualando-se ao grupo de tratamento padrão em 33 semanas 

e apresentando menor risco após este período. 
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 Pacientes com DM, Nefroesclerose hipertensiva e os receptores com 

idade superior a 60 anos, embora de maior risco, também apresentaram menor 

risco de morte em longo prazo, comparados àqueles em “tratamento padrão”. 

 Pacientes com doença renal estádio V  geralmente apresentam 

comorbidades, como DM, HAS e doenças cardiovasculares23. Estas 

comorbidades podem aumentar o risco de morte tanto em lista de espera 

quanto após o transplante renal24. 

 Vários pesquisadores avaliaram a sobrevida de pacientes com 

comorbidades em diálise, em lista de espera e após o transplante renal25,26, ou 

em populações específicas, como diabéticos e idosos. No entanto, a 

combinação de comorbidades do paciente no momento da inscrição em lista de 

espera, modificando o benefício do transplante, em curto e em longo prazo, 

não está bem elucidada. Esta ausência de informação é maior em países da 

América Latina27. 

 O benefício do transplante na população jovem em diálise tem sido bem 

estabelecido, no entanto, com o aumento da prevalência da população idosa 

em diálise, é evidente a necessidade de avaliar a indicação do transplante 

neste grupo, pois, além da idade, a presença de comorbidades podem 

comprometer o real benefício do transplante. 

 Gill et al.7, avaliaram o risco de mortalidade precoce e o tempo 

transcorrido para se obter igual risco de morte em receptores com idade 

superior a 65 anos classificados conforme o risco cardiovascular e o tipo de 

doador, comparados a pacientes com similar risco cardiovascular que 

permaneceram em lista para transplante renal. Os resultados mostraram que 
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existe um risco aumentado de óbito nos primeiros dias após o transplante, e 

que o tempo para igualar o risco de morte está relacionado ao tipo de doador e 

ao risco cardiovascular dos pacientes avaliados. 

 O transplante renal com doador vivo demonstrou uma redução imediata 

do risco de morte comparado aos pacientes em lista de espera nos três grupos 

estudados. No entanto, o transplante com doador padrão apresentou menor 

risco após os 90 dias nos três grupos. O risco de morte com doador de critério 

expandido para pacientes com alto risco cardiovascular permaneceu elevado 

até o sétimo mês após o transplante renal. Estes dados sugerem que o 

transplante com doador vivo em pacientes com idade superior a 65 anos e 

elevado risco cardiovascular poderia ser uma estratégia para melhorar a 

sobrevida destes pacientes. 

 Outro estudo publicado por Sorensen  et al.28, demonstrou que, 

pacientes com idade superior a 65 anos e maior número de comorbidades, 

avaliados pelo índice de Comorbidades de Charlson no momento da inscrição 

em lista, tem menor possibilidade de serem transplantados, porém, quando 

transplantados, o risco de morte em longo prazo é menor comparado aos 

pacientes com a mesma idade e comorbidades que permaneceram em lista de 

espera. Outros três estudos também evidenciaram resultados favoráveis em 

longo prazo para o transplante em receptores idosos19,29,30. 

 Em contrapartida, Kauffman et al.31 demonstraram que os pacientes com 

idade superior a 60 anos e presença de comorbidades como DM, doença 

arterial coronariana (DAC) e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 

apresentam maior mortalidade em 365 dias após o transplante quando 
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comparados aos pacientes com similares comorbidades que aguardaram em 

lista de espera, evidenciando falta do benefício do transplante no primeiro ano 

para pacientes com estas três comorbidades. 

 A maioria dos pacientes em tratamento dialítico, crê que o transplante 

não irá resolver somente a doença renal, mas também outros agravos à saúde 

que posam apresentar. Esta situação acontece porque os pacientes, em geral, 

desconhecem o risco de morte após o transplante, assim como o verdadeiro 

impacto de suas comorbidades no desfecho do transplante. Desta forma, sua 

“autonomia” para decidir sobre esta terapêutica acaba sendo comprometida32.  

 Diante destes dados, é indiscutível a necessidade de avaliar 

minuciosamente os candidatos a transplante renal em nosso meio, visando o 

potencial benefício deste tipo de tratamento, principalmente em indivíduos 

idosos e com múltiplas comorbidades.  

 

1.3 Avaliação do candidato a transplante renal 

 Existem várias diretrizes sobre a avaliação para pacientes com DRC 

candidatos a transplante renal33-38, em relação ao momento adequado para 

inscrição em lista de espera, triagem infecciosa e neoplásica, avaliação 

cardiovascular e das comorbidades, investigação da doença de base e 

doenças hereditárias, assim como, avaliação de patologias urológicas que 

possam interferir no desfecho do transplante.  

 Em 2005, a Canadian Society of Transplantation publicou diretrizes para 

avaliação dos candidatos a transplante renal, recomendando que, os pacientes 

com previsão de início de diálise nos próximos 12 meses, devessem ser 
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encaminhados para avaliação pelo centro transplantador, visto que, o 

transplante renal preemptivo seria o tratamento ideal para pacientes com DRC. 

Estas diretrizes contemplam tanto avaliações clínicas como psicossociais, 

enfatizando questões como a má adesão, uso de drogas ilícitas e presença de 

doenças psiquiátricas não controladas como contraindicações absolutas ao 

transplante12. 

 A idade, o histórico de DM e antecedente de DAC ou doença arterial 

obstrutiva periférica (DAOP) são fatores conhecidos que podem aumentar a 

mortalidade por causa cardiovascular após o transplante34 e que devem ser 

investigados ativamente nestes pacientes. Por outro lado, de 37 a 53 % dos 

pacientes com DRC assintomáticos tem pelo menos 1 artéria coronária com 

estenose de 50% ou mais23,39,40. Este fato justifica a realização de investigação 

invasiva para reduzir os eventos adversos cardiovasculares que possam 

interferir no desfecho pós-transplante. Em pacientes com idade superior a 50 

anos e antecedente de DAC, assim como em pacientes diabéticos é 

recomendada a realização de cateterismo cardíaco e, quando necessária, 

revascularização miocárdica, na avaliação prévia ao transplante34,41-43. 

 A principal dificuldade na avaliação dos candidatos a transplante renal 

ocorre em indivíduos com idade superior a 60 anos, fato que tem levantado 

uma série de questionamentos na comunidade transplantadora sobre o real 

benefício do transplante nesta população. 

 Algumas diretrizes consideram que os pacientes com expectativa de 

vida menor do que 5 anos não deveriam ser considerados candidatos para o 

transplante38. Outros estudos afirmam que pacientes com idade avançada 

associado a comorbidades como DM e doenças cardiovasculares são menos 
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susceptíveis a serem inscritos em lista para transplante devido aos menores 

benefícios em relação a sobrevida esperada neste grupo de pacientes44. Em 

diversos países não existe limite de idade na avaliação para transplante renal, 

a exemplo do Reino Unido, onde os pacientes são avaliados baseados em 

critérios como índice de massa corporal, fatores de risco cardiovasculares e 

fatores sorológicos, independentemente da idade45.  

 Nos EUA, 46% dos pacientes maiores de 65 anos candidatos a 

transplante, nunca foram transplantados, pois morreram em lista ou foram 

retirados devido à condição clínica desfavorável para transplante46.  

 A indicação do transplante não pode ser baseada somente na idade e 

sim, na avaliação de vários fatores, principalmente a presença de 

comorbidades e fatores importantes como índice de fragilidade47. Estudos 

recentes têm demonstrado que a combinação destes dois fatores seria uma 

estratégia adequada para avaliar este grupo de indivíduos48. 

 Os pacientes em diálise têm elevados índices de fragilidade, e a 

prevalência aumenta com a idade. De acordo com um estudo realizado por 

Johansen  et al.49, 44% dos pacientes em diálise com idade inferior a 40 anos 

apresentaram os critérios de fragilidade, em comparação a 78% dos pacientes 

com 70 anos ou mais. O índice de fragilidade é um fator preditor significativo de 

hospitalização e mortalidade em pacientes em diálise50, e foi associado 

também ao aumento da função retardada do enxerto, re-hospitalização precoce 

e morte após o transplante renal em receptores de todas as idades51. 

 Vários estudos foram desenvolvidos com o objetivo de predizer a 

sobrevida dos pacientes candidatos a transplante e propor condutas clínicas 
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para otimizar a avaliação destes pacientes52-56. No entanto, além de 

desenvolver melhores critérios na avaliação das condições clínicas como um 

todo, se faz necessário individualizar determinados grupos de maior risco, 

como indivíduos diabéticos e idosos. 

 Além dos fatores relacionados ao receptor, fatores importantes 

relacionados ao doador como a disponibilidade de órgãos de doador falecido e 

a sobrevida do enxerto também devem ser considerados.  

 Em 2009, Rao et al 57 publicaram o estudo The Kidney Donor Risk Index 

(KDRI), um modelo que calcula o risco de perda do enxerto para transplantes 

com doadores falecidos incluindo 14 fatores relacionados ao doador e ao 

transplante, permitindo classificar os rins de doadores falecidos em cinco 

quintis. Desta forma, o KDRI mais alto (1,45) apresenta uma sobrevida do 

enxerto em 5 anos de 63% comparado com 82% e 79% nos dois quintis KDRI 

mais baixos (0,49 - 0,79, e 0,79 - 0,96 respectivamente). Atualmente este 

índice consiste em uma ferramenta adicional útil para equipe médica e 

pacientes no momento da tomada de decisão sobre a qualidade do órgão 

ofertado. 

 Outros conceitos importantes a serem analisados são as percepções da 

comunidade sobre a necessidade da doação, a adequação da infraestrutura 

nos centros transplantadores e estrutura econômica na prestação de cuidados 

à saúde com o intuito de beneficiar à maioria da população35. 

 Neste contexto, em estudo desenvolvido no Canadá, considerou que 

alguns princípios são pertinentes na avaliação dos pacientes a serem inscritos 

em lista para transplante renal: a autonomia, a não maleficência e o 
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utilitarismo32. Considera-se a autonomia como a exclusão dos pacientes que 

optam por não serem submetidos a um transplante; a não maleficência, como a 

exclusão de pacientes nos quais a cirurgia e/ou a imunossupressão podem 

causar maior dano do que benefício, e o utilitarismo como a exclusão de 

pacientes que não se beneficiariam com o transplante, dando preferência 

àqueles que são susceptíveis a este benefício estendendo, deste modo, o 

benefício à sociedade. 

 Finalmente, a decisão de inscrever pacientes em lista de espera para 

transplante renal deve envolver estes múltiplos fatores clínicos e psicossociais 

complexos tanto do doador como do receptor, que devem ser individualizados 

para cada paciente e avaliados pela equipe multidisciplinar do centro 

transplantador58. 

 

1.4 Situação do transplante renal no Brasil 

O número de transplantes renais no Brasil, apresentou um aumento 

progressivo até 2014, porém, após este ano, houve uma redução no número de 

transplantes realizados no país, seguido a uma estabilização entre 2017 e 

2018, conforme mostrado na figura 36. 
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FIGURA 3. Número de transplantes realizados no Brasil desde 2006 a 2018. Asociação 
Brasileira de Transplante de Orgãos. Registro Brasileiro de Transplantes, 20196. 

   

  Em números absolutos, no último ano foram realizados 5.929 

transplantes no país, sendo 80% destes com doador falecido. Somente no 

estado de São Paulo foram realizados 2.095 transplantes no último ano, 

correspondendo a 35,33% dos transplantes realizados no país6. 

 Apesar do elevado número de transplantes, a necessidade estimada de 

transplantes no país no último ano foi de 12.460, mais do que o dobro do 

número de transplantes realizados neste mesmo ano6. 

 No Serviço de Transplante Renal do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo, foram realizados 188, 194 e 189 

transplantes renais nos anos de 2016, 2017 e 2018, respectivamente. Dos 

transplantes realizados neste período, 39 (21%), 50 (26%) e 43 (23%) 

pacientes, respectivamente, apresentavam idade superior a 60 anos. 

 No último levantamento realizado em 2015 em nosso centro, a taxa de 

mortalidade precoce, definida como ocorrência de óbito em período inferior a 3 
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meses pós–transplante, foi de 3,5%, sendo mais frequente em pacientes 

diabéticos, com longo tempo em lista para transplante, (média de 52 meses), 

receptores de rim de doador falecido, pacientes submetidos a internação 

prolongada, definida como superior a 7 dias após o transplante e indivíduos 

que receberam outro órgão sólido além do rim transplantado59. 

 Até o momento, todos os estudos publicados, são recomendações 

baseadas em índices internacionais com populações muito diferentes da 

brasileira. No Brasil, apesar do alto número de transplantes realizados, não 

existe nenhuma publicação sobre o verdadeiro benefício do transplante em 

nossa população, assim como não existe um índice ou análise objetiva que 

otimize a toma de decisões em relação ao tratamento mais adequado para 

pacientes com DRC.  

 

1.5 Sistema de distribuição de órgãos no Brasil 

 Atualmente o sistema de distribuição de órgãos no Brasil é baseada na 

Lei Federal nº. 9.434, de 4 de fevereiro de 1997 que dispõe sobre a remoção 

de órgãos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante, e a 

Portaria nº. 2.600, de 21 de outubro de 2009 publicada no Diário Oficial da 

União que dispõe a respeito da distribuição de órgãos na lista de espera para 

transplante renal: “A seleção dos potenciais receptores para fins de transplante 

de rim será processada mediante identidade no sistema ABO e por exame de 

histocompatibilidade, avaliadas as incompatibilidades no sistema HLA entre 

doador e receptor”60,61. 
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 De forma que, são atribuídas diferentes pontuações dependendo do 

número de incompatibilidades no sistema HLA apresentados entre o doador e o 

receptor (Quadro 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Caso ocorra empate na pontuação HLA entre 2 ou mais potencias 

receptores, estes serão reclassificados de acordo com os critérios do tempo de 

espera para o transplante e data do início da diálise. Para os potenciais 

receptores que não realizam diálise, será considerada a data da inscrição na 

Central de Transplantes. Nestes casos se procederá conforme mostrado no 

quadro abaixo61. 

 

 

 

 

 

 

 

 

QUADRO 1. Pontuação em lista de espera – incompatibilidades HLA. Ministério 
da Saúde. Portaria No. 2.600, de 21 de outubro de 200961. 

QUADRO 2. Pontuação em lista de espera em caso de empate na pontuação 
HLA. Ministério da Saúde. Portaria No. 2.600, de 21 de outubro de 200961. 
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. O artigo 57 da Portaria No. 2.600, afirma que, ocorrendo a existência de 

um ou mais potenciais receptores com zero incompatibilidades para o mesmo 

doador, será considerada apenas a compatibilidade no sistema ABO e terá 

prioridade o receptor que estiver priorizado ou inscrito para transplante duplo. 

 É considerado critério de urgência a iminência de impossibilidade técnica 

total e permanente para obtenção de acesso para a realização de qualquer das 

modalidades de diálise61. 

 A Resolução SS–114, de 29 de setembro de 2014, dispõe sobre a 

estrutura organizacional e operacional do Sistema Estadual de Transplantes de 

São Paulo, que mantém as mesmas pontuações dependendo do número de 

incompatibilidades no sistema HLA apresentada pela regulamentação nacional 

(Quadro 1 e 2), com a diferença que o antecedente de nefrectomia prévia para 

doação intervivos no Estado de São Paulo é critério de priorização62. 

 Desta forma, o sistema nacional de transplante estabelece que todos os 

pacientes que aguardam o transplante renal tenham a mesma possibilidade de 

receber um transplante de órgão, independentemente da idade e 

comorbidades63.  

 O sistema de distribuição de órgãos vigente no país, ao levar em 

consideração unicamente as compatibilidades HLA e não caraterísticas como a 

idade do receptor versus idade do doador ou a presença de comorbidades, 

está infringindo como os critérios de não maleficência e utilitarismo. Mesmo a 

autonomia pode ser questionada uma vez que, em geral a decisão do receptor 

em submeter-se ao transplante não leva em consideração suas reais 
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probabilidades de sobrevida, simplesmente porque estas são desconhecidas 

pelos médicos e pacientes. 

 Por todo o exposto acima, é importante avaliar as variáveis dos nossos 

pacientes que se apresentam para realização de transplante renal e determinar 

o impacto das comorbidades mais importantes na modificação do benefício na 

sobrevida do transplante versus a manutenção em lista de espera em curto e 

longo prazo de acompanhamento. 

 De igual forma a elaboração de um índice prognóstico local é 

fundamental para ajudar o centro transplantador na avaliação do candidato a 

transplante e auxiliar sua indicação individual, assim como aprimorar o destino 

dos órgãos oferecidos e obter maior benefício para a sociedade. 

 Os resultados apresentados neste estudo são baseados em dados da 

população do Serviço de Transplante Renal do HC-FMUSP, porém certamente 

refletem a realidade nacional e permitem demonstrar a necessidade de adotar 

novos critérios na distribuição de órgãos no Brasil. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 Determinar o impacto das comorbidades mais importantes e prevalentes 

nos pacientes com DRC modificando o benefício do transplante comparado 

à manutenção em lista de espera em curto e longo prazo. 

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 Comparar a sobrevida dos pacientes em lista de espera por faixa 

etária, comorbidades e tipo de tratamento: manutenção em lista de 

espera, transplante com doador vivo ou transplante com doador 

falecido. 

 Determinar os fatores de risco para mortalidade em lista de espera 

para transplante renal. 

 Elaborar e validar um índice para avaliar o risco de morte dos 

pacientes inscritos em lista de espera para transplante renal. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 Trata-se de estudo retrospectivo observacional que analisou os dados 

de prontuário eletrônico (PE) dos pacientes que apresentaram anuência para 

inscrição em lista de espera para transplante renal no Serviço de Transplante 

Renal da Divisão de Clínica Urológica do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo no período entre 01 de janeiro de 

2007 até 31 de dezembro de 2016. 

3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

3.2.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos neste estudo pacientes inscritos em lista de espera para 

transplante renal: 

 Idade ≥ 18 anos; 

 Ambos os gêneros. 

3.2.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos deste estudo pacientes: 

 Inscritos para transplante duplo (rim simultâneo a outro órgão). 

 Inscritos para retransplante renal. 
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 Pacientes com transplante prévio de outro órgão. 

 Pacientes com perda de seguimento e/ou que não foram localizados. 

3.3 CASUÍSTICA 

 Os pacientes foram divididos em dois grupos: 

Grupo 1: pacientes que receberam anuência para inscrição em lista de 

espera para transplante renal no período compreendido entre 01 de 

janeiro 2007 até 31 de dezembro 2012. Neste grupo foram realizadas 

todas as análises estatísticas para cumprir os objetivos do estudo e, 

posteriormente, estes dados foram utilizados para elaboração do índice 

de mortalidade dos pacientes inscritos em lista de espera. 

Grupo 2: pacientes que receberam anuência para inscrição em lista de 

espera para transplante renal no período compreendido entre 01 de 

janeiro 2013 até 31 de dezembro 2016. Neste grupo de pacientes foi 

realizada a validação do índice de mortalidade dos pacientes inscritos 

em lista de espera. 

 Com o intuito de garantir a veracidade das informações foi 

realizada uma revisão minuciosa dos dados clínicos de cada paciente no 

PE, assim como, dos resultados dos exames laboratoriais e radiológicos 

realizados. 
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3.3.1 Critério de seleção  

O critério de seleção dos pacientes foi o evento “anuência para 

transplante renal”, conforme consta no PE do serviço, incluído por um 

médico nefrologista da equipe. 

 Em nosso centro, a avaliação dos receptores para transplante 

renal é realizada em algumas etapas, explicadas a seguir:  

1. Os pacientes candidatos a transplante renal são encaminhados 

pelas clínicas de diálise para uma primeira consulta, que consiste em: 

anamnese, exame físico, avaliação de exames laboratoriais 

(bioquímicos e imunológicos) e de imagem, com o intuito de identificar 

as principais comorbidades e fatores de risco que poderiam interferir no 

transplante. Neste momento é realizada avaliação minuciosa do risco 

cardiovascular, a presença de neoplasias e resultados de sorologias. Ao 

final da avaliação, se o paciente for considerado de baixo risco e os 

exames não demonstrarem contraindicação, o médico dará anuência 

incluindo o evento “Anuência para transplante renal” e o paciente será 

encaminhado para inscrição na lista para transplante da Secretaria da 

Saúde do Estado de São Paulo. Caso contrário, serão solicitados 

exames complementares específicos, assim como avaliações por outros 

especialistas e equipe multidisciplinar como psicologia e serviço social. 

2. Nas consultas consecutivas, o médico avaliará os resultados dos 

demais exames realizados, as avaliações multiprofissionais, assim como 

o risco-benefício do transplante e, se julgar em condições adequadas, 

procederá à inscrição do paciente em lista para transplante renal, 
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incluindo o evento “Anuência para transplante renal” no PE. Os casos 

considerados de alto risco são discutidos em reunião geral com toda 

equipe.  

 Desta forma, todos os pacientes que apresentarem o evento 

“Anuência para transplante renal” nos períodos acima mencionados, 

foram considerados aptos para realização do transplante e, portanto, 

incluídos no estudo, independentemente se os mesmos foram 

submetidos a transplante renal ou removidos da lista após a inscrição. 

Os pacientes que transplantaram em outros serviços, porém receberam 

anuência previamente em nosso centro nas datas mencionadas, 

também foram incluídos no estudo.  

 

3.4 VARIÁVEIS ANALISADAS 

 Foram analisadas as seguintes variáveis: 

Variáveis do receptor: idade, gênero, raça, índice de massa corporal 

(IMC), escolaridade, diagnóstico da doença de base, tipo de diálise, data 

de início da diálise, painel por anticorpos reativos contra painel (PRA), 

antecedente de tabagismo, presença das seguintes comorbidades: 

Diabetes Mellitus, hipertensão arterial sistêmica, insuficiência cardíaca 

congestiva, doença arterial coronariana, doença arterial obstrutiva 

periférica e acidente vascular cerebral. 

Variáveis do transplante: data do transplante, tipo de doador e 

priorização. 
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Dados laboratoriais: sorologia e reação em cadeia da polimerase 

(PCR) para Hepatite B e Hepatite C, albumina, fósforo, Hormônio 

paratireoide, (PTH) e Vitamina D do receptor. 

Para determinar os valores de normalidade destes exames foram 

utilizados os valores alvos preconizados pelo KDIGO64,65 para pacientes 

com DRC.  

 As comorbidades analisadas foram assim definidas:  

 Insuficiência cardíaca congestiva (ICC): ecocardiograma 

transtorácico com fração de ejeção de ventrículo esquerdo <45% ou 

ecocardiograma transtorácico com disfunção diastólica moderada ou 

severa. 

 Diabetes Mellitus (DM): diagnóstico de DM tipo 1 ou DM tipo 2, 

independente do tratamento utilizado. 

 Doença arterial coronariana (DAC): histórico de infarto agudo de 

miocárdio, revascularização miocárdica ou pacientes sintomáticos 

com lesão coronária >70% em uma ou mais artérias coronarianas. 

 Doença arterial obstrutiva periférica (DAOP): história de 

amputação causada por obstrução arterial ou sintomas de 

claudicação intermitente com estenose arterial >50% no doppler 

arterial de membros inferiores. 

 Acidente vascular cerebral (AVC): história de acidente vascular 

cerebral isquêmico, hemorrágico e/ou ataque isquêmico transitório. 

 Hipertensão arterial sistêmica (HAS): história de hipertensão 

arterial sistêmica primária ou secundária. 
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 Hepatite B ou C: sorologia positiva, confirmada por PCR para 

Hepatite B ou C. 

 Tabagismo: histórico de tabagismo independentemente se ativo ou 

não no momento da avaliação. 

 Vasculopatia: presencia de doença arterial coronariana, doença 

arterial obstrutiva periférica e/ou acidente vascular cerebral. 

Devido à grande prevalência de pacientes com hipertensão arterial sistêmica, 

esta comorbidade foi incluída no grupo de pacientes sem comorbidades. 

 

3.5 TEMPO DE SEGUIMENTO 

 

Os pacientes do grupo 1 foram acompanhados até o dia 31/07/2015, 

os pacientes do grupo 2 foram acompanhados até 31/08/2018. Nos casos 

de pacientes que não tiveram nenhum retorno ambulatorial até a data 

acima mencionada para cada grupo, foi realizada uma pesquisa no site da 

secretaria de saúde do Estado de São Paulo, para verificar a data da última 

coleta do soro. Em caso de ausência desta informação, realizou-se contato 

telefônico com cada paciente, familiar e, em alguns casos, com a clínica de 

diálise com o intuito de verificar a situação clínica atual classificando-os 

em: paciente vivo, óbito ou transplante renal em outro centro.  

Para determinar a sobrevida dos pacientes em lista de espera foi 

analisado o tempo transcorrido desde a inscrição em lista de espera, até a 

data do óbito, até a data do transplante ou até a data final de seguimento 

nos pacientes que permaneceram vivos em diálise. 
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Para determinar a sobrevida dos pacientes que transplantaram, foi 

analisado o tempo transcorrido desde a data do transplante, até a data de 

retorno a terapia renal substitutiva no caso dos pacientes com disfunção 

primaria do enxerto, assim como no caso dos pacientes que perderam o 

enxerto ao longo do seguimento. No caso dos pacientes que morreram 

após o transplante, foi considerada a data do óbito e nos pacientes que 

sobreviveram com enxerto funcionante, foi considerada a data final de 

seguimento (Quadro 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.6 ANÁLISE DOS RESULTADOS 

A análise dos resultados foi realizada nos programas estatísticos SPSS 

software versão 23 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA), SigmaPlot software 

versão 11.0 (Systat Software, Inc, San Jose, CA, USA) e R Studio software 

QUADRO 3. Casuística e tempo de seguimento dos pacientes incluídos no estudo. 
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versão 1.1.463. Um valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente 

significante. 

Para determinar a distribuição das variáveis foi utilizado o teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov. As variáveis continuas foram 

apresentadas como mediana e intervalo interquartil (IQ) devido a distribuição 

não normal dos dados.  

Para identificar a relação entre óbito em lista de espera e as variáveis 

estudadas foi utilizado o teste de Qui-Quadrado para variáveis categóricas e o 

Teste de Kruskal-Wallis para as variáveis continuas. 

Para determinar os fatores de risco para morte em lista de espera foram 

utilizados modelos de Regressão de COX univariado e multivariado, com 

Intervalo de confiança (IC) de 95%. Nas variáveis que não atenderam o pré-

requisito de proporcionalidade dos riscos, foi realizada uma análise COX tempo 

dependente co-variando pelo período temporal de inversão dos riscos 

(detectado pelo gráfico de Kaplan-Meier). Variáveis com p<0,1 na análise 

univariada foram incluídas no modelo multivariado. O método de         

Backward-Wald foi utilizado para selecionar as variáveis que permaneceram 

significativas. 

Nas tabelas serão apresentados os Hazard Ratio (HR) com seus 

respectivos IC de 95% e o valor do p. 
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3.6.1 Benefício do transplante renal versus lista de espera para pacientes 
sem comorbidades 

Para comparar a sobrevida dos pacientes sem comorbidades que 

transplantaram e daqueles sem comorbidades que permaneceram em lista de 

espera, foi utilizada a curva de Kaplan-Meier (K-M) com o teste de Log RanK. 

Devido ao grande número de pacientes sem comorbidades (incluídos 

pacientes com HAS), quatro intervalos de tempo foram definidos para 

determinar o risco de morte após o transplante (0-20; 21-45; 46-75 e >75 dias). 

Regressão de COX com o evento transplante renal como uma co-variável 

de tempo foi utilizada; incluindo cada período de tempo como variável 

indicadora. Assim o HR para cada período, representa o risco de morte durante 

este período de tempo após o transplante renal versus permanecer em lista de 

espera. 

As variáveis incluídas como co-variáveis para o modelo de regressão de 

COX foram: idade, raça, gênero do receptor e o tempo em diálise. 

 Para os outros grupos, essa estratificação no período de tempo não pode 

ser realizada devido ao menor número de pacientes em cada grupo. 

 

3.6.2 Benefício do transplante renal versus lista de espera para todos os 
pacientes e para cada comorbidade 

 

Algumas análises específicas foram realizadas. Em primeiro lugar, a 

sobrevivência foi analisada utilizando curvas de Kaplan-Meier para todos os 

pacientes e para cada comorbidade. Em segundo lugar, o tempo para igualar o 

risco de morte, foi determinado usando curvas de risco acumulativas. Desta 
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forma o tempo para igual risco foi evidenciado quando as curvas de risco 

acumulativas entre lista de espera e o transplante apresentavam a mesma 

derivada66. Finalmente, foi utilizado a modelo de regressão de COX 

multivariado para determinar o HR inicial e o HR a longo prazo com IC de 95%. 

Tais análises foram realizadas para todos os pacientes e para cada grupo de 

comorbidades. 

As variáveis incluídas, como co-variáveis para estes modelos de 

regressão de COX, foram: idade do receptor, tempo de diálise e presença de 

outras comorbidades. 

 

3.6.3 Índice de mortalidade dos pacientes inscritos em lista de espera 
para transplante renal 

 

 Para a elaboração do índice de mortalidade dos pacientes em lista de 

espera, incluímos os pacientes com 3 anos ou mais de seguimento tanto no 

grupo 1 quanto no grupo 2 (incluindo os pacientes que morreram em lista de 

espera antes dos 3 anos). Com os pacientes do grupo 1, foi realizada análise 

por regressão logística multivariada para determinar os fatores que aumentam 

o risco de morte em lista de espera em 3 anos. Na análise multivariada foram 

incluídos a idade e as comorbidades analisadas, as outras variáveis não foram 

incluídas devido ao número de dados incompletos. 

 Para a elaboração do modelo final calculamos as probabilidades de 

morte em 3 anos usando a regressão logística acima mencionada, agrupamos 

os pacientes em quatro grupos baseado na distribuição pelo nível de 
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probabilidade de morte, assim: <15%, 16 - 25%, 26 - 40% e >40% e finalmente 

atribuímos um valor do índice para cada nível de probabilidade. 

 Finalmente foi realizada curva de sobrevida de Kaplan-Meier para 

determinar a sobrevida dos pacientes distribuídos por cada índice. 

 Para realizar a validação do índice nos pacientes do grupo 2. Cada 

paciente foi classificado conforme o perfil clinico apresentado e distribuídos 

pelos índices de 1 ao 4, seguindo a distribuição dos pacientes do grupo 1. Uma 

vez estabelecido o índice de cada paciente, foi realizado análise de sobrevida 

por curva de Kaplan-Meier.  
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4 RESULTADOS 

4.1 GRUPO 1 

4.1.1 População avaliada 

 Foram localizados 1.949 pacientes incluídos em lista de espera para 

transplante renal no período compreendido entre janeiro de 2007 e dezembro 

de 2012.  

Mil setecentos trinta e um pacientes foram considerados elegíveis para o 

estudo, sendo excluídos posteriormente 18 pacientes que perderam o 

seguimento e não foram localizados e 21 pacientes com falta de dados 

necessários para análise. 

 Desta forma, 1.692 pacientes foram incluídos na primeira análise do 

estudo, conforme apresentado na Figura 4. 



P á g i n a  | 31 
 

 

Excluídos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seguimento 

Não localizados (n = 18) 
 Contato telefônico com paciente 
 Pesquisa no site da central de 

transplantes 
 Contato com clínica de diálise 
Falta de dados (n =21) 

Pacientes incluídos  
N = 1692 

Janeiro/2007 - dezembro/2012 
1949 pacientes incluídos na lista de espera 

Pacientes elegíveis                 
(n = 1731) 

Excluídos 

Perda de  
seguimento 

 

Acompanhamentos 
clínicos periódicos 

 

   90 pacientes 
 < 18 anos (n=15) 
 Re - transplante (n=66) 
 TX de outro órgão prévio (n=9) 

128 pacientes listados para TX 
duplo 
 Pâncreas – rim (n=107) 
 Fígado – rim (n=18) 
 Coração – rim (n=3) 

Figura 4. Fluxograma dos pacientes incluídos no Grupo 1. Critérios de inclusão e exclusão.
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A tabela 1 mostra os dados descritivos dos pacientes incluídos no grupo 1. 

 

 
Tabela 1. Características gerais - Grupo 1 

Variável 
Sem dados 

N (%)  
N total= 1692 

N (%)  

Idade, (anos) 0 50 (40-58) 
Gênero   

Masculino 0 873 (52) 
Feminino 0 819 (48) 

Raça1   

Branco 0 1159 (69) 
Não Branco 0 495 (29) 
Amarelo 0 38(2) 

Escolaridade 162 (9,6)  

Não alfabetizado   64 (4) 
Fundamental  847 (55) 
Médio e Superior  619 (41) 

IMC, (Kg/m2) 274 (16,2) 24,55 (21,73-28,28) 

Comorbidades   

 HAS 0 1504 (89) 
Vasculopatia 5 (0,3) 468 (28) 

   Diabetes Mellitus 1 (0,1) 462 (27) 
 Doença arterial coronariana 2 (0,1) 340 (20) 

   ICC  2 (0,1) 160 (10) 
   DAOP 3 (0,2) 154 (9) 
   Acidente vascular cerebral 0 96 (6) 

Hepatite C 72(4) 50 (3) 
Hepatite B 182 (11) 15 (1) 

Sem comorbidades2  1003 (59) 

Tabagismo 60 (4)  

 Não fumante  906 (56) 
 Fumante  726 (44) 

Doença de base 384 (23)  
    Nefropatia diabética  394 (30) 
    Glomerulonefrite crônica  355 (27) 
    Nefroesclerose hipertensiva  305 (23) 
    DRPA  102 (8) 
    Outros  152 (12) 
Tipo de diálise 0  
    Hemodiálise   1556 (92) 

Diálise peritoneal  101 (6) 
    Sem diálise   35 (2) 

Priorização 0 98 (6) 

Tempo em diálise, (anos)  4,2 (2,61-6,26) 

  Continua 
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Continuação 

 

Variável 
Sem dados 

N (%)  
N total= 1692 

N (%)  
Exames laboratoriais3   

Fósforo, (mg/dl) 32 (2) 5,1 (4,2-6,0) 
Albumina, (g/dl) 221 (13) 4,5 (4,1-4,7) 
Vitamina D, (ng/ml) 587 (35) 22 (14-29) 

PTH, (pg/ml) 421 (25) 299 (134-616) 

Tempo de espera em lista, (anos)  2,9 (0,6-2,6) 

Painel (PRA) 78 (4,6)  
    0%  1185 (73,4) 
    1 - 30%  150 (9,3) 
    >30%  279 (17,3) 
Transplante 0  
    Sem transplante  924 (55) 
    Doador falecido  624 (37) 
    Doador vivo  144 (8) 
Óbito 0  
    Não  1195 (71) 
    Sim  497 (29) 

Variáveis continuas estão expressas como mediana (intervalo interquartil) e variáveis 
categóricas como número (porcentagem). Analise descritiva foi utilizada. 1Autodefinição do 
paciente. 2Pacientes sem comorbidades, exceto hipertensão arterial sistêmica. 3Exames 
laboratoriais no momento da inclusão em lista de espera. IMC: Índice de massa corporal, HAS: 
Hipertensão arterial sistêmica, ICC: Insuficiência cardíaca congestiva. DAOP: Doença arterial 
obstrutiva periférica, DRPAD: Doença renal policística autossômica dominante, PTH: Hormônio 
paratireoide, PRA: Anticorpos reativos contra painel. 

 

 A mediana de idade dos pacientes analisados foi de 50 anos, sem 

diferença entre o gênero e com predominância da raça branca (69%). Quanto a 

escolaridade, 55% apresentava ensino fundamental e 4% não eram 

alfabetizados. 

As principais comorbidades apresentadas foram hipertensão arterial 

sistêmica, Diabetes Mellitus e doença arterial coronariana, sendo que 28% dos 

pacientes apresentavam alguma vasculopatia no momento da anuência, dentre 

elas: doença arterial obstrutiva periférica, doença arterial coronariana e/ou 

acidente vascular cerebral isquêmico ou hemorrágico. Entretanto, 59% dos 

pacientes não apresentavam nenhuma comorbidade no momento da anuência.  
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A principal etiologia da DRC foi Nefropatia diabética, seguida de 

Glomerulonefrite crônica e Nefroesclerose hipertensiva, com 30%, 27% e 23%, 

respectivamente. 

Mil quinhentos cinquenta e seis pacientes (92%) estavam em 

hemodiálise e 35 pacientes (2%) receberam anuência para transplante renal 

antes de iniciarem diálise.  

Noventa e oito pacientes (6%) tiveram anuência com prioridade para 

transplante por ausência total de acesso para diálise. 

A mediana do tempo em diálise foi de 4,2 anos (IQ=2,61-6,26) e a 

mediana do tempo de espera em lista foi 2,9 anos (IQ=0,6-2,6). 

A maioria dos pacientes, 83% não eram sensibilizados no momento da 

anuência e 17% dos pacientes inscritos tinham painel > 30%. 

Quanto aos exames laboratoriais, a maioria dos pacientes tinham níveis 

de albumina, fósforo e PTH dentro do alvo preconizado pelo KDIGO64,65, porém 

464 pacientes (42%) apresentavam deficiência de vitamina D. 

 

4.1.2 Desfecho no momento da avaliação final 

 

A mediana do tempo de seguimento foi 3,9 anos (IQ=2,9-5,5). Sendo 

que todos os pacientes tiveram no mínimo 2 anos e 6 meses de seguimento 

após a inclusão em lista de espera para transplante renal.  

Dos 1692 pacientes, 768 (45%) foram transplantados, 566 (34%) 

permaneceram em lista de espera e 358 (21%) morreram em lista para 

transplante renal. 
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Figura 5. Sobrevida em lista de espera para transplante renal – Grupo 1. Os 
dados foram censurados na data do transplante nos pacientes que transplantaram. 

 A figura 5 mostra a sobrevida dos pacientes que tiveram anuência para 

transplante renal, censurados no momento do transplante.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A sobrevida dos pacientes com DRC inscritos em lista de espera para 

transplante renal em 1 ano foi de 95%, com 3 anos se reduz para 81% e em 6 

anos para 59%. As mortes acontecem de forma constante ao longo de todo o 

seguimento, consequentemente os fatores de risco identificados devem ser 

constantes em todo o período de observação. 

4.1.3 Fatores de risco para óbito em lista de espera 

 

As variáveis que influenciaram no óbito em lista de espera, são 

apresentadas na tabela 2. 
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Foram identificadas algumas variáveis relacionadas a óbito em lista de 

espera para transplante renal. Assim, quanto maior a idade no momento da 

anuência, maior é a probabilidade de óbito em lista. O nível de escolaridade 

também apresentou associação significativa com óbito em lista de espera pois, 

pacientes não alfabetizados e com ensino fundamental, evoluíram a óbito com 

maior frequência quando comparados a pacientes com ensino médio e 

superior. Não houve diferença entre a raça e gênero. 

A presença de Diabetes Mellitus, insuficiência cardíaca congestiva, 

doença arterial obstrutiva periférica, doença arterial coronariana e Hepatite B 

ou C foram associadas significativamente com óbito em lista de espera para 

transplante, assim como, o índice de massa corporal maior e antecedente de 

tabagismo. 

A hipoalbuminemia e a deficiência de vitamina D mostraram associação 

com óbito em lista de espera. 

Quando analisada a etiologia da doença renal, a Nefropatia diabética foi 

a etiologia mais associada à mortalidade em lista de espera. Por outro lado, o 

tipo de diálise, tempo de tratamento e o painel não tiveram associação com 

óbito em lista de espera. 
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Tabela 2. Características dos pacientes pelo desfecho                              
em lista de espera – Grupo 1 

 

Variáveis continuas estão expressas como mediana (intervalo interquartil) e variáveis 
categóricas como número (porcentagem). Chi – quadrado com teste de Pearson para variáveis 
categóricas e Kruskal-Wallis teste para variáveis continuas. 1Autodefinição do paciente. 
2Pacientes sem comorbidades, exceto hipertensão arterial sistêmica. 3Exames laboratoriais no 
momento da inclusão em lista de espera. IMC: Índice de massa corporal, HAS: Hipertensão 
arterial sistêmica, DAC: Doença arterial coronariana, ICC: Insuficiência cardíaca congestiva, 
DAOP: Doença arterial obstrutiva periférica, AVC: Acidente vascular cerebral, GNC: 
Glomerulonefrite crônica, NH: Nefroesclerose hipertensiva, PRA: Anticorpos reativos contra 
painel, PTH: Hormônio paratireoide.  

Características 
Óbito em lista de espera  

Sim 
 (n=358) 

Não 
(n=1334) 

p 

Idade, (anos) 55 (48-63) 49 (38-57) <0,001 
Género, (masculino) 196 (55) 677 (51) 0,18 
Raça, (branca)1 249 (70) 910 (68) 0,37 
    

Escolaridade    

Não alfabetizado, n (%) 21 (7) 43 (4) 

<0,001 Fundamental, n (%) 203 (63) 644 (53) 
Médio e Superior, n (%) 98 (30) 521 (43) 

IMC, (Kg/m2) 25 (22-29) 24 (22-28) 0,004 

Fumantes 175 (51) 551 (43) 0,005 

Sem comorbidades2 145 (41) 858 (64) <0,001 
    

Comorbidades    
HAS 320 (89) 1184 (89) 0,76 
Diabetes Mellitus 146 (41) 316 (24) <0,001 
DAC 108 (30) 232 (17) <0,001 
ICC 59 (17) 101 (8) 0,001 
DAOP 60 (17) 94 (7) <0,001 
AVC 27 (8) 69 (5) 

41 (3) 
0,09 

Hepatite B ou C, n (%) 20 (6) 0,02 
    

Doença de base    

Nefropatia diabética 
GNC 
NH 

135 (48) 
40 (14) 
58 (21) 

259 (25) 
315 (31) 
247 (24) 

<0,001 

Hemodiálise, n (%) 326 (91) 1230 (92) 0,44 

Tempo em diálise, (anos) 4,0 (2,6-6,1) 4,2 (2,6-6,3) 0,47 

Painel, (PRA)    

Painel 0% 246 (76,6) 939 (72,6)  

Painel 1 -30% 20 (6,2) 130 (10,1) 0,10 

Painel >30% 55 (17,3) 224 (17,3)  

Exames laboratoriais3    

Fósforo, (mg/dl)  5,2 (4,1-6,1) 5,1 (4,2-6,0) 0,77 
Albumina, (g/dl) 4,4 (4,0-4,7) 4,5 (4,2-4,8) 0,01 

Vitamina D, (g/dl) 19,3 (13-25) 22,0 (15-30) 0,002 

PTH, (pg/ml) 310 (121-593) 297 (134-622) 0,72 
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Posteriormente para estabelecer os fatores de risco para óbito em lista 

de espera para transplante renal, foi realizada análise univariada e multivariada 

por regressão de COX simples e por COX tempo dependente nos casos 

necessários. A tabela 3 mostra o resultado desta análise. 
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Tabela. 3 – Risco de morte em lista de espera – Grupo 1 

 Análise univariada Análise multivariada 

Características HR (IC 95%)  p HR (IC 95%) p 

Idade, (Por cada 5 anos)1 1,24 (1,18-1,30) < 0,001 1,24 (1,18-1,30) < 0,001 

IMC, (Kg/m2)2 1,03 (1,01-1,06) 0,005   

Escolaridade, Médio e 

Superior (ref) 
  

  

Não alfabetizado 2,24 (1,40-3,60) 0,001 1,57 (0,94-2,60) 0,08 

Fundamental 1,38 (1,08-1,75) 0,010 1,32 (1,02-1,69) 0,03 

Tabagismo, não fumante (ref) 

    Fumante  

 

1,31 (1,06-1,62) 

 

0,01 

  

Comorbidades      

HAS 1,07 (0,76-1,50) 0,70   

   Diabetes Mellitus 2,09 (1,68-2,57) < 0,001 1,40 (1,09-1,80) 0,009 

   DAOP 2,12 (1,61-2,80) < 0,001   

ICC 1,90 (1,44-2,52) < 0,001 1,71 (1,25-2,33) 0,001 

DAC 1,67 (1,34-2,10) < 0,001   

AVC 1,59 (1,07-2,36) 0,02   

   Hepatite B ou C 1,82 (1,16-2,86) 0,009 1,89 (1,16-3,09) 0,01 

Doença de base, DRPAD, (ref)     

   Nefropatia diabetica 2,87 (1,68-4,89) < 0,001   

  GNC 0,88 (0,49-1,59) 0,67   

   Nefroesclerose hipertensiva 1,29 (0,73-2,28) 0,38   

Painel (PRA), 0-30% (ref) 

   Painel >30% 0,93 (0,69-1,24) 0,61 

  

Exames laboratoriais3     

Fosforo, (mg/dl)2 1,01 (0,94-1,08) 0,76   

Albumina, (g/dl)2 0,79 (0,64-0,97) 0,03   

Vitamina D, (ng/ml)2 0,98 (0,96-0,99) 0,003   

PTH, (pg/ml)2 0,90 (0,80-1,01) 0,20   

Foi utilizado regressão de COX univariada e multivariada com intervalo de confiança de 95% 
para óbito em lista de espera.1O risco de morte aumenta para cada cinco anos acima da 
mediana (50 anos). 2O HR varia por cada ponto acima da mediana. 3Exames laboratoriais no 
momento da inclusão em lista de espera. HR: Hazard ratio, IC: intervalo de confiança, IMC: 
índice de massa corporal, HAS: Hipertensão arterial sistêmica, ICC: Insuficiência cardíaca 
congestiva, DAOP: Doença arterial obstrutiva periférica, DAC: Doença arterial coronariana, 
AVC: Acidente vascular cerebral, DRPAD: Doença renal policística autossômica dominante, 
GNC: Glomerulonefrite crônica, PRA: Anticorpos reativos contra painel, PTH: Hormônio 
paratireoide.  
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Várias variáveis aumentaram o risco de morte em lista de espera. Assim, 

para cada 5 anos acima da mediana de idade do paciente, o risco de morte 

aumenta em 24% (HR=1,24). 

O baixo nível de escolaridade, aumenta significativamente o risco de 

morte em lista de espera. Em pacientes não alfabetizados e com ensino 

fundamental o risco de morte aumentou em 2,24 e 1,38 vezes, 

respectivamente.  Pacientes com antecedente de tabagismo tiveram risco 

aumentado de morte em 31% quando comparado com os pacientes não 

fumantes. 

Insuficiência cardíaca congestiva, Diabetes Mellitus, doença arterial 

obstrutiva periferia, doença arterial coronariana, acidente vascular cerebral e a 

presença de Hepatite B ou C foram as comorbidades que aumentaram o risco 

de morte com Hazard Ratio (HR) variando entre 1,59 e 2,12, sendo que; dentre 

estas, a presença de Diabetes Mellitus e doença arterial obstrutiva periferia 

foram as doenças que apresentaram maior risco com HR de 2,09 e 2,12 

respectivamente. O aumento da vitamina D, assim com níveis séricos de 

albumina mais elevados, forma fatores protetores para morte em lista de 

espera. 

Finalmente, quando a doença de base é Nefropatia diabética, o risco de 

óbito aumenta em 2,87 vezes. 

Na análise multivariada por regressão de COX as variáveis que 

permaneceram significativas foram a idade, escolaridade, antecedente de 

Diabetes Mellitus, Insuficiência cardíaca congestiva e Hepatites B ou C. 
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4.1.4 Sobrevida dos pacientes em lista de espera para transplante renal 

 

Foi realizada análise de sobrevida dos pacientes em lista de espera para 

transplante renal em cada uma das variáveis estudadas. Todos estes dados 

foram censurados na data do transplante (Figura 6). 

A sobrevida dos pacientes em lista de espera varia significativamente 

conforme a idade (p<0,001), assim, os pacientes com idade entre 18 e 39 

anos, apresentaram a melhor sobrevida, sendo de 87% em 4 anos e de 84% 

em 5 anos. Após este período a sobrevida dos pacientes jovens se mantém 

estável (Figura 6A). 

A sobrevida dos pacientes com idade entre 40 e 59 anos se reduz 

progressivamente ao longo de todo o seguimento. Em 4 anos a sobrevida 

deste grupo foi de 74% e em 5 anos se reduz para 68%.  

Finalmente, em 4 anos, a sobrevida dos pacientes maiores de 60 anos 

foi de 62% e em 5 anos a sobrevida reduz para 49%. A mortalidade deste 

grupo também foi constante ao longo de todo o seguimento. 

A Figura 6B mostra a sobrevida dos pacientes em lista de espera, 

distribuídos pelo nível de escolaridade, mostrando uma redução significativa na 

sobrevida com níveis menores de escolaridade (p<0,001). Sendo que, em 4 

anos a sobrevida dos pacientes com ensino médio e superior foi de 80%, em 

tanto que a sobrevida dos pacientes não alfabetizados foi de 61%. 

Quanto à doença de base, existe uma clara redução na sobrevida dos 

pacientes com Nefropatia Diabética, conforme mostrado na figura 6C. Entanto 
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que, os pacientes que apresentaram melhor sobrevida foram os pacientes com 

doença renal policística autossômica do adulto (DRPAD) e Glomerulonefrite 

crônica (GNC) (p<0,001). 

Em 4 anos de seguimento, a sobrevida dos pacientes com Nefropatia 

diabética foi de 60%, entretanto que, a sobrevida dos pacientes com DRPAD 

foi de 83%, e em 5 anos a sobrevida reduziu-se para 47% e 76% 

respectivamente. 

A Figura 6D mostra a sobrevida dos pacientes distribuídos pelo 

antecedente de tabagismo. A sobrevida dos pacientes que nunca fumaram foi 

de 76% em 4 anos e de 71% em 5 anos. Entretanto, a sobrevida dos pacientes 

que fumaram foi de 72% em 4 anos e reduziu-se para 63% em 5 anos 

(p=0,01). 

Em quanto ao painel, não existe diferencia estatisticamente significativa 

entre os pacientes que tiveram painel entre 0-30% e os pacientes com 

painel>30% (p=0.29) (Figura 6E). 
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FIGURA 6. Sobrevida em lista de espera para transplante renal e variáveis estudadas –
Grupo 1. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier com teste de log Rank. DRPAD: Doença renal 
policística autossômica dominante, NH: Nefroesclerose hipertensiva, GNC: Glomerulonefrite 
crônica, DM: Diabetes Mellitus. 
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 Quando analisamos a sobrevida dos pacientes e as comorbidades 

apresentadas no momento da anuência, evidenciamos uma redução 

significativa na sobrevida dos pacientes que tiveram as comorbidades de alto 

risco identificadas anteriormente (DM, DAC, DAOP, AVC e ICC) (Figura 7). 

A Figura 7A mostra a sobrevida dos pacientes com e sem Diabetes 

Mellitus no momento da inscrição em lista de espera. Em 4 anos a sobrevida 

dos pacientes diabéticos foi de 63% e reduziu-se para 52% com 5 anos de 

seguimento. Em tanto que a sobrevida dos pacientes não diabéticos foi 

significativamente superior, 79% com 4 anos e 73% com 5 anos de seguimento 

(p<0,001). 

Quando analisada a sobrevida dos pacientes com e sem insuficiência 

cardíaca congestiva (Figura 7B). Evidenciamos que a sobrevida destes dois 

grupos é similar até o primeiro ano de seguimento. Após esse período, os 

pacientes com insuficiência cardíaca congestiva apresentaram sobrevida 

menor, sendo 56% em 4 anos e 52% em 5 anos. A sobrevida dos pacientes 

sem insuficiência cardíaca congestiva foi de 76% em 4 anos e 69% em 5 anos 

(p<0,001). 

Outra comorbidade que mostrou impacto significativo na sobrevida dos 

pacientes em lista de espera, foi a presença de doença arterial coronariana, 

conforme mostrado na Figura 7C. Os pacientes com diagnostico de doença 

arterial coronariana tiveram menor sobrevida sendo de 65% em 4 anos, 

reduzindo-se a 55% em 5 anos. Em tanto que os pacientes sem esta 

comorbidade apresentaram sobrevida de 77% em 4 anos e 70% em 5 anos de 
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seguimento. Esta diferencia foi significativa após o segundo ano de seguimento 

(p<0,001). 

Quanto analisado o diagnóstico de doença arterial obstrutiva periférica 

no momento da anuência, a sobrevida em 4 anos foi de 57% e em 5 anos a 

sobrevida deste grupo de pacientes reduziu-se para 45%; em tanto que os 

pacientes sem DAOP apresentaram uma sobrevida significativamente superior, 

76% em 4 anos e 70% em 5 anos. A sobrevida foi diferente entre estes dois 

grupos, após 1 ano de seguimento (p<0,001) (Figura 7D). 

Outra comorbidade que reduz significativamente a sobrevida dos 

pacientes com DRC em lista para transplante renal foi o antecedente de 

acidente vascular cerebral, conforme se mostra na figura 7E. 

 Em 4 anos, a sobrevida dos pacientes sem AVC foi de 75%, reduzindo-

se para 68% em 5 anos. Comparado com os pacientes com AVC, onde a 

sobrevida foi de 68% em 4 anos e 54% em 5 anos de seguimento. Esta 

diferença foi estatisticamente significativa entre os grupos após o primeiro ano 

de seguimento (p=0,02). 
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FIGURA 7. Sobrevida em lista de espera para transplante renal e comorbidades – Grupo 1. 
Curva de sobrevida de Kaplan-Meier com teste de log Rank. IC: Insuficiência cardíaca, DAC: 
Doença arterial coronariana, DAOP: Doença arterial obstrutiva periférica, AVC: Acidente 
vascular cerebral 
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 Conforme apresentado, foram identificadas 5 comorbidades que 

reduzem significativamente a sobrevida dos pacientes em lista de espera para 

transplante renal. A figura 8 mostra a sobrevida dos pacientes conforme o 

número de comorbidades apresentadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Os pacientes que apresentam uma destas comorbidades: Diabetes 

Mellitus, insuficiência cardíaca congestiva, acidente vascular cerebral, doença 

arterial coronariana ou doença arterial obstrutiva periférica no momento da 

anuência, apresentam uma redução significativa da sobrevida quando 

comparado com os pacientes sem comorbidades, com uma sobrevida em 4 

anos de 70% e em 5 anos de 60%. 

 

FIGURA 8. Sobrevida em lista de espera para transplante renal e número de 
comorbidades. Foi utilizado curva de sobrevida de Kaplan-Meier com teste de log 
Rank. Pacientes com hipertensão arterial sistêmica foram incluídos no grupo de 
pacientes sem comorbidades. 
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 Os pacientes que tiveram 2 ou mais destas comorbidades no momento 

da anuência apresentam uma sobrevida de 59% em 4 anos e de 49% em 5 

anos. Esta diferença foi estatisticamente significativa desde o início do 

seguimento (p<0,001). 

 Com o intuito de determinar o impacto do número de comorbidades no 

risco de óbito em lista de espera foi realizada uma regressão de COX 

multivariada. Os resultados obtidos são apresentados na tabela abaixo. 

 Tabela 4. Risco de morte em lista de espera para transplante renal e 
número de comorbidades 

 

 

 

 

 

 Os pacientes que apresentam 2 ou mais comorbidades no momento da 

anuência para inscrição em lista para transplante, apresentam 78% maior risco 

de morte quando comparado com os pacientes sem comorbidades (p<0,001). 

Em tanto que os pacientes que apresentam uma comorbidade no momento da 

inclusão também tiveram um risco maior de morte, proem esta diferencia não 

foi significativa. 

 

 

              Análise  multivariada 

Características HR (IC 95%)  p 

Sem comorbidades (ref)   

1 comorbidade 1,28 (0,96-1,70) 0,091 

   2 ou mais comorbidades 1,78 (1,37-2,31) < 0,001 

Foi utilizado regressão de COX multivariada com intervalo de confiança de 95% 
para óbito em lista de espera. Ajustado para idade, sexo, gênero e tempo em 
diálise.1Significante com um valor de p de 0,10. 



P á g i n a  | 49 
 

 

4.1.5 Benefício do transplante versus manutenção em lista de espera 

 

 Após identificar as comorbidades que aumentaram o risco de morte em 

lista de espera, foram realizadas várias analises estatísticas com o intuito de 

determinar o benefício do transplante sobre a manutenção em lista de espera 

de forma geral e para cada grupo de comorbidades. 

A figura 9 mostra a sobrevida de forma geral dos pacientes que 

permaneceram em lista de espera versus os pacientes que transplantaram. Os 

pacientes transplantados apresentaram menor sobrevida imediatamente após o 

transplante, quando comprado aos pacientes que permaneceram em lista de 

espera.  

Figura 9. Sobrevida geral - lista de espera versus transplante renal – Grupo 1. Foi 
utilizado curva de sobrevida de Kaplan-Meier com teste de log Rank. Os pacientes 
transplantados foram censurados no momento da perda do enxerto. 
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Em 90 dias a sobrevida dos pacientes que transplantaram foi de 93%, em 

comparação aos pacientes que permaneceram em lista de espera que 

apresentaram uma sobrevida de 98%, já com 180 dias, a sobrevida se reduz 

para 91% e 96%, respectivamente. 

 Com 400 dias a sobrevida dos pacientes foi igual para os dois grupos. 

Após este período os pacientes transplantados apresentaram melhor sobrevida 

do que os pacientes em lista de espera (p<0,001).  

 A figura 10 mostra a sobrevida dos pacientes em relação ao tipo de 

tratamento recebido: transplante com doador vivo, transplante com doador 

falecido e manutenção em lista de espera.  

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Sobrevida dos pacientes e tipo de tratamento recebido – Grupo 1. Foi 
utilizado curva de sobrevida de Kaplan-Meier com teste de log Rank. Os pacientes 
transplantados foram censurados no momento da perda do enxerto. 



P á g i n a  | 51 
 

 

 A sobrevida dos pacientes que transplantaram com doador vivo, é 

significativamente superior em relação aos pacientes que transplantaram com 

doador falecido e aqueles que permaneceram em lista de espera. Esta 

diferença é significativa desde o início do seguimento (p<0,001). 

 Em 4 anos a sobrevida dos pacientes que transplantaram com doador 

vivo foi de 94%, em tanto que a sobrevida dos pacientes que transplantaram 

com doador falecido e dos pacientes que pereceram em lista de espera foi de 

73% e 66% respectivamente. 

 Em 5 anos a sobrevida dos pacientes que transplantaram com doador 

vivo permaneceu em 94%, em tanto que a sobrevida dos pacientes que 

transplantaram com doador falecido e dos pacientes que permaneceram em 

lista de espera foi de 69% e 58% respectivamente. 

 Quando analisados o grupo de pacientes sem comorbidades, 

evidenciamos menor sobrevida dos pacientes transplantados, imediatamente 

após a cirurgia, comparado aos pacientes que permaneceram em lista de 

espera. No entanto, após o primeiro ano do transplante a sobrevida destes 

pacientes melhorou significativamente (p<0,001) (Figura11). 
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 A figura 12 mostra o risco de morte para transplante renal comparado 

com a manutenção em lista de espera em pacientes sem comorbidades. A 

análise foi realizada em 4 intervalos de tempo pós-transplante (0-20; 21-45; 46-

75 e >75 dias). Pacientes transplantados apresentaram um risco de morte de 6 

vezes maior nos primeiros 20 dias após o transplante (HR = 6,24; p<0,001) em 

comparação com pacientes em lista de espera. O HR reduziu-se 

progressivamente e foi igual com 75 dias. Posteriormente, os pacientes 

transplantados apresentaram menor risco de morte (HR = 0,28; p <0,001). 

 

 

Figura 11. Sobrevida dos pacientes sem comorbidades. Lista de espera versus 
transplante renal. Foi utilizado curva de sobrevida de Kaplan-Meier com teste de log Rank. 
Os pacientes transplantados foram censurados no momento da perda do enxerto. 
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 Nas próximas páginas, são mostrados os resultados das análises 

realizadas para determinar o benefício do transplante para cada uma das 

comorbidades de risco identificadas anteriormente. 

 A figura 13 mostra as curvas de sobrevida comparando o transplante 

com a manutenção em lista de espera para cada comorbidade. Todos os 

grupos apresentaram menor sobrevida imediatamente após o transplante renal 

comparado com a manutenção em lista de espera dos pacientes com as 

mesmas comorbidades. No entanto, o tempo para igualar a sobrevida foi 

diferente para cada comorbidade, sendo de 340 dias para pacientes com ICC 

(Figura 13A), 700 dias para pacientes com DM (Figura 13B), 1250 dias para 

pacientes com DAOP (Figura 13C) e 1350 dias para pacientes com DAC 
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Figura 12. Risco de morte para transplante renal versus lista de espera em 
pacientes sem comorbidades. Dados co - variados para idade, gênero, raça e 
tempo em diálise do receptor. 
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(Figura 13D). Entretanto a sobrevida do transplante melhorou ao longo do 

seguimento, mostrando o benefício do transplante a longo prazo para pacientes 

com as comorbidades acima descritas, exceto para pacientes com AVC, onde 

não houve diferença estatisticamente significativa em termos de sobrevida 

(Figura 13E). 
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FIGURA 13. Sobrevida do transplante renal versus lista de espera para cada 
comorbidade. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier com teste de log Rank. Os pacientes 
transplantados foram censurados no momento da perda do enxerto. Tx: Transplante renal. 
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 A tabela 5 resume o risco de morte inicial, o tempo para igualar o risco, o 

risco de morte a longo prazo e o tempo para igualar a sobrevida quando 

comparado o transplante renal com a manutenção em lista de espera, para 

todos os pacientes assim como para cada comorbidade analisada. 

Tabela 5. Risco de morte transplante renal versus lista de espera 

Regressão de COX tempo dependente com analise multivariada comparando transplante renal 
versus lista de espera para todos os pacientes, pacientes sem comorbidades e para cada 
comorbidade estudada. *Analises foram ajustadas para idade do receptor, tempo em diálise e a 
presença de outras comorbidades. **Analises foram ajustadas para idade do receptor, gênero, 
raça e tempo em diálise. 1HR não foi significante a 0,05, porém significante a 0,10. 2No 
avaliável, porque não houve diferença na sobrevida por Kaplan-Meier. ICC: Insuficiência 
cardíaca congestiva, DM: Diabetes Mellitus, DAC: Doença arterial coronariana, DAOP: Doença 
arterial obstrutiva periférica, AVC: Acidente vascular cerebral. 
 

 Quando todos os pacientes foram analisados conjuntamente, o risco de 

morte foi 2,2 vezes maior para transplante do que a manutenção em lista de 

espera até o dia 120 após o transplante renal. Após este período o risco de 

morte foi menor (HR=0,27; p<0,001). 

 Pacientes com DM e DAC tiveram 2,41 e 2,68 vezes maior risco de 

morte nos primeiros meses após o transplante, respectivamente. Entretanto, o 

tempo para igualar o risco foi diferente (175 dias para DM e 200 dias para 

 

 
        HR inicial 

Tempo 
para igual 

risco  

 
HR longo prazo 

 Tempo 
para igual 
sobrevida  

 HR (IC 95%) p Dias  HR (IC 95%) p  Dias 

Todos  2,21 (1,37-3,55) 0,001 120  0,27 (0,21-0,36) <0,001  380 

Sem 
comorbidades**  3,05 (1,37-6,81) 0,006 75  0,28 (0,19-0,43) <0,001  300 

ICC*  7,47 (0,83-67,23) 0,071 110   0,32 (0,15-0,70) 0,004  340 

DM*  2,41 (1,24-4,69) 0,009 175  0,23 (0,15-0,37) <0,001  700 

DAC*  2,68 (1,28-5,62) 0,009 200  0,38 (0,23-0,64) <0,001  1350 

DAOP*  3,68 (1,40-9,69) 0,008 240  0,36 (0,18-0,72) 0,004  1250 

AVC   NA2    NA2   
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DAC). Após este período, o risco de morte em longo prazo para estas duas 

comorbidades foi menor que 0,5 (Figura 14). 

 Para pacientes com DAOP o risco inicial de morte foi 3,6 vezes maior 

para os pacientes transplantados nos primeiros 240 dias após a cirurgia. Após 

este período, o risco de morte reduziu-se para 0,36 (p=0,004) (Figura 14). 

 Finalmente, pacientes com ICC mostraram o maior risco inicial de morte 

do que as outras comorbidades analisadas, porem o risco se reduz 

rapidamente, sendo igual do que a manutenção em lista de espera com 110 

dias, após este período evidenciamos um risco menor de morte para os 

pacientes transplantados (HR=0,32, p=0,004) (Figura 14). 

 
Figura 14. Risco de morte transplante renal versus lista de espera para 
pacientes com e sem comorbidades. 
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 Adicionalmente, os pacientes com ICC que foram submetidos a 

transplante renal mostraram uma melhora na sobrevida mais precocemente 

após o transplante do que as outras comorbidades (340 dias). 

 Para pacientes com AVC o modelo de COX tempo-dependente não foi 

realizado, devido à ausência de diferença na sobrevida entre transplante 

versus lista de espera neste grupo de pacientes ao longo de todo o seguimento 

(Figura 13E). 

 

4.1.6 Índice de morte em lista de espera 

 

 Para a elaboração do índice de mortalidade dos pacientes em lista de 

espera, incluímos os pacientes com 3 anos ou mais de seguimento (incluindo 

os pacientes que morreram em lista de espera antes dos 3 anos). Desta forma 

foram incluídos 1548 pacientes do grupo 1. 

 Foi realizada análise por regressão logística multivariada para tais 

pacientes com o intuito de determinar os fatores que aumentaram o risco de 

morte em lista de espera em 3 anos. Na análise multivariada foram incluídas a 

idade e as comorbidades analisadas, as outras variáveis não foram incluídas 

devido ao número de dados incompletos. 

 A tabela abaixo mostra os resultados da análise multivariada por 

regressão logística. 
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Tabela 6. Risco de morte em lista de espera em 3 anos 

 

 

 

 

 

 

 

Regressão logística multivariada com intervalo de confiança de 95% para óbito em lista de 
espera. Esta análise foi ajustada para hipertensão arterial sistêmica, doença arterial 
coronariana e acidente vascular cerebral. OR: Odds ratio, IC: intervalo de confiança. 

 

 Foram identificadas 4 variáveis que aumentam o risco de morte em lista 

de espera em 3 anos, que são: idade, antecedente de DM, ICC e DAOP.  

 Para a elaboração do modelo final calculamos as probabilidades de 

morte em 3 anos usando esta mesma regressão logística (Quadro 4).  

 

 

 

 

 Posteriormente, agrupamos os pacientes em quatro grupos baseado na 

distribuição pelo nível de probabilidade de morte, assim: <15%, 16 – 25%, 26 - 

40% e >40% e finalmente assignamos um valor do índice para cada nível 

conforme mostrado na tabela abaixo. 

 

Características 
Análise multivariada 

OR (IC 95%)  p 

   Idade de 18 - 39 anos (ref)1   

Idade  de 40 - 59 anos 2,54 (1,71-3,77) < 0,001 

Idade > 60 anos 4,19 (2,70-6,49) < 0,001 

Diabetes Mellitus 1,44 (1,09-1,90) 0,01 

Doença arterial obstrutiva periférica 1,62 (1,10-2,39) 0,02 

Insuficiência cardíaca congestiva 2,16 (1,49-3,12) < 0,001 

1 

 1+e [-2,364 + 1,434*DM + 2,161*ICC + 1,619*DAOP +

   2,537*idade (entre 40-59) + 4,224*idade (>60)] 

Quadro 4. Fórmula para cálculo da probabilidade de morte em lista de 
espera com 3 anos.  Resultado obtido da análise por regressão logística 
multivariada.  
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Tabela 7. Modelo final do índice para morte em lista de espera em 3 anos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Foi utilizada a probabilidade de morte por regressão logística multivariada com intervalo de 
confiança de 95% para óbito em lista de espera para transplante renal em 3 anos. DM: 
Diabetes Mellitus, DAOP: Doença arterial obstrutiva periférica, ICC: Insuficiência cardíaca 
congestiva. 
 

 Posteriormente foi realizada a curva de sobrevida de Kaplan-Meier com 

a distribuição dos pacientes segundo cada índice (Figura 15). 

Índice Características 
Probabilidade de 

morte (%) 

1 
Idade               
18 - 39 anos  

+ 
Sem comorbidades 
DM 
DAOP 

<15% 

2 

Idade  
18 - 39 anos 

+ 

ICC 
DM + DAOP 
ICC + DM 
ICC + DAOP 
ICC + DAOP + DM 

16 – 25% 

Idade  
40 - 59 anos 

+ Sem comorbidades  

3 

Idade  
40 - 59 anos 

+ 

DM  
DAOP  
ICC 
DM + DAOP 26 40% 

Idade 
> 60 anos 

+ 
DM 
DAOP  
Sem comorbidades 

4 

Idade  
40 - 59 anos 

+ 
DM + ICC  
ICC + DAOP 
DM + ICC + DAOP 

>40% 

Idade  
> 60 anos 

+ 

ICC 
DM + DAOP 
ICC+ DM 
ICC+ DAOP 
ICC+ DM + DAOP 
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FIGURA 15. Índice para óbito em lista de espera para transplante renal em 3 anos. 
Curva de sobrevida de Kaplan-Meier com teste de log Rank.      Índice 1: Idade entre 18-
39 anos e sem comorbidades, ou com DM.        Índice 2: Idade entre 18-39 anos e ICC,
ou com ICC e DAOP, ou com ICC e DM, ou com DAOP e DM, ou com ICC e DAOP e DM, 
ou idade entre 40-59 anos e sem comorbidades.     Índice 3: Idade entre 40-59 anos e 
DM, ou com DAOP, ou com ICC, ou com DM e DAOP. Ou idade > 60 anos e sem 
comorbidades, ou com DM, ou com DAOP.      Índice 4: Idade entre 40-59 anos e DM e 
ICC, ou com ICC e DAOP, ou com DM, ICC e DAOP, ou idade > 60 anos e ICC, ou DM e 
DAOP, ou ICC e DM, ou ICC e DAOP, ou ICC, DM e DAOP. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 A sobrevida dos pacientes está diretamente relacionada com o índice 

apresentado. Com índices maiores a sobrevida se reduz significativamente 

(p<0.001). Desta forma, pacientes com índice igual a 1 tiveram uma sobrevida 

de 92% em 3 anos, já os pacientes com índice de 2, tiveram 84% de sobrevida, 

para os pacientes com índice de 3, a sobrevida reduziu-se para 72% e 

finalmente para pacientes com índice de 4, a sobrevida foi de 59% em 3 anos. 

Este índice será validado com os pacientes do grupo 2. 
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4.2 GRUPO 2 

4.2.1 População avaliada 

 

 No período compreendido entre janeiro de 2013 e dezembro de 2016, 

foram incluídos 2000 pacientes em lista de espera para transplante renal no 

Serviço de Transplante Renal do Hospital Das Clinicas da Universidade de São 

Paulo. Após os critérios de exclusão, 1578 pacientes foram incluídos na análise 

do grupo 2, conforme mostrado na figura 16.  
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Excluídos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Fluxograma dos pacientes incluídos no Grupo 2. Critérios de inclusão e 
exclusão. 

Excluídos 

Janeiro/2013-dezembro/2016 
2000 pacientes incluídos na lista de espera 

Pacientes elegíveis                 
(n = 1583) 

Não localizados (n = 2) 
 Contato telefônico com paciente 
 Pesquisa no site da central de 

transplantes 
 Contato com clínica de diálise 
Falta de dados (n =3) 

Seguimento 

Perda de  
seguimento 

 

Acompanhamentos 
clínicos periódicos 

 

Pacientes incluídos  
N = 1578 

312 pacientes 
 < 18 anos (n = 17) 
 Re - transplante (n= 280) 
 TX de outro órgão prévio (n= 15) 

105 pacientes listados para TX duplo 
 Pâncreas – rim (n = 84) 
 Fígado – rim (n = 18) 
 Coração – rim (n = 3) 
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A tabela 8 mostra as características gerais dos pacientes do grupo 2, 

comparadas aos do grupo 1. A mediana de idade foi de 50 anos, sem diferença 

entre o gênero e com predominância da raça branca (67%). A diferença do 

grupo 1, a maioria dos pacientes tinham ensino superior (58%) e com apenas 

6% de pacientes não alfabetizados. 

As comorbidades apresentadas por este grupo de pacientes foram as 

mesmas apresentadas pelos pacientes do grupo 1. As principais comorbidades 

apresentadas foram HAS, DM e DAC, sendo que 24% dos pacientes 

apresentavam alguma vasculopatia no momento da anuência, dentre elas: 

DAOP, DAC e/ou AVC isquêmico ou hemorrágico. Entretanto, 59% dos 

pacientes não apresentavam nenhuma comorbidade no momento da anuência.  

A principal etiologia da DRC foi Nefropatia diabética e Glomerulonefrite 

crônica com uma prevalência de 25% cada uma, seguido de Nefroesclerose 

hipertensiva com 22% 

Oitenta e seis por cento dos pacientes estavam em hemodiálise, 10% 

em dialise peritoneal e apenas 4% não tinham iniciado terapia de substituição 

renal.  

Quanto ao painel, houve um aumento do número de pacientes 

sensibilizados sendo que neste grupo 30% dos pacientes apresentavam painel 

>30%, em comparação ao grupo 1 que apenas 17% apresentavam painel 

>30%. Houve uma redução significativa no tempo em diálise assim como no 

tempo em lista de espera dos pacientes do grupo 2 comparados aos pacientes 

do grupo 1. Da mesma forma, houve uma redução significativa no número de 

óbitos em lista de espera, assim como após o transplante renal no grupo 2 

(p=0.01). 
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Tabela 8. Características gerais dos pacientes grupo 1 versus grupo 2 
 

Características 
Grupo 1 
(n=1692) 

Grupo 2 
(n=1578) 

p 

Idade, (anos) 50 (41-58) 50 (39-59) 0,85 

Género, (masculino) 873 (52) 855 (54) 0,14 
Raça, (branca)1 1159 (69) 1058 (67) 0,40 

Escolaridade    

Não alfabetizado, n (%) 64 (4) 53 (6) 
<0,001 Fundamental, n (%) 847 (55) 332 (36) 

Médio e Superior, n (%) 619 (41) 530 (58) 

IMC, (Kg/m2) 25 (22-28) 25 (22-29) <0,001 

Fumantes 726 (45) 624 (42) 0,17 
Sem comorbidades2 1003 (59) 895 (57) 0,14 
    

Comorbidades    
HAS 1504 (89) 1397 (89) 0,71 
Diabetes Mellitus 462 (27) 468 (30) 0,14 
Doença arterial coronariana 340 (20) 286 (18) <0,001 
ICC 160 (10) 170 (11) 0.15 
DAOP 154 (9) 82 (5) <0,001 
AVC 96 (6) 89 (6) 

58 (4) 
0,96 

Hepatite B ou C, n (%) 61 (4) 0,92 

Vasculopatias 468 (28) 378 (24) 0,02 
    

Doença de base    

Nefropatia diabética 
GNC 
Nefroesclerose hipertensiva 

394 (30) 
355 (27) 
305 (23) 

396 (25) 
398 (25) 
344 (22) 

0,65 

    

Hemodiálise, n (%) 1556 (92) 1345 (86) <0,001 

Tempo em dialise  4,2 (2,6-6,3) 3,9 (2,7–5,7) 0,03 

Tempo em lista de espera 1,6 (0,6-2,7) 1,2 (0,6-2,0) <0,001 
    

Painel, (PRA)    

Painel 0% 1185 (73) 794 (64)  

Painel 1 -30% 150 (9) 123 (10) <0,001 

Painel >30% 279 (17) 316 (26)  
    

Exames laboratoriais3    

Fósforo, (mg/dl)  5,1 (4,2-6,0) 4,8 (4,0-5,8) <0,001 

Albumina, (g/dl) 4,5 (4,1-4,7) 4,4 (4,1-4,7) 0,07 

Vitamina D, (g/dl) 22,0 (14-29) 24,0 (17-32) <0,001 

PTH, (pg/ml) 299 (133-615) 268 (135-486) 0,005 
 

Continua 
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Variáveis continuas estão expressas como mediana (intervalo interquartil) e variáveis 
categóricas como número (porcentagem). Analise descritiva foi utilizada. 1Autodefinição do 
paciente. 2Pacientes sem comorbidades, exceto hipertensão arterial sistêmica. 3Exames 
laboratoriais no momento da inclusão em lista de espera. IMC: Índice de massa corporal, HAS: 
Hipertensão arterial sistêmica, ICC: Insuficiência cardíaca congestiva, DAOP: Doença arterial 
obstrutiva periférica, DRPAD: Doença renal policística autossômica dominante, PTH: Hormônio 
paratireoide, PRA: Anticorpos reativos contra painel.  

 

4.2.2 Desfecho no momento da avaliação final 

 

A mediana do tempo de seguimento foi 2,9 anos (IQ=2,2-3,9). Sendo 

que todos os pacientes tiveram no mínimo 1 ano e 7 meses de seguimento 

após a inscrição em lista de espera para transplante renal.  

Dos 1578 pacientes, 535 (34%) foram transplantados, 763 (48%) 

permaneceram em lista de espera e 280 (18%) morreram em lista para 

transplante renal. 

 A figura 17 mostra a sobrevida dos pacientes que tiveram anuência para 

transplante renal, censurados no momento do transplante. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Continuação 
 
 

Características 
Grupo 1 
(n=1692) 

Grupo 2 
(n=1578) 

p 

Sem transplante 924 (55) 1043 (66) 
<0,001 Doador falecido   624 (37) 370 (23) 

Doador vivo 144 (8) 165 (11) 
    
Óbito geral 509 (30) 357 (23) <0,001 
Óbito em lista de espera 358 (21) 270 (18) 0,01 
Óbito após o transplante 151 (20) 77 (14) 0,01 
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 A sobrevida em lista de espera dos pacientes do grupo 2 em 1 ano foi de 

95%, em 3 anos reduz-se para 80%, e em 5 anos para 60%. As mortes 

acontecem de forma constante ao longo de todo o seguimento. 

Houve uma redução significativa no número de óbitos em lista de espera 

nos pacientes do grupo 2, comparado com os pacientes do grupo 1, porem é 

importante considerar que o tempo de seguimento do grupo 2 foi menor. 

 

4.2.3 Fatores de risco para óbito em lista de espera 

As variáveis que influenciaram no óbito em lista de espera, são 

mostradas na tabela abaixo: 

 

 

FIGURA 17. Sobrevida em lista de espera para transplante renal – Grupo 2.  Os dados 
foram censurados na data do transplante, nos pacientes que transplantaram. 
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Tabela 9. Características dos pacientes pelo desfecho em lista de espera 
– Grupo 2 

Características 

Óbito em lista de espera  

Sim 
 (n=280) 

Não 
(n=1298) 

p 

Idade, (anos) 55 (48-62) 49 (38-58) <0,001 

Género, (masculino) 158 (56) 697 (54) 0,41 
Raça, (branca)1 186 (66) 872 (67) 0,38 
    

Escolaridade    

Não alfabetizado, n (%) 14 (8) 39 (5) 

0,01 Fundamental, n (%) 81 (44) 251 (34) 
Médio e Superior, n (%) 89 (48) 441 (60) 

IMC, (Kg/m2) 26 (23-29) 25 (22-29) 0,18 

Fumantes 132 (51) 492 (40) 0,002 
    

Sem comorbidades2 130 (46) 765 (59) <0,001 

Comorbidades    
HAS 240 (86) 1157 (89) 0,10 
Diabetes Mellitus 106 (38) 362 (28) 0,001 
Doença arterial coronariana 78 (28) 208 (16) <0,001 
ICC 47 (17) 123 (10) <0,001 
DAOP 18 (6) 64 (5) 0,31 
AVC 21 (8) 68 (5) 

48 (4) 
0,14 

Hepatite B ou C, n (%) 10 (4) 0,92 
    

Doença de base    

Nefropatia diabética 
GNC 
Nefroesclerose hipertensiva 

91 (38) 
36 (15) 
73 (30) 

305 (27) 
362 (31) 
271 (24) 

<0,001 

Hemodiálise, n (%) 251 (92) 1094 (85) 0,01 

Tempo em diálise, (anos) 3,91 (2,5-5,6) 3,91 (2,7-5,8) 0,71 

Painel, (PRA)    

Painel 0% 64 (51) 730 (66)  
Painel 1 -30% 10 (8) 113 (10) <0,001 

Painel >30% 52 (41) 264 (24)  

 

Continua 
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Variáveis continuas estão expressas como mediana (intervalo interquartil) e variáveis 
categóricas como número (porcentagem). Chi – quadrado com teste de Pearson para variáveis 
categóricas e Kruskal-Wallis teste para variáveis continuas. 1Autodefinição do paciente. 
2Pacientes sem comorbidades, exceto hipertensão arterial sistêmica. 3Exames laboratoriais no 
momento da inclusão em lista de espera. IMC: Índice de massa corporal, HAS: Hipertensão 
arterial sistêmica, ICC: Insuficiência cardíaca congestiva, DAOP: Doença arterial obstrutiva 
periférica, AVC: Acidente vascular cerebral, GNC: Glomerulonefrite crônica, PRA: Anticorpos 
reativos contra painel, PTH: Hormônio paratireoide.  

  

 Conforme mostrado na tabela 9, as variáveis relacionadas com óbito em 

lista de espera, foram as mesmas encontradas no grupo 1, com exceção de 

DAOP, hepatite B ou C e IMC, que nos pacientes do grupo 2, não teve relação 

com óbito em lista de espera. 

 O tipo de diálise e o painel tiveram relação estatisticamente significativa 

com óbito em lista de espera no grupo 2, o que não ocorreu no grupo 1. 

 A hipoalbuminemia assim como a deficiência de vitamina D mostraram 

relação com óbito em lista de espera nos dois grupos estudados. 

A tabela 10 mostra os resultados da análise de COX uni e multivariada 

dos pacientes do grupo 2. 

Características 

Óbito em lista de espera  

Sim 
 (n=280) 

Não 
(n=1298) 

p 

Continuação 

Exames laboratoriais3    

Fósforo, (mg/dl)  5,2 (4,1-6,1) 5,1 (4,2-6,0) 0,77 
Albumina, (g/dl) 4,4 (4,0-4,7) 4,5 (4,2-4,8) 0,01 

Vitamina D, (g/dl) 19,3 (13-25) 22,0 (15-30) 0,002 

PTH, (pg/ml) 310 (121-593) 297 (134-622) 0,72 
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Tabela 10. Risco de morte em lista de espera – Grupo 2 

Foi utilizado regressão de COX univariada e multivariada com intervalo de confiança de 95% 
para óbito em lista de espera.1O risco de morte aumenta para cada cinco anos acima da 
mediana (50 anos). 2O HR varia por cada ponto acima da mediana. 3Exames laboratoriais no 
momento da inclusão em lista de espera. HR: Hazard ratio, IC: intervalo de confiança, IMC: 
índice de massa corporal, HAS: Hipertensão arterial sistêmica, ICC: Insuficiência cardíaca 
congestiva, DAOP: Doença arterial obstrutiva periférica, DAC: Doença arterial coronariana, 
AVC: Acidente vascular cerebral, DRPAD: Doença renal policística autossômica dominante, 
GNC: Glomerulonefrite crônica, PRA: Anticorpos reativos contra painel, PTH: Hormônio 
paratireoide.  

 

 

 Análise univariada Análise multivariada 

Características HR (IC 95%)  p HR (IC 95%) p 

Idade, (Por cada 5 anos)1 1,15 (1,10-1,21) < 0,001 1,10 (1,05-1,16) < 0,001 

IMC, (Kg/m2)2 1,02 (0,99-1,05) 0,12   

Escolaridade, Médio e Superior 
(ref) 

  
  

Não alfabetizado 1,54 (0,87-2,70) 0,14   
Fundamental 1,46 (1,08-1,97) 0,01   

Tabagismo, não fumante (ref) 
    Fumante  

 
1,40 (1,10-1,79) 

 
0,007 

  

Comorbidades      
HAS 0,76 (0,55-1,07) 0,11   

   Diabetes Mellitus 1,72 (1,35-2,19) < 0,001   
   DAOP 1,29 (0,80-2,08) 0,30   

ICC 1,71 (1,25-234) 0,001 1,62 (1,15-2,29) 0,006 
DAC 1,91 (1,47-2,48) < 0,001 1,51 (1,11-2,05) 0,009 
AVC 1,35 (0,86-2,10) 0,19   

   Hepatite B ou C 1,08 (0,57-2,02) 0,82   

Doença de base, DRPAD, (ref)     
   Nefropatia diabetica 1,57 (0,94-2,64) 0,09   
  GNC 0,59 (0,33-1,05) 0,08   
  Nefroesclerose hipertensiva 1,22 (0,72-2,06) 0,47   

Painel (PRA), 0-30% (ref) 
   Painel >30% 1,65 (1,14-2,38) 0,008 

  

Exames laboratoriais3     
Fosforo, (mg/dl)2 1,01 (0,93-1,11) 0,76   
Albumina, (g/dl)2 0,75 (0,59-0,96) 0,02 0,67 (0,51-0,87) 0,003 
Vitamina D, (ng/ml)2 0,73 (0,56-0,96) 0,03   
PTH, (pg/ml)2 0,94 (0,83-1,08) 0,40   
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Na análise multivariada por regressão de COX as variáveis que 

permaneceram significativas foram a idade, antecedente de DAC, insuficiência 

cardíaca congestiva e hipoalbuminemia. 

 

4.2.4 Sobrevida dos pacientes em lista de espera para transplante  renal 

A figura abaixo, mostra a sobrevida por Kaplan-Meier dos pacientes do 

grupo 2 e as variáveis analisadas. 
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FIGURA 18. Sobrevida em lista de espera para transplante renal e variáveis estudadas –
Grupo 2. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier com teste de log Rank. DRPAD: Doença renal 
policística autossômica dominante, NH: Nefroesclerose hipertensiva, GNC: Glomerulonefrite 
crônica, DM: Diabetes Mellitus. 
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 A sobrevida dos pacientes em lista de espera variou significativamente 

conforme a idade, evidenciando sobrevida menor para os pacientes maiores de 

60 anos. Quanto ao tabagismo, escolaridade e doença de base existiu 

diferencia estatisticamente significativa na sobrevida destes grupos de 

pacientes ao longo do seguimento, da mesma forma que no grupo 1. Quanto 

ao painel não houve diferença estatisticamente significativa em termos de 

sobrevida (Figura 18A – 18E). 

 Quando analisamos a sobrevida dos pacientes e as comorbidades 

apresentadas no momento da anuência, evidenciamos uma redução 

significativa na sobrevida dos pacientes que tiveram DM, ICC e DAC (Figura 

19A, 19B e 19C). Para DAOP e AVC não houve diferença na sobrevida em lista 

de espera (Figura 19D e 19E). 
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FIGURA 19. Sobrevida em lista de espera para transplante renal e comorbidades – Grupo 
2. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier com teste de log Rank. IC: Insuficiência cardíaca 
congestiva, DAC: Doença arterial coronariana, DAOP: Doença arterial obstrutiva periférica, 
AVC: Acidente vascular cerebral. 
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4.2.5 Benefício do transplante versus manutenção em lista de espera 

 

 A figura 20 mostra a sobrevida de forma geral dos pacientes que 

permaneceram em lista de espera versus os pacientes que transplantaram no 

segundo período de acompanhamento. Os pacientes transplantados 

apresentaram menor sobrevida imediatamente após o transplante, quando 

comprado aos pacientes que permaneceram em lista de espera até um ano e 7 

meses após o transplante.  

 

 

 

 

 

Figura 20. Sobrevida geral - lista de espera versus. transplante renal – Grupo 2. 
Foi utilizado curva de sobrevida de Kaplan-Meier com teste de log Rank. Os pacientes 
transplantados foram censurados no momento da perda do enxerto. 
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Em 180 dias a sobrevida dos pacientes que transplantaram foi de 92%, 

em comparação aos pacientes que permaneceram em lista de espera que 

apresentaram uma sobrevida de 97%, já com 360 dias, a sobrevida se reduz 

para 90% e 94%, respectivamente. Com 1 ano e 7 meses, a sobrevida foi igual 

nos dois grupos, e após este período o transplante mostrou melhor sobrevida 

em relação a manutenção em lista de espera (p<0.02). 

 A figura 21 mostra a sobrevida dos pacientes em relação ao tipo de 

tratamento recebido: transplante com doador vivo, transplante com doador 

falecido e manutenção em lista de espera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 A sobrevida dos pacientes que transplantaram com doador vivo, é 

significativamente superior em relação aos pacientes que transplantaram com 

Figura 21. Sobrevida dos pacientes e tipo de tratamento recebido – Grupo 2. Foi 
utilizado curva de sobrevida de Kaplan-Meier com teste de log Rank. Os pacientes 
transplantados foram censurados no momento da perda do enxerto. 
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doador falecido e aqueles que permaneceram em lista de espera. Esta 

diferença é significativa desde o início do seguimento (p<0,001). 

 Em 4 anos a sobrevida dos pacientes que transplantaram com doador 

vivo foi de 92%, em tanto que a sobrevida dos pacientes que transplantaram 

com doador falecido e dos pacientes que pereceram em lista de espera foi de 

75% e 68% respectivamente. 

 Em 5 anos a sobrevida dos pacientes que transplantaram com doador 

vivo permaneceu em 92%, em tanto que a sobrevida dos pacientes que 

transplantaram com doador falecido e dos pacientes que pereceram em lista de 

espera foi de 69% e 57% respectivamente. 

 

4.2.6 Validação do Índice de morte em lista de espera 

 

 Finalmente, foram utilizados os dados do grupo 2 para realizar a 

validação do índice de mortalidade dos pacientes em lista de espera em 3 

anos. 

 Desta forma, foram selecionados os pacientes que tinham apenas 3 

anos ou mais de seguimento no grupo 2 (incluindo os pacientes que morreram 

em lista de espera antes dos 3 anos). Sendo então incluídos nesta análise 

1054 pacientes. Estes pacientes foram classificados conforme o perfil clinico 

apresentado e distribuídos pelos índices de 1 ao 4, utilizando a fórmula da 

regressão logística multivariada do grupo 1 (Quadro 4 e tabela 7). 
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 Uma vez estabelecido o índice de cada paciente, foi realizado análise de 

sobrevida por curva de Kaplan-Meier. A figura abaixo mostra os resultados 

desta análise. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

 

  

 

 O índice criado com os dados dos pacientes do grupo 1, foi capaz de 

predizer a sobrevida do grupo 2, conforme mostrado na figura acima. A 

sobrevida dos pacientes com índice de 1 em 3 anos foi de 84%, os pacientes 

FIGURA 22. Validação do índice para óbito em lista de espera para transplante 
renal em 3 anos –Grupo 2. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier com teste de log Rank.
 Índice 1: Idade entre 18-39 anos e sem comorbidades, ou com DM.         Índice 2:
Idade entre 18-39 anos e ICC, ou com ICC e DAOP, ou com ICC e DM, ou com DAOP e 
DM, ou com ICC e DAOP e DM, ou idade entre 40-59 anos e sem comorbidades.       
 Índice 3: Idade entre 40-59 anos e DM, ou com DAOP, ou com ICC, ou com DM e 
DAOP. Ou idade > 60 anos e sem comorbidades, ou com DM, ou com DAOP. 
 Índice 4: Idade entre 40-59 anos e DM e ICC, ou com ICC e DAOP, ou com DM, 
ICC e DAOP, ou idade > 60 anos e ICC, ou DM e DAOP, ou ICC e DM, ou ICC e DAOP, 
ou ICC, DM e DAOP. 
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com índice de 2 tiveram uma sobrevida de 79% em 3 anos, já os pacientes 

com índice de 3 tiveram uma sobrevida de 65% em 3 anos e finalmente a 

sobrevida dos pacientes do índice 4 foi de 58% em 3 anos. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 O transplante renal é considerado o tratamento de escolha para a 

maioria de pacientes com DRC em estádio final, com melhora em termos de 

sobrevida e qualidade de vida comparado a diálise8,13,17,20. O aumento na 

prevalência dos pacientes com DRC, melhora na qualidade dos programas de 

diálise e a falta de doadores efetivos, proporcionou um incremento no número 

de pacientes em lista de espera6. O presente estudo mostrou que, no período 

compreendido entre 2007 e 2012, perfazendo um total de 6 anos, foram 

incluídos em nosso serviço 1949 pacientes em lista de espera. Em 

contrapartida, no período de 4 anos (entre 2013 e 2016), foram incluídos 

praticamente o mesmo número de pacientes (n=2000) evidenciando o aumento 

da demanda por transplantes. 

 Com o intuito de aumentar a taxa de transplantes e reduzir o tempo de 

espera em lista, tem se utilizado cada vez mais doadores de critério expandido. 

No entanto, o transplante com este tipo de doadores aumenta em 70% ou mais 

o risco de perda do enxerto quando comparado com o doador padrão67.  

 Atualmente o uso do KDRI permite avaliar 10 características do doador e 

4 características do transplante, permitindo obter maior acurácia para predizer 

o risco de perda do enxerto do que simplesmente a avaliação de doador de 

critério expandido ou não, proporcionando desta forma uma avaliação mais 

objetiva sobre o desfecho do enxerto pôs-transplante57. 

 Apesar das várias estratégias adotadas para aumentar o pool de 

doadores e que tem levado a mudanças nos sistemas de alocação no mundo, 
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principalmente nos EUA e na Europa 68-70, no Brasil, desde a publicação da 

Portaria Nº. 2.600 em 200961, nenhuma reforma no sistema de distribuição de 

órgãos foi discutida e adotada63.  

 Conhecer as características da população com DRC que aguardam em 

lista para transplante renal, é de fundamental importância para discutir e criar 

estratégias que possam ser aplicadas na mudança do sistema de alocação 

com o intuito de beneficiar a maioria da população. As caraterísticas da 

população com DRC descritas neste estudo, são características dos pacientes 

de nosso centro, porem estes dados certamente refletem a realidade nacional 

da DRC. 

 Os pacientes com DRC apresentam múltiplas comorbidades23,26, no 

presente estudo pelo menos 41% dos pacientes apresentaram alguma 

comorbidade no momento da inscrição em lista de espera. Dentre estas as 

mais frequentes foram hipertensão arterial sistêmica, Diabetes Mellitus, doença 

arterial coronariana e insuficiência cardíaca congestiva. 

 O estudo publicado por Lenihan et al.71 evidenciou que a idade, 

mobilidade reduzida e antecedente de DAC, foram fatores associados à não 

inclusão em lista de espera, assim como somente metade dos pacientes 

maiores de 65 anos avaliados para transplante renal, foram incluídos em lista 

de espera por conta do alto número de comorbidades que estes pacientes 

apresentavam. No presente estudo, houve uma redução significativa no 

número de pacientes com DAOP e com DAC no grupo 2, fato que sugere 

mudanças na avaliação dos candidatos a transplante renal ao longo dos anos, 
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dando preferência para indivíduos que apresentem número inferior de 

comorbidades e maior expectativa de vida. 

 A prevalência de pacientes com hepatite B ou C nos dois grupos foi de 

4%, taxa comparável com estudos prévios que evidenciam uma prevalência 

entre 3 - 14% em pacientes em diálise72. 

 A prevalência de pacientes em hemodiálise nos dois grupos estudados 

variou entre 89 e 92%, em tanto que apenas 6 a 10% dos pacientes estavam 

em DP, mostrando direta correlação com os dados do último censo da SBN5. 

Esta mesma realidade acontece em vários países do mundo73, por exemplo a 

prevalência de pacientes em DP apresenta-se em torno de 15% nos EUA e 

somente 5% na Europa2,4. 

 Da mesma forma, este estudo mostra que a prevalência de pacientes 

que tiveram anuência para transplante renal antes de iniciar diálise é pequena, 

porém quando comparado o grupo 1 com o grupo 2, este número aumentou ao 

longo dos anos, de 2% no grupo 1 a 4% no grupo 2. No entanto, esta 

porcentagem é ainda reduzida e evidencia claramente o encaminhamento 

tardio ao Nefrologista, fato associado à acesso reduzido ao transplante74. 

 Outra característica importante a ser discutida, é o aumento na 

prevalência de pacientes sensibilizados em lista de espera em nosso centro, 

sendo que no grupo 1 apenas 17% dos pacientes apresentavam painel >30% e 

no grupo 2 a prevalência aumentou para 26%, evidenciando um incremento 

significativo deste grupo de pacientes. Esta variação ao longo dos anos, pode 

estar relacionada a implementação do programa de desensibilização a partir do 
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ano 2003 em nosso centro, que tornou referência nacional com o decorrer dos 

anos. Embora este aumento foi significativo, estes dados não influenciaram nos 

resultados do presente estudo. 

Houve uma discreta, porém significativa redução no número de óbitos 

em lista de espera, de 21% no grupo 1 para 18% no grupo 2, porém é 

importante considerar que o tempo de seguimento do grupo 2 foi menor. Da 

mesma forma, evidenciamos que o tempo para igualar a sobrevida de forma 

geral entre os pacientes que permaneceram em lista de espera versus os 

pacientes que transplantaram foi de 400 dias no grupo 1 e de 600 dias no 

grupo 2, esta mudança nas curvas de sobrevida foi às custas da melhor 

sobrevida em lista de espera do grupo 2. Os grandes registros americanos e 

europeus mostram também redução nas taxas de mortalidade dos pacientes 

em diálise ao longo dos anos2,4. 

 A sobrevida dos pacientes com DRC inscritos em lista de espera 

distribuídos por cada uma das variáveis estudadas foi outro resultado relevante 

do presente estudo. A sobrevida destes pacientes se reduz proporcionalmente 

conforme a idade. Resultados similares foram descritos no reporte anual da 

ERA-EDTA publicado em 2018, onde a sobrevida dos pacientes até 44 anos foi 

significativamente superior comparados aos pacientes com idade superior a 65 

anos4. Entre tanto quando comparado com nossos resultados, a sobrevida do 

grupo europeu foi superior para todas as faixas etárias. 

Quando analisada a sobrevida segundo a doença de base, novamente 

nossos dados se assemelham aos europeus4, demonstrando que os pacientes 

que apresentaram melhor sobrevida foram os pacientes com glomerulonefrite 
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crônica, comparados aos pacientes com nefropatia diabética que apresentaram 

pior sobrevida. Os pacientes que apresentaram cada uma das comorbidades 

estudadas, mostraram sobrevida menor comparado àqueles sem as 

comorbidades. 

 Vários autores têm estudado os fatores de risco que poderiam modificar 

o desfecho do transplante renal utilizando índices que quantificam o risco de 

morte no momento da inclusão em lista de espera, outros quantificaram o risco 

de morte dependendo do tipo de doador, e outros o risco de morte após o 

transplante renal56,75,76.  

 Todos estes estudos são índices internacionais com populações muito 

diferentes da brasileira. No presente estudo identificamos várias variáveis que 

aumentam o risco de morte dos pacientes com DRC em lista de espera. 

Semelhante a van Walraven et al.77, nosso estudo identificou que a idade é um 

fator importante, evidenciando que por cada 5 anos acima de 50, o risco de 

morte aumenta em 24%. Outras variáveis que aumentaram significativamente o 

risco de morte em lista de espera nos dois grupos estudados, foi a presença de 

comorbidades, dentre elas Diabetes Mellitus, doença arterial coronariana e 

insuficiência cárdica congestiva. 

 Vários estudos têm demonstrado o impacto das comorbidades no 

desfecho dos pacientes com DRC26. No presente estudo, o risco de morte em 

lista de espera aumentou 1,7 vezes com duas o mais comorbidades em relação 

aos pacientes sem comorbidades. Em concordância com nossos resultados, o 

estudo publicado por Hernández et al.53 mostrou um risco aumentado de morte 

em lista de espera em pacientes com maior número de comorbidades.  
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 Outras variáveis que modificaram significativamente o risco de morte em 

lista foram o antecedente de tabagismo, nível sérico de albumina e IMC, 

mesmas caraterísticas descritas por estudos anteriores77. 

 Nosso estudo demonstrou também que o risco de morte precoce e tardio 

após o transplante renal comparado com a manutenção em lista de espera, 

varia conforme as comorbidades apresentadas no momento da inclusão do 

paciente em lista de espera. Desta forma, os pacientes sem comorbidades 

apresentam um risco elevado de morte após o transplante renal comparado à 

manutenção em diálise nos primeiros 75 dias após o transplante, após este 

período o benefício do transplante é evidente. Entretanto, os pacientes com 

Diabetes Mellitus, doença arterial coronariana, doença arterial obstrutiva 

periférica e insuficiência cardíaca congestiva apresentam diferentes riscos 

iniciais de morte após o transplante e tempos diferentes para igualar o risco à 

lista de espera, porém, todos acabam com um risco reduzido de morte a longo 

prazo após o transplante renal. 

 Em vários países da América Latina, o benefício do transplante sobre a 

manutenção em diálise é assumido com base em dados internacionais com 

diferentes populações, como EUA e Europa17,20,27, podendo ser atribuído 

principalmente à falta de registros. O presente estudo é o primeiro em 

descrever resultados sobre o benefício do transplante renal para diferentes 

comorbidades em uma grande coorte de América Latina. 

 Alguns investigadores avaliaram a sobrevida de pacientes com 

comorbidades em diálise, lista de espera ou após o transplante25, enquanto as 

comparações entre os diversos tratamentos e comorbidades específicas não 
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foram amplamente analisadas. A maioria dos autores estudaram o benefício do 

transplante comparado a lista de espera em receptores diabéticos e idosos 

somente17,20,30,44. 

 Em 1999, Wolfe et al.17 apontou elevado risco inicial de morte com o 

transplante. Este estudo comparou o risco de morte entre pacientes em lista de 

espera, e pacientes submetidos ao primeiro transplante renal, mostrando que 

os pacientes que transplantaram tiveram um risco 2,8 vezes maior de morte até 

106 dias após o transplante e um risco relativo de 0,32 após 180 dias. Nossos 

resultados mostraram valores semelhantes; evidenciando um risco de morte de 

2,2 vezes maior após o transplante renal comparado coma manutenção em 

lista de espera nos primeiros 120 dias após a cirurgia, seguido por um risco de 

0,27 depois deste período. Embora Wolfe et al. analisaram a idade, fatores 

demográficos, doença de base e DM como fatores de risco, não apresentaram 

dados sobre outras comorbidades17. 

 Além disso, no presente estudo, conseguimos subdividir o período de 

maior risco após o transplante para pacientes sem comorbidades. Desta forma, 

pacientes sem nenhuma comorbidade, (incluídos pacientes hipertensos), 

tiveram um alto risco inicial de morte (HR = 6,24, p<0,001) nos primeiros 20 

dias após o transplante, o risco reduziu-se progressivamente para 2,9 entre 21 

e 45 dias, igualando-se a manutenção em lista de espera com 75 dias após o 

transplante. 

 Ojo et al.20 compararam o risco de morte entre pacientes em lista de 

espera e transplante renal com doador de critério expandido ou doador padrão. 

Este grupo evidenciou um risco relativo de morte a longo prazo 25% menor 
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para o transplante com doador de critério expandido e 48% menor para o 

transplante com doador padrão em relação aos pacientes que permaneceram 

em lista de espera. Entretanto, este estudo não menciona o impacto de 

diferentes comorbidades em tais resultados. 

 Bayat et al.78 descreveram benefício na sobrevida do transplante 

comparado com a manutenção em diálise após o ajuste para algumas 

comorbidades, como doenças cardiovasculares, diabetes, distúrbios 

respiratórios e psiquiátricos. No entanto, as comparações com pacientes em 

lista de espera não foram realizadas, o que pode causar um viés, porque 

sabidamente a mortalidade dos pacientes com insuficiência renal estádio V não 

inscritos em lista de espera para transplante é maior do que os pacientes 

inscritos em lista de espera17. 

 Alguns estudos relataram um benefício significativo na sobrevida do 

transplante renal em candidatos idosos, mas, novamente, não se concentraram 

nas comorbidades dos receptores30,79,80. As diretrizes para avaliação do 

candidato a transplante, não recomendam exclusão de pacientes baseados 

somente na idade, porem a avaliação da idade e das comorbidades devem ser 

consideradas48.  

Kauffman et al.31 mostraram uma maior taxa de mortalidade nos 

primeiros 365 dias após o transplante, em pacientes ≥60 anos, de acordo com 

diferentes comorbidades (DAC, DAOP, AVC, DM, história de malignidade e 

doença pulmonar obstrutiva crônica), sugerindo que o transplante não oferece 

benefício de sobrevida para estes pacientes no primeiro ano. Em contraste, 

nosso estudo mostrou que pacientes com DAC, DAOP, DM e ICC apresentam 
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diferentes riscos iniciais de morte após o transplante e tempos diferentes para 

igualar o risco com a lista de espera, entretanto, todos acabaram com um risco 

reduzido de morte a longo prazo, incluindo até candidatos idosos. 

 Gill et al7 estudaram pacientes com doenças cardiovasculares, 

mostrando diferentes riscos de morte após o transplante, dependendo do risco 

cardiovascular, quantificado como baixo, intermediário e alto risco, assim como 

das características do doador. Entretanto, nosso estudo dividiu as 

comorbidades cardiovasculares em ICC, DAC, DAOP e AVC e analisou o 

impacto de cada uma delas em relação às outras. Mostramos que nem o risco 

de morte nem a duração foram semelhantes para essas diferentes doenças 

cardiovasculares. Por exemplo, pacientes com DAC tiveram um risco 2,6 vezes 

maior de morte após o transplante até os 200 dias. Em contraste, os pacientes 

com ICC apresentaram risco de morte de 7,4 vezes maior, mas apenas nos 

primeiros 110 dias após o transplante. Portanto, associar estas doenças em um 

grupo só, pode adicionar um viés significativo devido à diversidade de doenças 

cardiovasculares. 

 Um estudo recente mostrou maior risco de morte nos momentos inicias 

do transplante para pacientes com DAOP, porém o risco permaneceu elevado 

ao longo de todo o seguimento81. Em nosso estudo, o risco de morte para a 

DAOP foi de 3,6 inicialmente, porem após 240 dias de transplante, o risco 

reduziu-se para 0,36, mostrando o benefício do transplante para esse grupo de 

pacientes, da mesma forma que para os outros grupos de comorbidades.  

 No presente estudo não identificamos nenhum benefício do transplante 

em pacientes com doença vascular cerebral prévia. No entanto, estes 
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resultados devem ser interpretados com cautela devido ao pequeno número de 

pacientes com essa comorbidade. 

 Finalmente, a criação do índice para mortalidade em lista de espera, 

proporciona ao clinico uma avaliação objetiva sobre a probabilidade de morte 

do paciente nos próximos 3 anos após a inscrição em lista de espera, assim 

como proporciona uma ferramenta quantitativa que permite avaliar o 

risco/benefício do transplante no momento da oferta do órgão. 

 Embora para a criação do índice não foram incluídas todas as variáveis 

que aumentaram o risco de morte na análise em lista de espera, o índice criado 

foi capaz de discriminar adequadamente a probabilidade de morte em 3 anos 

para os pacientes em lista de espera usando unicamente quatro variáveis 

clinicas: idade, ICC, DM e DAOP. Além do que, ainda com as diferenças 

encontradas no grupo 2, este índice foi adequado em predizer a probabilidade 

de morte em 3 anos para o segundo grupo, podendo então ser generalizado 

para diferentes populações. 

 A compreensão do risco de morte para candidatos a transplante renal 

com base nas taxas de mortalidade previstas e na expectativa de vida poderão 

melhorar a utilidade nas políticas de alocação para rins de doador falecido, 

garantindo assim um benefício maior para toda a sociedade. Desta forma se 

um órgão de critério expandido é ofertado para um paciente com índice de 1, 

que tem menos de 15% de probabilidade de morte nos próximos 3 anos, o 

benefício de transplante com doador de critério expandido neste caso, torna-se 

questionável, pois sabidamente o transplante com este tipo de doador tem 

maior risco de perda do enxerto67.  
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 Estes resultados, somados a possiblidade de quantificar o risco inicial e 

a longo prazo de morte após o transplante para cada comorbidade, são úteis 

no momento da escolha dos tipos de tratamento para pacientes com DRC, 

além de satisfazer o princípio da autonomia32, pois uma vez que o paciente 

conhece os riscos dos tipos de tratamento, ele poderá escolher a melhor opção 

terapêutica.  

 Todos os resultados aqui apresentados, poderão servir como estratégias 

objetivas para avaliação do risco de morte dos pacientes em lista de espera, 

auxiliar os médicos da equipe transplantadora a calcular a sobrevida esperada, 

quantificar e esclarecer o risco individual no momento de listar um paciente e 

discutir sobre as melhoras opções terapêuticas no momento da oferta do 

órgão.  

 Futuramente, os dados do índice de morte em lista de espera, poderão 

ser combinados com os dados do KDRI, permitindo determinar 

retrospectivamente o destino dos órgãos de doador falecido entre 2007 e 2016, 

conhecer o desfecho do enxerto e do paciente e proporcionar dados que 

permitam gerar novas estratégias na distribuição de órgãos no pais, 

considerando o utilitarismo como principal fundamento.  
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6 CONCLUSÕES 

 

 Foi possível determinar o tempo decorrido para se obter o benefício do 

transplante comparado a manutenção em lista de espera, para pacientes com e 

sem comorbidades. 

 A sobrevida dos pacientes em lista de espera se reduz 

progressivamente ao longo do seguimento, pacientes com idade >60 anos, 

com DM, ICC e DAC, apresentam menor sobrevida em lista de espera. 

Foi possível determinar os fatores de risco para mortalidade em lista de 

espera para transplante renal de forma geral e com 3 anos após a inscrição. 

 O índice criado e validado quantifica a probabilidade de morte dos 

pacientes em lista de espera em 3 anos. 
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MORTALITY WITHIN THE FIRST MONTH AFTER KIDNEY TRANSPLANTATION - AN 
OBSERVATIONAL, COHORT STUDY. 
Andrea V Andrade, Md, Francine BC Lemos, PhD, Ligia C Pierrotti, PhD, Maristela P Freire, MSc, Flávio 
J De Paula, PhD, William C Nahas, PhD and Elias David Neto, PhD. 1Renal Transplantation Service, 
University of São Paulo - Hospital das Clínicas, São Paulo, Brazil.  
 
Background: Infection was the principal cause of death after the first year of kidney transplantation (KTx), 
but the cause of early mortality, was not well described in the actually. 
 
Methods/Materials: We performed a retrospective, unicentric analysis of mortality in the first 30 days 
after KTx during January 2000 to May 2014. Order patients than 18 years who received single or combined 
organ transplantation (COT) from deceased or living donors were included. Data were obtained from 
medical records and necropsy evaluation. Variables analyzed were age, sex, race, ERSD etiologies, time in 
dialysis, BMI, living or deceased donor, induction therapy and COT. Statistical analysis was done by Mann-
Whitney test and Chi-square test in univariate analysis and Step-wise logistic regression for multivariate 
analysis, P value was 0.05. 
 
Results: In 14 years, a total of 2390 patients were transplanted in our center. Mortality within the first 30 
days after KTx occurred in 87 patients (3.5%), majority of them, were male (60%), white (59%), mean age 
was 53±12y and a mean time of dialysis were 52 months. The principal ERSD etiologies were Diabetes 
Mellitus (29%), Hypertension (24%) and Glomerulonephritis (22%) and high percentage was transplanted 
with deceased donors (92%). The most frequent cause of death was infection with 31 cases (36%) followed 
by cardiovascular, (23%) hemorrhagic (21%) and other causes (20%). We observed a raising trend increase 
of death by infections causes (DIC) during the period analyzed (Chi-sq= 9.09, P=0.003), as opposed to 
cardiovascular and hemorrhagic causes, that’s tended to reduce over time. Patients with DIC more 
frequently dead after the 7th day of hospitalization (73% P 0.006), were more often COT patients (58% P 
0.06) and had less dialysis time before KTx (P 0.07), when compared with other causes of dead.  
In multivariate analysis the differences between DIC and others death causes were COT P 0.02 OR 4.63 
(IC 95% 1.35-15.8) and death after 7 th day of KTx P 0.002 OR 0.18 (IC 95% 0.06-0.55).  
 
Conclusion: The mortality rate from infectious diseases increased during the analysis period, it’s probably, 
for the improvement of cardiologic and urologic evaluation pre-transplant implanted. DIC took a longer 
time to take place than others death causes; and were associated to more complexity surgery, as COT.  
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         Kidney transplantation(KTx) is the best treatment option for end-stage renal disease(ESRD) pts. However we don’t know the outcome of pts 
with many comorbidities who undergo Ktx. The aim of this study was to find out the best treatment for these group of pts with high risk 
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The Benefit Of Kidney Transplantation Over The Waitlist Depends On The Patient's Comorbidities 
 
 
Author Block: A. Andrade Izquierdo1, J. V. Reusing Jr1, V. Onusic1, F. Agena1, F. C. Lemos1, F. de Paula1, F. Gerab2, E. David-Neto1;  
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Abstract: 
*Purpose: This study aimed to determine the impact of different comorbidities to the survival benefit of Kidney Transplantation (KTx) compared to waitlisted (WL) patients in short and long term of follow-up (FU). 
*Methods: We retrospectively analyzed the records of WL patients for KTx from January 1, 2007 to December 31, 2012. Regular statistical analysis was performed. Time dependent Cox regression model were used to determine the
initial and lower risk of death after KTx compared with WL. The final analysis included 1692 patients (pts) with a median FU of 3.9 (IQ=2.9-5.5) years. 
*Results: 566 pts (34%) remained WL, while 768 (45%) were transplanted and 358 (21%) died on the WL. When all pts were included, the initial hazard risk of death (HRD) after KTx was 2.21; p=0.001 in the first 120days.Thereafter, the
HRD declined to 0.27; p<0.001. For pts without comorbidities the HRD was 6-fold higher in the first 20days (HR=6.04; p<0.01) and progressively declined reaching equallity at 75 days. Thereafter, the HRD was 0.21 (p<0.001).  

  
Pts with Diabetes and Coronary artery disease had higher initial HRD (HR=2.15; p=0.026 and HR=2.22; p=0.037, respectively) and was equal at 175 and 200 days, respectively. Thereafter the HRD was lower in these two comorbidity
groups. For pts with Peripheral Vascular Disease the initial HRD was 3.2-fold higher in the first 250days (HR=3.23; p=0.019). Thereafter, it decreased to 0.33 (p=0.002). Congestive heart failure showed the highest initial HRD among all
comorbidities (HR=7.40; p=0.07), but this HRD declined rapidly, reaching equality at 110 days and reached 0.26 ( p=0.001) thereafter. 
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*Conclusions: This study identified that the time and size of risk of death between KTx and WL patients varies depending upon the patient´s comorbidities. The assesment of mortality risk based on individual comorbidities can help
physicians to counseling patients about their treatments options and satisfies the principle of autonomy. 
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