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Resumo

As doengas cronicas, com prevaléncia cada vez maior no Brasil, trazem consigo a
carga da perda na qualidade de vida do individuo, o sofrimento da familia e os custos
sociais. Doengas cardiovasculares e o diabetes mellitus estdo entre as de maior
mortalidade e as mais incapacitantes. A insuficiéncia renal crOnica se caracteriza pela
perda progressiva, lenta e irreversivel da funcdo dos rins e tem como causa principal a
hipertensao arterial e/ ou diabetes mellitus. Como forma de substituir algumas das
fungdes renais, o transplante renal se apresenta como a modalidade que busca trazer de
volta a qualidade de vida ao individuo. Mas este procedimento ndo ¢ isento de riscos.
Variaveis do receptor do rim como também do doador podem interferir no tempo de

vida do individuo transplantado.

O presente trabalho estudou as variaveis que interferem no tempo de sobrevida de
individuos transplantados renais de um servigo de nefrologia de hospital universitario
no Rio de Janeiro. Dos individuos desta amostra metade € do sexo masculino, 78%
realizavam hemodidlise antes do transplante, 32% tinham a hipertensdo arterial como
doenca de base, 65% receberam o 6rgdo de doador vivo e as complicagdes infecciosas
foram mais frequentes no primeiro ano pos transplante. No periodo do estudo, entre
janeiro de 2000 e outubro de 2008, 13% foram a 6bito. Analisando o tempo de
sobrevida, foram significativas: idade do receptor e doenca de base. Considerando o
tempo até faléncia do orgdo transplantado, a realizagdo de didlise na primeira semana

pos transplante foi fator de risco significativo.

O diabetes mellitus, principal fator de risco para o dbito apds o transplante, ocorre
atualmente de forma quase epidémica. Em nosso estudo ndo esteve entre causas mais
frequentes. O trabalho realizado permite-nos recomendar a adequada estruturagdo dos
bancos de dados de servigos de transplante, de forma a permitir estratégias inovadoras
para o servigo e constante atualizacdo da populagdo acompanhada e também aumentar o
poder desses estudos compartilhando informagdes com outros servigos € pessoas
envolvidas neste campo de trabalho. Ainda que o tempo de sobrevida pos-transplante
tenha seus limites relacionados aos fatores de risco aqui identificados, a melhora na
qualidade de vida ¢ fator importante na escolha desse tratamento.

Palavras-chave: Transplante renal, analise de sobrevida, doenca renal
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Abstract

Chronic diseases, which prevalence in Brazil is increasing, bring about losses in the
patient life quality, family suffering and high social costs. Cardiovascular diseases and
diabetes mellittus are among the ones with highest mortality and disabling sequelae.
Chronic renal failure is defined as the slow progressive and irreversible loss of renal
function, and its main cause is blood hypertension and diabetes. To substitute some of
the renal functions, the kidney transplant is considered to be the choice that gives back
the patient a better quality of life. However, this procedure is not without risk.
Characteristics of the receptor and of the donor may interfere with the survival of the

transplanted patient.

In this work we studied the variables that intervene on the survival time of the
individuals transplanted in a nephrology service of a university hospital in Rio de
Janeiro/Brazil. The individuals in the sample were evenly divided in sex, 78% were into
hemodialysis before the transplant, 65% received the kidney from a living donor, 32%
had blood hypertension as the base disease and the infectious diseases were the most
common in the first year after the procedure. During the study period, between January/
2000 and October/2008, 13% of the patients died. Analysis the survival time, age and
base disease were the most significant. Considering the time until the failure of the
transplanted organ, dialysis in the first week after the surgery was a significant risk
factor. Diabetes, the main risk factor for death after transplant, is almost epidemic

nowadays. In our work it was not among the most frequent base diseases.
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1.INTRODUCAO

A avaliacdo do perfil epidemioldgico da populagdo brasileira aponta para o
peso das doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)'. Tais doengas, por
caracteristicas que lhe sdo peculiares, muitas vezes determinam lesdo de 6rgdos vitais. A
observagdo da dinamica da transi¢cao demografica e da transi¢do epidemioldgica implica
em dizer que atualmente parte da populagdo mundial vem sendo acometida pelas
DCNT, que substituem as doencas infecto-parasitirias como principal causa de
morbidade e mortalidade da populagdo adulta. Além do processo de envelhecimento da
populagdo, essas doencas sdo sabidamente consequéncias da ado¢do de determinados
habitos, estilos de vida e agravamento da crise econdmica mundial, que refletem nas

condigdes sociais e do meio ambiente .

A questdo da transi¢do demografica, onde a fecundidade, a mortalidade e a
migracdo interferiram na dinamica da composi¢do da populagdo, teve como
caracteristicas acontecer de modo lento e gradual em paises desenvolvidos enquanto que
no Brasil esta se deu de maneira rdpida, com a queda da mortalidade geral e infantil
acompanhada posteriormente da queda da natalidade **. Na década de 70, verifica-se a
queda das taxas de mortalidade geral e infantil e comega a se observar o declinio da taxa
de natalidade, freando o crescimento populacional e modificando sua estrutura etaria.
Observa-se o envelhecimento lento e gradual da populacdo como também, reflexos na

vida média ao nascer e esperanga de vida *.

Chama atencdo de que muitas doencas ndo transmissiveis ou acontecimentos
que as originam tém suas raizes nos estilos de vida, fisico e social, portanto, podem ser
prevenidas ou controladas se seus determinantes forem detectados precocemente. As
DCNT podem trazer mudangas nas atividades diarias do individuo em diferentes graus,
ou levar a dependéncia de tecnologias avancadas durante a vida. Alguns portadores
assumem a condicdo de “pessoa doente”, enquanto outros ndo se consideram e vivem

como sadios.
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A historia natural das DCNT ¢ constituida de quatro etapas °:

1* Momento da aquisi¢cao do primeiro fator de risco;
2% Inicio do processo patoldgico com irreversibilidade;
3% Detecgdo da doenga por meios de sinais e sintomas clinicos;

4* Resultado da doenca: recuperacdao, remissao, mudanca de gravidade ou

obito.

Esse processo ¢ longo, com interacdo de fatores etioldgicos diversos,
conhecidos e desconhecidos; conjunto de fatores de riscos que possuem ligagdo ou nexo
entre si; longo tempo de laténcia como também de periodo assintomdtico; manifestagdes

clinicas com remissao e exacerbacdo; evolucdo com graus de incapacidade ou morte.

Dentre as DCNT, a hipertensao arterial e o diabetes mellitus merecem lugar de
destaque. Programas do Ministério da Saude apontam entre outras propostas, agoes de
prevencdo primdria e secunddria, voltadas para o diagndstico e tratamento precoce,
evitando lesdo de 6rgdos vitais para o funcionamento do corpo humano que incapacitam
e limitam atividades do cotidiano. Tais lesdes implicam na utilizagdo de tratamentos
especializados e de custo elevado para manutengdo da vida, além de sofrimento para a

populagio atingida °.

O estudo de carga de doencas no Brasil utilizou o indicador DALY (Disability-
Adjusted Life Years), que mede o impacto dos anos de vida perdidos por morte
prematura (YLL-Years of Life Lost), os vividos com incapacidade (YLD - Years Life
with Disability) e identificou elevada carga das doencas ndo transmissiveis, 66,3%

(DALY por 1000 habitantes, proporcional por causas) .
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Quando os autores expdem o “ranking” pelos indicadores DALY, YLD, YLL e
obitos, observam-se:

Quadro 1. Ranking dos indicadores DALY, YLD,YLL e 6bitos no Brasil. Ano

2004
DALY POSTO YLD POSTO YLL POSTO | OBITOS | POSTO

DOENCAS NAO- 24.867.484 - 14.556.156 - 10.311.329 - 787.876 -

TRANSMISSIVEIS
DOENCAS CARDIO- 4.989.406 2 523.579 9 4.465.827 1 381.202 1

VASCULARES
DIABETES MELLITUS 1.929.362 9 1.397.878 5 531.485 10 43.811 10
DOENCAS GENITO- 316.040 19 63.560 19 252.480 13 19.305 12
URINARIAS

Adaptado Schramm et al.’

Como conseqiiéncia do impacto gerado pelas complicagdes relacionadas as
doencas ndo transmissiveis, verifica-se o aumento de gastos para os sistemas de saude e
previdéncia, os custos sociais e a perda na qualidade de vida dos individuos acometidos

e familia 7.

Dados do Ministério da Saude do ano de 2006 estimam 23.000.000 de
portadores de diabetes mellitus e hipertensdo arterial. Estima-se que em 62,1% dos
portadores de doenca renal cronica (DRC), a hipertensao arterial e/ou diabetes mellitus

foram diagnosticados como sua causa base °.

Em um estudo feito no ano de 2004, onde se extrapolou através de dados

obtidos nos Estados Unidos para casuistica brasileira, confirma-se que:

“para cada individuo mantido em programa de didlise cronica existiriam
20 a 25 com algum grau de disfuncdo renal, ou seja, cerca de 1,2 a 1,5

milhdo de brasileiros com doenga renal crénica”. (Romdo Junior, 2004,

p-1)°
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A “DRC consiste em lesdo renal e perda progressiva e irreversivel da fungao

dos rins.” Em sua fase mais avancada, chamada estdgio terminal da doenga renal
(ETDR), os rins ndo conseguem mais manter a normalidade do meio interno do
individuo®. Existem dispositivos que substituem algumas fungdes dos rins naqueles

individuos que estdo em ETDR: a diélise e o transplante renal.

A dialise ¢ uma terapia que consiste em depurar o sangue. Retira metabolitos
toxicos ao organismo e elimina o excesso de agua e eletrolitos estabelecendo uma nova
situacdo de equilibrio, através de circulacdo de sangue extracorporea (hemodidlise) ou
através do peritoneo (dialise peritoneal)’. Segundo a Sociedade Brasileira de
Nefrologia'® no ano de 2007 no Brasil, o nimero de individuos em ETDR em dialise era

de 73.605, destes, 91% em hemodialise e 9% em dialise peritoneal.

Grafico 1. Total de pacientes em tratamento dialitico por ano no Brasil 2000-2007

/ Total de Pacientes em Tratamento Dialitico por Ano \

80000
70000 //0
60000 /
% 50000 /V
€
o 40000
(6]
©
o 30000
20000
10000
0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
jany00 janyo1 jan/02 jar/03 jar/04 jar/05 jarv0o6 jarvo7
‘—0— N Pacientes 42695 46557 48806 54523 59153 65121 70872 73605

\ Ano )

Fonte: Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia'.

Na medida em que a insuficiéncia renal progride, o individuo apresenta
sintomas que interferem nas suas atividades diarias e que os métodos de dialise ndo

eliminam por completo''.
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O transplante consiste em:

“Transferir um orgdo ou tecido de uma pessoa para outra ou de uma parte
corporal a outra, para substituir uma estrutura doente, restaurar a fun¢do
ou, alterar fung¢do ou mudar a aparéncia’. (Anderson & Anderson,

2001,p-953)".

O transplante renal constitui em procedimento de retirada de um rim “em
funcionamento” de um individuo vivo ou de um doador falecido e sua transferéncia para

um individuo com a doenga renal em estagio terminal (receptor).

O transplante renal ¢ defendido como terapéutica que proporcionaria um
retorno as atividades habituais. Esse tem sido o tratamento de escolha para a maioria de
individuos com doenga renal em estagio terminal”’. Deveria ser a primeira op¢do de
terapia substitutiva renal, sem o individuo ter passagem pela didlise, pois estes
possivelmente seriam mais jovens e teriam condigdes de “saude” melhores e

conseqiiente aumento nas chances de sucesso'.

Quando se compara a sobrevida de transplantados renais com controles de
mesma idade na populagio geral, aquela ¢ significativamente menor®. A comparagio da
sobrevida de individuos em didlise com aqueles transplantados ¢ complexa, sendo
necessario que a comparacdo seja feita controlando por todos os principais fatores de
risco: idade, doenca de base, co-morbidades, tempo de hemodidlise antes do transplante,
entre outras. A longa duragdo do ETDR associa-se com a piora do prognostico do
enxerto, sendo significante apds seis meses de terapia dialitica, havendo piora na
sobrevida do individuo ap6s um ano. Desse modo, individuos com sintomas urémicos
ndo devem adiar a terapia dialitica enquanto aguardam o transplante. O tempo do ETDR

¢ o0 melhor preditor de sobrevida do individuo e do enxerto'®.
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Grafico 2. Percentual de pacientes em tratamento dialitico na fila de espera para
transplante renal no Brasil por regiiao. Ano 2007

/ Pacientes em Dialise em Fila de Espera para \
Transplante Renal no Brasil por Regidao. Ano 2007
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Fonte: Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia'.

1.1.Problema

O servico de nefrologia do Hospital Universitario Pedro Ernesto ¢ uma das
referéncias para transplante renal no estado do Rio de Janeiro. Os individuos
transplantados sdo acompanhados rotineiramente pelo ambulatdrio e suas consultas sdo
registradas em prontudrio préprio e posteriormente digitadas em uma planilha. Alguns
desses individuos requerem ao longo de sua situagdo de transplantado, de um

atendimento de urgéncia, seguido ou ndo da necessidade de internacao.

Nos casos onde ocorre internagdo, o diagndstico de intercorréncias pos
transplante, pode ser complexo. Observam-se doencas de tratamento dificil e custoso
que podem levar a perda do enxerto, ao Obito, e conseqiiente desgaste da equipe de
profissionais envolvidos e sofrimento dos familiares. Enquanto isso, outra parte da
clientela que foi transplantada, ndo apresenta ocorréncia de internacdo por nenhum

agravo, permanecendo essa apenas sob acompanhamento ambulatorial.

Com o advento de farmacos imunossupressores potentes, veio a melhora

significante da qualidade de vida e na sobrevida do individuo transplantado'”'*!*-%°,
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Mas os riscos de doencas e de morte ndo estdo ausentes no individuo
transplantado. Mesmo com o uso do esquema de imunossupressdo adequado, os efeitos
colaterais e adversos destes medicamentos remetem a possibilidade de perda do enxerto
por rejeicdo, infeccdes oportunistas, problemas cardiovasculares, canceres e

modificagdo na aparéncia fisica'®.

Inimeros  trabalhos  publicados com  individuos  transplantados

renaig!s-18:20.21:22,23,24.256.

,salientam fatores que interferem em sua sobrevida e na do
enxerto transplantado. Entre eles: idade do receptor e do doador, doenca de base para a
insuficiéncia renal, tempo em terapia dialitica pré-transplante, transfusdo de sangue pré-
transplante, pesquisa de anticorpos, demora na funcao do enxerto, necessidade de dialise
na primeira semana pods-transplante, fonte do 6rgdo doador, causa morte do doador

(falecido), entre outros.

A associacdo dos fatores sociais, demograficos e econdmicos na sobrevida dos
individuos transplantados, tem sido pouco explorada até o momento. Alguns artigos
abordam o nivel educacional do individuo na pré-dialise e resultados pds transplante

renal, ou ainda, se o nivel educacional interfere no tempo de espera para o transplante?’.

Nao hé um perfil que caracterize a populacdo de transplantados no HUPE. E a
avaliagdo epidemiologica sistematica nos servigos de transplante, ¢ uma pratica pouco

usual, que acontece em situagdes pontuais de acordo com a demanda externa.

1.2 Justificativa

O individuo ap6s o transplante renal pode ser acometido por diversos agravos
provocados pela baixa imunidade, co-morbidades como o diabetes mellitus, as doengas
cardio-vasculares, problemas gastrointestinais, hematologicos, processos oncogénicos,
entre outros. O uso de medicamentos imunossupressores pode estar relacionado ao

aparecimento desses agravos.

Este estudo justifica-se principalmente pela carga da doenga renal, pelo
sofrimento do individuo e seus familiares, pela dor fisica, pelos anos de vida perdidos,
pelos anos de vida com incapacidade, pelo desconforto do tratamento e seu custo, pelo

impacto gerado na sociedade, observado pela mortalidade e morbidade em idade
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produtiva, pelos gastos em aposentadorias e pensdes; o uso de tecnologia, recursos

humanos especializados e equipamentos de alto custo nos servigos de saude.

O resultado desse trabalho constituird uma das ferramentas factiveis para o
diagnostico de situagdo do servigo de transplante renal pela atual equipe de profissionais
do servigo e podera nortear condutas a serem tomadas, principalmente neste momento
de realizacdo do milésimo transplante renal. Um historico de importancia na assisténcia,
no ensino € na pesquisa, para o servigo, para 0 HUPE, e que beneficia os usuarios do

Sistema Unico de Satde.

Para salientar a importancia deste estudo cumpre citar referéncias de artigos
que tiveram como base de dados os casos de transplante renal do HUPE que ja foram
publicados e apresentados em eventos. Entre eles: Avila et al.”’; Costa et al.”®; Infantosi
et al.”’. Surgem nesse contexto, algumas questdes sobre o perfil da clientela, o tempo de
sobrevida dos individuos submetidos ao transplante renal e as varidveis que interferem

nesta sobrevida:

*Quais os fatores que interferem na sobrevida de individuos que se submeteram ao

transplante renal no Hospital Universitario Pedro Ernesto?

E quais as causas de obitos desta populagcdo?
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2.REVISAO DE LITERATURA

Essa revisdo perpassara os seguintes pontos: selecdo de receptores,
caracteristicas dos transplantes, métodos de analise de sobrevida.
2.1.Selecao de receptores de Transplante Renal.

Para selecdo de receptores de transplante renal, existe uma seqiiéncia de etapas a

ser seguida pelo candidato a receptor. E um processo de importancia para avaliagcdo das

condi¢des do candidato a receptor de um rim*%'.

1° O individuo se dirige ao centro de transplante mais préximo de sua
residéncia para marcacao de consulta de avaliagdo. Nesta consulta o individuo candidato

a receptor devera ser informado e orientado sobre:
= Riscos, mortalidade, morbidades, recidiva da doenca de base e rejei¢ao;
= Resultados em comparacgdo com terapia dialitica;

= Efeitos colaterais e secundarios da imunossupressdao (neoplasias,

infecgdes, aparéncia fisica, etc);

=  Uso de medicamentos e acompanhamento periddico;

Origem do 6rgao;

Acompanhamento psicoldgico, social e familiar;

Acompanhamento e investigacdes especificas.

2° O individuo serda encaminhado para inscri¢do na lista Unica de espera de

transplante renal na Central de Transplantes.

3° O individuo devera dar continuidade as reavaliagdes periodicas. (atualizagao

de exames necessarios para o transplante renal).
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2.2.Doadores para Transplante Renal

Doador vivo

O transplante renal com doador vivo oferece bons resultados na sobrevida do

enxerto e do individuo em relagdo ao doador falecido®-’.

A legislacdo brasileira permite a doagdo de parentes consangiiineos até o quarto
grau. Quando o doador ¢ “ndo relacionado”, permite-se a doagdo do conjuge ou um ente
proximo. Este Gltimo com autorizagdo prévia judicial. O doador deve ser adulto, maior

de 21 anos, legalmente capaz, em bom estado psicologico™.

O doador vivo necessita de exames prévios e atendimento psicoldgico, onde sera

verificado o grau de motivagao para o ato da doagao.

Doador Falecido

Para o doador em morte encefalica existe um protocolo nacional que ¢ seguido

rigidamente pelas equipes de captagdo. Os principais passos s3o os seguintes’:
1. Constatar a morte encefalica e obter a autorizagao da familia;
2. Afastar qualquer doenca que inviabilize o transplante;
3. Reconhecer a viabilidade do 6rgdo a ser doado;
4.Realizar as provas de compatibilidade;
5.Procurar o receptor mais adequado;
6.Enviar o 6rgdo ao local da cirurgia do receptor.

A doacao segundo a legislagdo brasileira, dependera da autorizacdo do conjuge
ou parente, de maior idade, obedecida a linha sucessdria, reta ou colateral até o segundo
grau, firmado em documento subscrito por duas testemunhas presentes a verificagdo da
morte®”. O potencial doador deve ser mantido sob cuidados intensivos, com ateng¢do

especial as condi¢des hemodindmicas, para evitar alteragdo na funcao dos 6rgaos.
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2.3.Variaveis de interesse na sobrevida do individuo submetido ao Transplante

Renal

Idade

A idade do receptor ¢ fator que influencia na decisdo de um transplante. Ha
uma tendéncia em realizar este procedimento em receptores mais jovens, pelo fato da
expectativa de vida, da menor frequéncia de morbidades associadas a doenga renal, e
pela mobilizagdo e disposi¢do em procurar um doador vivo entre os familiares. A
literatura ndo mostra diferencas na sobrevida de individuos e enxertos renais quando
comparados receptores com 60 anos ou mais com receptores com menos de 60 anos,
logo ¢ uma boa op¢do de tratamento para individuos ETDR com mais de 60 anos. Ja a
variavel idade do doador, possui efeito negativo na sobrevida de individuos e enxerto
renal, quando o doador ¢ de idade igual ou superior a 55 anos*, pois fisiologicamente, a

massa renal nesses individuos diminui, aumentando o nivel de creatinina.

Raca

Alguns trabalhos apontam a raca como fator associado a sobrevida do
individuo transplantado renal e enxerto transplantado. Em um estudo realizado com
receptores de rim de doador falecido do banco de dados da United Network for Organ
Sharing (UNOS) de 1993 a 2006, concluiram que receptores de raca negra que
receberam 6rgao de doadores falecidos negros tem melhor sobrevida do que negros que
receberam 6rgdo de doadores falecidos de raga caucasiana. Em seus resultados houve

diminuig¢do de 70% do risco de perda do enxerto € 59% do risco de 6bito™.

Numero de Transplantes

Quando acontece a perda do enxerto transplantado, o individuo retorna a
terapia dialitica e possivelmente a fila de transplante renal ou, caso selecione algum
doador vivo compativel, inicia-se novamente todo processo para realizacdo do novo
transplante renal. Em alguns casos, esses individuos com rejei¢ao cronica, se submetem
ao transplante antes mesmo da necessidade da didlise. Goldfarb-Rumyantzev et al.3®
revelam que o retransplante preemptivo estd associado ao alto rico de faléncia de

enxerto, exceto aqueles que transplantaram apenas uma vez, estes tem diminui¢ao do
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risco em 17%. Os individuos que ficaram em didlise por longo tempo entre os

transplantes, tem efeito negativo na sobrevida do enxerto e do individuo.

Os individuos que re-transplantaram, possuem caracteristicas clinicas
especificas. Historicamente esses estio associados aos piores prognosticos’’. Nestes
casos uma avaliagdo minuciosa nos testes imunoldgicos, e selecdo do esquema de
imunossupressao mais potente ¢ adequado as caracteristicas clinicas desses individuos

se faz necessaria.

Forma de Tratamento Dialitico

Existem duas formas de tratamento dialitico: a hemodidlise (HD) e a diélise
peritoneal. Na hemodidlise, o sangue do cliente passa por um filtro sintético,
denominado “dialisador” através do qual sdo retirados os eletrdlitos e as escorias
sangiiineas, bem como a quantidade de liquido acumulada no organismo®. A
hemodialise requer sessdes que duram em média 4 horas, com periodicidade de 3 vezes

na semana em clinica especializada.

O outro tipo de terapia renal substitutiva ¢ a didlise peritoneal (DP). Neste
método, utiliza-se o peritonio do cliente como membrana de troca. Assim, através do
implante de um cateter na superficie da cavidade abdominal, ¢ infundida uma solucdo
especial, de carater hipertonico. Em contato com a membrana peritoneal, o liquido
exerce pressdo capaz de gerar ultrafiltracdo do liquido e osmose das substancias
indesejaveis para o organismo. Em periodos de 4 a 6 horas, esse liquido infundido na

cavidade deve ser drenado e uma nova solu¢io é introduzida na cavidade™.

Doenca de Base

Diversas patologias levam a insuficiéncia renal cronica. Dentre elas, cabe citar
a hipertensao arterial, diabetes mellitus, glomerulonefrites, as doencas genéticas e
hereditarias (doenca policistica), as de origem indeterminada, outras morbidades como
as doencas infecciosas, litiase renal, anemia falciforme, e as decorrentes de acidentes

que levam perda traumatica do rim’.
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Causa Mortis (doador falecido)

A causa da morte cerebral entre doadores falecidos parece interferir na

1.*, o doador

sobrevida do enxerto e do individuo transplantado. Segundo Cohen et a
ideal seria aquele com idade entre 16 e 45 anos de idade, que tenha sido vitima de
acidente de transito. Mas o que ocorre no continente europeu ¢ que, os doadores sio
mais velhos, e geralmente esses chegam a morte encefalica por acidente vascular
encefalico, fato que piora significativamente a sobrevida do enxerto. Este fato ¢

resultado da queda no nimero de acidentes de transito e melhora nos cuidados

intensivos prestados aos individuos que sofrem este tipo de acidente.

Dialise pos Transplante

Esta varidvel ¢ definida como necessidade de uma ou mais dialise no periodo
inicial pos transplante com intuito de reduzir escorias no sangue. Este procedimento
caracteriza a fun¢do retardada do enxerto. A qualidade da fun¢do do enxerto no pos-

transplante imediato é um importante preditor a longo prazo®.

Tempo de Isquemia

Tempo de Isquemia Quente

Durante o procedimento cirurgico de retirada do 6rgdo do doador, ¢é o intervalo
entre o cessar da circulagdo sangiiinea para o rim até o armazenamento do 6rgdo em
solucdo de perfusdo fria (temperatura de 0° a 4° Celsius). No doador falecido o tempo
de isquemia quente ¢ igual a zero, ja que a perfusdo do liquido de preservacao ¢ feita “in
situ”. No doador vivo, o tempo ¢ de aproximadamente 2 minutos (periodo desde o

pingamento dos vasos renais até a retirada do 6rgéo e sua perfusdo)*'.

Tempo de Isquemia Fria

Intervalo entre a perfusdo da solu¢do de preservagdo fria até o periodo de

reaquecimento, quando € iniciado a realizacdo das anastmoses dos vasos renais do
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receptor € o rim. Quanto menor o periodo de isquemia fria, menores as complicacdes

pos-transplante. O ideal é que este periodo dure no maximo 30 horas. Isto com chances

de 25% de demora no funcionamento renal*'.

Histocompatibilidade HLA (antigenos leucocitarios humanos)

As moléculas de HLA sdo glicoproteinas de membrana que pertencem a
familia das imunoglobulinas. Sdo classificadas em: classe I (localizam-se na superficie
de células nucleadas) e classe II (presentes em células apresentadoras de antigenos,
como células dendriticas, macréfagos, linfocitos B e T ativados e células endoteliais

ativadas por interferon gama)™®.

A selecdo de doadores para transplante renal se baseia na compatibilidade
HLA. A sobrevida do enxerto ¢ superior quando o doador ¢ HLA-idéntico em
comparacao a qualquer outro tipo de doador. O tempo de vida do enxerto renal de
doadores vivos varia de 11 anos (haploidéntico) e 27 anos (HLA idéntico), em doador
cadavérico varia entre 8 anos (HLA diferentes) e 17 anos quando ndo ha

incompatibilidades HLA™.
Classificagdo quanto HLA®:
+HLA idénticos (s6 irmaos)
+HLA haplo-idénticos (pais e 50% dos irmaos)

*HLA diferentes (25% dos irmaos e outros)

Cross-Match (prova cruzada)

O cross-match ¢ um teste que se realiza para prever uma possivel rejeicdo aguda
mediada por anticorpos pré-formados contra antigenos HLA do doador. E realizado no
periodo pré-transplante. E quando se detecta a presenca de anticorpos IgG contra

antigenos HLA classe I, é contra indicado o transplante formalmente®.

Atividade Reativa ao Painel (PRA, panel reactive activity).

Este exame investiga a presenca de anticorpos anti-HLA no soro do receptor.

Realiza-se andlise dos soros de receptores de uma lista de espera de transplante ante um



24
painel de células de diferentes especificidades HLA (variedades polimorficas de HLA).

Niveis de PRA elevado representam um importante fator de risco para a sobrevida do

transplante a curto e longo prazo™.

Imunossupressao e Farmacos Imunossupressores

E a supressdo artificial da atividade imunoldgica, bloqueia as diversas fases da
ativacao celular que culmina na rejeicdo do d6rgao transplantado pelo organismo. Sao
utilizados diversos farmacos para profilaxia e tratamento da rejeicdo e terapia de
manuten¢do®. Para montar um esquema terapéutico, deve se ter em conta: o tipo de
doador vivo ou falecido; a qualidade do 6rgao; risco imunolédgico do receptor; presenca

de comorbidades. Os efeitos adversos variam entre os medicamentos.

Quadro 2. Principais fatores de elei¢ao do esquema imunossupressor

Fatores Variaveis

Doador Vivo ou cadavérico, idade, convencional ou com
critérios expandidos.

Orgio Massa renal, causa obito do doador, tempo de
isquemia fria.

Receptor Compatibilidade HLA, raca, idade, presenca de
disfuncio inicial.

Imunossupressores Efetividade, efeitos colaterais (DM, HA,
dislipidemia)

Comorbidades Obesidade, hepatopatia, infec¢oes latentes.

Risco imunologico Sensibilizacao e compatibilidade HLA,
retransplante, raca negra, hemotransfusoes,
gravidez.

Fonte: Noronha et al., Manual de transplante renal®

O Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas—Transplantes Renais, através da
Portaria n° 1.018 de 23 de Dezembro de 2002, estabelece os critérios de
inclusao/exclusao de individuos no tratamento, critérios de diagnostico, esquema
terapéutico preconizado e mecanismos de acompanhamento e avaliagdo deste

tratamento™®
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2.4.Efeito de alguns marcadores de co-morbidades na sobrevida do individuo e

do enxerto renal

Infeccao pelo Citomegalovirus

O citomegalovirus (CMV) ¢ um dos principais agentes infecciosos que
acometem individuos transplantados renais. A doencga citomegalica apresenta-se desde
formas leves at¢ doenca grave e geralmente letal. Geralmente se manifesta apds a 3?
semana ou no 2° més pods transplante, mais frequente. Suas manifestagdes clinicas vao
de sintomas inespecificos como febre ou leucopenia até comprometimento de Orgaos
como rim, pulmao, figado, trato gastrointestinal e medula 6ssea. Em estudo realizado
com individuos transplantados renais com doenga por CMV, foi observado impacto

negativo na sobrevida de enxertos renais e do individuo®.

Infeccao pelo HBV (Virus da hepatite B) e HCV (Virus da hepatite C)

A prevaléncia de hepatite B e C entre individuos em hemodialise ¢ mais alta do
que na populacdo em geral. Isto se deve porque enquanto o individuo aguarda o
transplante ele ¢ exposto a fatores de risco de infec¢do durante o tempo em dialise e a
repetidas hemotransfusdes®”. A infec¢do quando o status HbsAg(+) é maior que 7%, €
considerada de prevaléncia alta. E prevaléncia intermediaria, quando esse status esta

entre 2 a 7%™*.

As hepatopatias como cirrose hepatica, hepatoma e hepatite aguda, estdo em
quarto lugar em comparag@o a outras causas como causa de 6bito em transplantados
renais. A idade e sexo sdo fatores que estdo associados as hepatopatias, interferindo na

sobrevida deste individuo®.

J& a prevaléncia do HCV na populacdo brasileira ndo ¢é precisa. Calcula-se que
essa prevaléncia circula em torno de 1% a 2% na populagdo em geral, e segundo a
Sociedade Brasileira de Hepatologia, a prevaléncia na populagdo de individuos em
hemodialise ¢ de 38,35%" A infec¢do exclusiva pelo HCV em individuos
transplantados renais, pode ser uma varidvel associada ao 6bito do individuo ou a
faléncia do enxerto. Mas quando se analisa a co-infeccdo HCV e HBV, ha

aparentemente uma piora significativa na sobrevida desses individuos. Portanto o
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rastreamento soroldgico criterioso ¢ de importancia na selecdo de receptores de

transplante renal®.

Tuberculose

A tuberculose ¢ a maior causa de mortalidade e morbidade no mundo. Possui
alta incidéncia de casos novos no Brasil € no estado do Rio de Janeiro. Em 2003, foram
87,5 casos por 100.000 habitantes®. Os individuos receptores de transplante renal
(imuno-comprometidos) sdo os mais propensos a infeccdo primaria e a reativagao do
Micobacterium tuberculosis, comparado a populacdo em geral. Devido as drogas
imunossupressoras, a doenca frequentemente acontece de forma atipica, com

acometimento extrapulmonar, dificultando seu diagnostico®’.

2.5.0 Tempo como objeto de interesse

Nos estudos de sobrevida, sdo avaliados os efeitos de fatores de risco ou de
fatores prognosticos (varidaveis quantitativas ou qualitativas), interferindo no tempo de
sobrevida do individuo desde sua entrada na condicdo a ser estudada, até o
acontecimento do desfecho de interesse, ou até¢ sua perda no periodo de observacao
(censura)®™. A analise de sobrevida permite responder questdes onde o risco de
ocorréncia do evento ndo ¢ homogéneo ao longo do tempo, além de informar o risco de
um evento, a probabilidade de sobreviver e o numero esperado de eventos em um
determinando periodo de tempo. Neste tipo de estudo, o objeto de interesse do

pesquisador ¢é o tempo, contabilizado do instante inicial até a ocorréncia do desfecho®.

O tempo ¢ dividido no contexto epidemiologico, em trés dimensdes: A
primeira dimensdo na idade do individuo, a segunda, na duragdo de uma exposi¢ado até o

desfecho e a terceira dimensio, o tempo calendario propriamente dito®.

Como qualquer outro modelo de regressdo, o modelo de sobrevida ¢ composto

de uma variavel resposta, covaridveis explicativas, a fungdo de ligagdo e o erro.

r

A fungdo analisada nos modelos de sobrevida ¢ expressa de duas formas:
probabilidade de sobrevida que informa a probabilidade de “sobreviver” por mais do
que ¢ unidades de tempo. Esta probabilidade ¢ igual a 1 no inicio da observacao; taxa de

incidéncia, também chamada de hazard, e é definida como a probabilidade instantanea
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de ocorrer o evento de interesse no tempo ¢, desde que ndo haja ocorrido em tempo

anterior a t.

Geralmente os desenhos de estudo em sobrevida sdo coortes, que podem ser
abertas: 0 momento de entrada de individuos na coorte varia. E para estabelecer o tempo
T de observagdo, se faz necessario subtrair o tempo calendario final (¥ ) de observacao
do tempo calendério inicial (/ ), ou, registrar o tempo calenddrio inicial, o tempo

calendario final de acompanhamento do individuo®.

A censura nos diz que houve perda da informagao decorrente de ndo se ter
observado o tempo do individuo do grupo em estudo. A censura a direita, ¢ a mais
frequente. Nesta, observa-se o individuo desde sua entrada no estudo até o evento, € 0s
individuos que ndo experimentaram o evento até o tempo final de observacdo, sdo
censurados.*®*’,

Na constru¢do do banco de dados, a descricdo da varidvel dependente da forma cléssica,
consiste em registrar o tempo de acompanhamento e o status (ou ocorréncia do evento).

A variavel status assume valor 1, se o evento ocorreu, e 0 se foi censurado®.

O estimador produto de Kaplan-Meyer (KM), ¢ um estimador ndo paramétrico

que estima a funcao de sobrevida quando hé censuras:

“..ele utiliza os conceitos de independéncia de eventos e de probabilidade
condicional para desdobrar a condi¢do de sobreviver até o tempo t em uma
sequéncia de elementos independentes que caracterizam a sobrevivéncia em
cada intervalo de tempo anterior a t e cuja probabilidade é condicional aos

que estdo em risco em cada periodo.” (Carvalho et al., 2005,p-95)%.

A cada tempo em que ocorrer um evento, a probabilidade de sobrevivéncia sera
estimada pelo nimero de individuos que sobrevivem até aquele tempo, sobre os
individuos que estavam em risco. E o estimador de KM, ¢ o produto das probabilidades

de sobrevivéncia a cada tempo*-*.

O KM gera uma funcao escada, pois o risco se mantém constante até a proxima
ocorréncia de evento, com saltos de tamanhos que dependem do numero de eventos
observados a cada tempo e de censuras observadas. Para realizar analise de KM com

diferentes curvas (diferentes caracteristicas), dentro da mesma variavel, o método KM
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utiliza a estratificagdo. A estratificacdo consiste em separar o conjunto de observagdes

em grupos distintos, de acordo com as covaridveis e estimar a fungdo de sobrevivéncia

para cada estrato®.

O teste de hipoteses log-rank compara os eventos observados e eventos
esperados de cada estrato da covaridvel, sob a hipdtese nula Hy que o risco do evento € o
mesmo em todos os estratos. No resultado da comparacao, se a distribuicdo observada
for equivalente a esperada diz-se que a curva do referido estrato ¢ equivalente a curva

de sobrevida dos outros estratos, logo, a covariavel ndo é significativa na sobrevida®.

Com a visdo de estimar os efeitos das covaridveis na sobrevida, utiliza-se o
modelo semiparamétrico de riscos proporcionais de Cox. Este possui o pressuposto da
proporcionalidade dos riscos durante todo o tempo de observagdo®. Assume um efeito
multiplicativo entre as covariaveis na fungdo de risco. A estimativa dos coeficientes f ¢
feita a partir de uma verossimilhanga parcial, produto das verossimilhangas individuais.

Onde o efeito basal é eliminado, considerando-se apenas os individuos sob risco®.

Para selecao do modelo, deve-se compara-los através do teste de Wald (testa a
hipotese nula Hy que o pardmetro f ¢ igual a zero), e analise da fun¢do de desvio ou
teste da razdo de verossimilhanga (testa a hipotese nula Hy de que ndo ha diferenca entre

os modelos)*.

Alguns estudos em transplantados renais utilizaram andlise de sobrevida como

método para identificar fatores associados ao Obito e/ou perda do enxerto?>*337!,
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3.0BJETIVOS

3.1.0bjetivo Geral

* Analisar a sobrevida de individuos submetidos ao transplante renal em

um hospital universitario no estado do Rio de Janeiro.

3.2.0bjetivos Especificos

e Descrever o perfil dos individuos submetidos ao transplante

renal;

e Identificar varidveis que estdo associadas a sobrevida de

individuos submetidos ao transplante renal.

e Identificar varidveis que estdo associadas a sobrevida até a
faléncia do enxerto renal de individuos submetidos ao

transplante renal.
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4.METODOLOGIA

4.1.Populacao

A populagdo desta pesquisa foi composta de individuos submetidos a um
transplante renal em um hospital universitario no estado do Rio de Janeiro. Foram
estudados 277 individuos, de ambos os sexos, de diversas faixas etarias, que foram
submetidos a um transplante renal no periodo de janeiro de 2000 a julho de 2007, no

Hospital Universitario Pedro Ernesto.

4.2.Desenho do Estudo

Trata-se de uma coorte retrospectiva, onde foram empregadas técnicas de
analise univariada e multivariada nos registros de um banco de dados de transplante

renal do servigo de nefrologia do HUPE.

A data de entrada do individuo no estudo, se deu no dia em que ocorreu a
cirurgia do transplante renal. A data inicial de observagdo do estudo foi em 01/01/2000

e a data final 29/10/2008.

Foram censurados os individuos que abandonaram o acompanhamento
ambulatorial; que transferiram seu acompanhamento para outra unidade ou para outro
estado por mudanca de residéncia; por diagndstico de complicagdes cirtrgicas no pos-

operatorio do transplante renal e por insuficiéncia renal no periodo de observagao.

O obito do receptor e a perda do enxerto renal por rejeicdo cronica foram os

eventos selecionados neste estudo.

O pacote estatistico escolhido para a anélise dos dados, foi o R(versao 2.8.1),

pela sua disponibilidade, gratuidade e por oferecer ao usudrio técnicas desenvolvidas

por profissionais envolvidos com modelagem em todo mundo*2,
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4.3.Local do Estudo

O Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), inaugurado em 1950, ¢ uma
institui¢do vinculada a Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Localizado na
Boulevard 28 de setembro, n°77, no bairro de Vila Isabel, municipio do Rio de Janeiro,

estado Rio de Janeiro.

Possui 44000m’ de 4area construida, ambulatorio de diversas especialidades
com 150 consultérios e uma unidade de internacdo com mais de 60 especialidades e
sub-especialidades da 4rea médica, 600 leitos e 16 salas cirGrgicas. E unidade de
referéncia para procedimentos e tecnologias sofisticadas, como cirurgia cardiaca,

transplante renal e transplante de coragao.

O HUPE ¢ um hospital de grande porte, com cobertura assistencial estimada de
1.000.000 (hum milhdo) de habitantes, considerado Centro de Exceléncia e Referéncia

para o Estado do Rio de Janeiro na area de Ensino e Saude.

O corpo de recursos humanos ¢ composto por técnicos administrativos, corpo
docente, profissionais contratados de varias categorias e alunos de diversas areas e fases

de formagao.

O servico de Nefrologia situa-se no 3° andar, ¢ subdividido em 3 setores:
Hemodialise, Didlise Peritonial e Enfermaria de Transplante. O atendimento

ambulatorial ¢ realizado em prédio anexo.

O setor de Hemodialise funciona durante 24 horas e atende individuos internos
e externos. Possui um saldao de hemodiélise com 8 cadeiras, 8 maquinas de hemodialise,
com capacidade de funcionamento de até 4 turnos, de 4 horas. De acordo com a
demanda do hospital, sdo hemodialisados individuos nos seus respectivos setores de
internacao, dependendo da avaliagdo da necessidade e gravidade em que o individuo se

encontra.

O setor de Didlise Peritoneal, funciona em regime ambulatorial. Possui um
consultério, uma sala para treinamento do individuo e familia, 4 maquinas para dialise
peritoneal automatizada, utilizadas principalmente nos individuos internados que

utilizam este método dialitico.
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O Ambulatorio é dividido em diferentes clientelas: individuos em tratamento

conservador da funcdo renal, individuos candidatos a receber transplante renal de
doador vivo, individuos candidatos a receber transplante renal de doador falecido e

individuos que ja se submeteram ao transplante renal.

A Enfermaria de Transplante Renal possui 12 leitos, sendo 6 leitos para o sexo
masculino, 6 leitos para o sexo feminino e 2 isolamentos. Sdo internados neste setor
individuos em fase de diagndstico da doenca renal, individuos com IRC, e
prioritariamente receptores de transplante renal em pré-operatorio e pds-operatério, e
clientes transplantados renais com doengas oportunistas e outras complicagdes. O setor

ainda atende urgéncias de individuos transplantados renais nas 24 horas.

4.4.Fonte dos Dados

As informagdes dos individuos transplantados estdo em uma planilha no
formato Excel. Para sistematizacdo das informagdes, foi criado um questionario no
formato Epidata (versdo 3.1), composto de informagdes de identificagdo do receptor,
historico da doenga, informacdes do doador e informagdes poOs transplante renal

relativas a internacdo e complicagdes (Anexo 1)

Na verificagdo da causa do Obito, uma listagem dos individuos foi
confeccionada exclusivamente para identificacdo da causa de Obito. Nesta listagem
constavam as seguintes informagdes: nome completo, data de nascimento, data do
transplante, data do obito e enderego. Posteriormente esta listagem foi pesquisada no
banco do sistema de informacdo de mortalidade (SIM) da SMS-RJ. Mas devido a
demora na liberagdo das informagdes e a qualidade de preenchimento das declaragdes

de obito (DO), esta anélise ficou prejudicada. Optou-se por ndo inclui-la neste trabalho.

Os dados de identificacdo do receptor e doador do rim serdo mantidos em
sigilo em todas as apresentagdes e publicagdes provenientes deste estudo. Importante
salientar que ndo havera nenhum tipo de exposicao que cause qualquer dano ou prejuizo

ao individuo transplantado e/ou seus familiares.

O projeto foi inscrito no CONEP sob o n° FR 207876 e foi aprovado pelo CEP
(Comité de Etica e Pesquisa) do HUPE. Este estudo ndo utilizou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por se tratar de um trabalho onde as

informagdes foram obtidas através de dados secundarios.
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Foram analisadas as seguintes varidveis: sexo, raca ¢ idade do receptor, regido

de moradia, doenga de base, forma de dialise, nimero de transplantes, HCV, HbsAg,
CMV, niimero de hemotransfusao, HLA, tipo de doador, sexo, raga e idade do doador,
causa morte do doador falecido, tempo de isquemia fria, CMV do doador, complicagdes

no 1° ano pos transplante, dialise na 1* semana, dias de internagao.

Nao pudemos analisar, por excesso de dados ausentes: creatinina na alta,
creatinina no 1° ano, tempo em didlise, esquema de imunossupressao atual, mudanca na
imunossupressao, pulsoterapia, hematocrito, hemoglobina, imc, antigenemia CMV do
receptor, uso de amina no doador falecido, volume urinario do doador, creatinina do

doador, tempo de parada cardiorespiratoria do doador falecido.

A variavel “tempo em dialise”, ndo foi analisada por ser uma informacdo
geralmente relatada pelo proprio individuo a ser transplantado, e apesar de ter-se
recorrido aos registros de prontudrios e ao programa NEFRODATA®> , boa parte dos

dados nao foi encontrada.

4.5.Apresentacio e Analise dos Resultados

Optou-se pela apresentacdo dos resultados em forma de artigo.

Procedeu-se analise descritiva das variaveis do receptor, das varidveis do
doador e do transplante, através da frequéncia absoluta e percentual nas variaveis
continuas, e média e desvio padrdo nas varidveis discretas. Estas foram categorizadas

para melhor observagdo de sua frequéncia e frequéncia dos desfechos.

Dos 277 individuos transplantados no periodo de estudo, houve 8 exclusdes

devido a trombose de vasos renais no pos-operatorio imediato.

A analise univariada do tempo de sobrevida foi obtida por estimagdao nao
paramétrica por meio do produto Kaplan-Meier, utilizando o teste log-rank para
selecionar os fatores com p-valor abaixo de 0,20, que foram incluidos no modelo de

riscos proporcionais de Cox.

Foram testadas interagdes entre as covariaveis e analisados os efeitos dessas
através do efeito bruto e efeito controlado pela covariavel “idade do receptor” no

desfecho 6bito.
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Artigo: ANALISE DE SOBREVIDA EM INDIVIDUOS SUBMETIDOS

AO TRANSPLANTE RENAL EM HOSPITAL UNIVERSITARIO DO RIO DE

JANEIRO
D'Angeles, Adriana Cristina Rodrigues
Carvalho, Marilia Sa
Suassuna, Jos¢ Hermdgenes Rocco

RESUMO

O transplante renal ¢ defendido como terapéutica que proporcionaria um retorno as
atividades habituais para a maioria de individuos com doenca renal em estagio terminal.
Nessa dissertacdo analisamos a sobrevida de individuos submetidos ao transplante renal
em um hospital universitario no estado do Rio de Janeiro. Buscou-se analisar variaveis

relacionadas ao individuo, ao doador do 6rgdo e ao transplante renal propriamente dito.

A populacao foi composta de 277 individuos submetidos ao transplante renal no
servico de nefrologia do Hospital Universitario Pedro Ernesto, de janeiro de 2000 a
julho de 2007. Utilizou-se técnicas de analise de sobrevida — Kaplan-Meyer e modelos
de riscos proporcionais de Cox — para avaliar fatores influentes no tempo até o 6bito e

no tempo até a faléncia do enxerto. Os modelos foram ajustados no software livre R.

Metade dos individuos estudados sdo do sexo masculino, os receptores de 6rgao de
doador vivo e as complicagdes infecciosas no primeiro ano pds-transplante, foram as
caracteristicas mais frequentes neste estudo. As varidveis: idade do receptor, doenca de
base foram significativas para o tempo de sobrevida do individuo até o 6bito e a didlise
na primeira semana pos- transplante foi significativa para sobrevida até a faléncia do
enxerto. Foi encontrado alto risco para o 6bito de individuos portadores de diabetes
mellitus como causa precursora da doenca renal. Como também, os individuos que
apresentaram retardo na funcao do enxerto, tiveram menor tempo de sobrevida até a

faléncia do enxerto.

A qualidade dos bancos de dados neste tipo de servico, ¢ um problema a ser
enfrentado. Informagdes dos servigos de captacdo de oOrgdos ndo estdo sempre
disponiveis junto ao prontudrio do paciente, embora algumas dessas sejam fatores de
risco. E de suma importancia esforcos na alimentagio dos bancos e analise
epidemiologica sistematizada, com objetivo de estar instrumentalizado para a

assisténcia e pesquisa.
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INTRODUCAO

O transplante renal ¢ defendido como terapéutica que proporcionaria um retorno as
atividades habituais para a maioria de individuos com doenga renal em estagio
terminal'. Entretanto a maioria dos estudos de sobrevida de transplantados renais e para
a faléncia do enxerto sdo realizados com base de dados internacionais, que nado
incorporam as particularidades da realidade da populacdo e dos servicos de saude

brasileiros.

A opgdo entre terapia dialitica e transplante deve considerar diversas questdes. Se
por um lado a dialise € um tratamento incomodo, espoliativo, que diminui a percepcao
da qualidade de vida dos individuos por interferir nos hébitos de vida didria, o
transplante renal ndo esté isento de riscos, ainda que a qualidade de vida pos transplante
e o retorno das atividades didrias anteriores a doenca renal sejam importante fator na
vida destes individuos®. Mesmo com advento de novos fArmacos imunossupressores, 0s
efeitos colaterais e adversos provenientes destes medicamentos, como sua propria acao
farmacoldgica, podem levar a faléncia do 6rgdo e ao dbito, além da incidéncia de outros

comprometimentos®*°,

Fatores como: idade, sexo, raga do receptor e do doador, tipo de terapia dialitica pré-
transplante, marcadores virais pré-transplante, origem do oOrgdo transplantado,
compatibilidade HLA, nimero de transplantes que o individuo j& foi submetido, nimero
de hemotransfusdes, retardo na funcdo do enxerto, doenca que originou a insuficiéncia
renal, complicagdes no primeiro ano pos-transplante, sdo alguns dos fatores de risco no

tempo de sobrevida do individuo e do enxerto.

Dessa forma, faz-se necessario analisar o efeito de varios fatores de risco no tempo
de sobrevida pos-transplante renal, como meio de instrumentalizar os servigos que
realizam esse procedimento e acompanham os pacientes em suas atividades de
assisténcia, ensino e pesquisa ¢ fortalecer a troca de experiéncias com outros Servigos.
Neste trabalho foram avaliados, em servigo de transplante de hospital universitario no
Rio de Janeiro, o efeito de fatores de risco relacionados ao receptor, ao doador e ao pos-

transplante imediato.
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Foram analisados de 269 individuos que se submeteram a um transplante renal,
de janeiro de 2000 a julho de 2007, no servigo de nefrologia do Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE) um dos hospitais de referéncia em transplante renal no Rio de
Janeiro Oito individuos que apresentaram a complica¢do trombose foram excluidos do
estudo por essa complicacdo impedir a perfusdo sanguinea no enxerto renal, que ¢

retirado imediatamente.

As informacdes dos individuos submetidos ao transplante renal foram
coletadas dos prontudrios e colocadas em um questionario no formato Epidata,
composto de identificacdo do receptor, historico da doenga, informagdes do doador e

informacdes pos-transplante renal relativas a internagcdo e complicacdes

Trata-se de uma coorte retrospectiva em que o periodo de observagdo foi de

01/01/2000 a 29/10/2008. Foram selecionados os eventos Obito e faléncia do enxerto.

Foram analisadas as seguintes varidveis: sexo, raca ¢ idade do receptor, regido
de moradia, doenga de base, forma de dialise, nimero de transplantes, HCV, HbsAg,
CMYV, niimero de hemotransfusdao, HLA, tipo de doador, sexo, raga ¢ idade do doador,
causa morte do doador falecido, tempo de isquemia fria, CMV do doador, complicagdes

no 1° ano pos transplante, didlise na 1* semana, dias de internagao.

Procedeu-se analise descritiva das variaveis, através de frequéncia absoluta e
percentual nas varidveis continuas, média e desvio padrdo nas varidveis discretas. As
variaveis discretas foram categorizadas para melhor observagdo de sua frequéncia e

frequéncia dos desfechos.

A estimativa do efeito das varidveis para o tempo de sobrevida de ambos os
desfechos — 6bito e faléncia do enxerto — foi feita utilizando o modelo de riscos
proporcionais de Cox’. A sele¢do das variaveis foi através do teste log-rank com nivel
de significancia de 20% (p-valor<=0.20). As andlises foram realizadas no software livre

R versdo 2.8.1.5.
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RESULTADOS

A média de idade na populagdo estudada foi de 38 anos (Tabela 1). O
transplante renal foi o procedimento mais frequente na faixa etaria de 20 a 40 anos de
idade e menos na faixa etaria de maiores de 60 anos. Encontrou-se 52% do sexo
feminino, 51,6% caucasianos. Como terapia dialitica antes do transplante, a hemodialise
foi prevalente em 77,7% e 1,2% nunca passou por nenhum método dialitico. A
hipertensao arterial ocasionou a doenga renal em 31,8% dos individuos e a diabetes
mellitus em apenas 2,2%. Nesta categoria, metade dos individuos foram a ébito. O
status sorologico para HCV foi positivo em 21,9% enquanto que para hepatite B e CMV
foi de 6,4% e 66,5% respectivamente (Tabela 1).

A origem do 6rgdo transplantado em 65% foi de doador vivo, em 41,5% o
acidente vascular encefalico foi a causa de morte cerebral entre os doadores falecidos.
Doadores do sexo feminino constituiu 58% do total de doacdes e o tempo de isquemia
fria do rim teve média de 512 minutos. A média de idade dos doadores foi de 32 anos e
ndo ocorreu Obito em receptores de rim de doadores na faixa etaria acima dos 60 anos
de idade. Os 49,5% dos doadores, em relagdo a compatibilidade HLA foram haplo
idénticos (Tabela 1).

Em relacdo as variaveis relacionadas ao pds transplante imediato, a média de
dias de internacdo foi de 19 dias. Necessitaram dialisar na primeira semana pos-
transplante 27,9% dos individuos. Complicagdes infecciosas estiveram presentes em
38,3% dos individuos no primeiro ano poés-transplante. Permanecem em
acompanhamento nas consultas 65,7% e 3.6% estdo sem informagdes recentes

registradas em prontudrio (Tabela 1).
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Tabela 1. Descricio de variaveis e frequéncia dos desfechos 6bito e faléncia

do enxerto

OBITO FALENCIA
VARIAVEIS N(%) N p-valor N p-valor
Sexo 269(100%)
Masculino 140(52%) 22 0.462 15 0.353
Feminino 129(48%) 15 19
Raca 269(100%)
Caucasiano 139(51,6%) 22 13
Negro 63(23,4%) 10 0.254 11 0.313
Mestigo 67(25%) 5 9
Forma de dialise 269(100%)
Hemodialise 209(77,7%) 29 27
Diélise peritoneal 21(7,9%) 1 4
Hemod/Peritoneal 18(6,6%) 3 0.544 1 0.522
Preemptivo 3(1,2%) 0 1
Ignorado 18(6,6%)
HCV 269(100%)
Positivo 59(21,9%) 14 25
Negativo 137(51,%) 12 0.004 2 0.250
Ignorado 73(27,1%)
HbsAg 269(100%)
Positivo 17(6,4%) 4 3
Negativo 212(78.8%) 23 0.135 28 0.656
Ignorado 40(14,8%)
CMV 269(100%)
Positivo 179(66,5%) 23 25
Negativo 31(11,5%) 4 0.945 2 0.253
Ignorado 59(22%)
Doenca de base 269(100%)
Diabetes melitus 6(2,2%) 3 0
Genética/Hereditaria 19(7,5%) 3 2
Glomerulonefrites 56(20,7%) 5 8
Hipertensdo arterial 86(31,8%) 13 0.004 12 0.604
Indeterminada 68(25,2%) 6 9
Outras 17(6,3%) 1 0
Ignorada 17(6,3%)
Sexo do doador 269(100%)
Feminino 156(58%) 18 19
Masculino 99(36,8%) 18 0.124 14 0.628
Ignorado 14(5,2%)
Raca do doador 269(100%)
Caucasiano 132(48,3%) 17 17
Negro 41(16%) 9 0.576 6 0918
Mestigo 51(19,1%) 5 6
Ignorado 45(16,6%)
CMYV doador 269(100%)
Positivo 131(48,6%) 17 18
Negativo 34(12,7%) 5 0.749 3 0.488
Ignorado 104(38,7%)
HLA 269(100%)
Pobre 35(13%) 7 3
Haplo 133(49,5%) 15 0.232 18 0.231
Idéntico 31(11,5%) 2 1
Ignorado 70(26%)
Tipo de doador 269(100%)
Vivo 175(65%) 22 0.232 19 0.149
Falecido 94(35%) 15 14
Causa morte doador 94(100%)
AVE 39(41,5%) 4 8
TCE 25(26,5%) 8 0.084 4 0.968
Outras 8(8,5%) 1 1
Ignorada 22(23,5%)
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OBITO FALENCIA
N° de transplantes 269(100%)
1 256(95%) 36 0.645 31 0.505
2 12(5%) 1
Complicagdes no 1° ano 269(100%)
Diabetes 22(8,2%) 1 2
Gastro intestinal 12(4,4%) 4 2
Hematologica 22(8,2%) 3 0.244 3 0.826
Infecciosa 103(38,3%) 14 12
Outras 60(22,4%) 7 10
Nao Houve 50(18,5)% 8 4
Dialise na 1° semana 269(100%)
Sim 75 (27,9%) 14 18
Nio 170(63,1%) 19 0.079 13 <0.001
Ignorado 24(9%)
Regido de moradia 269(100%)
Interior 48(28,4%) 5 4
Capital 161(95,2%) 23 0.773 20 0.715
Metropolitana 60(35,5%) 9 9
Variaveis numéricas Média (Desvio N N
= p-valor p-valor
padrio)
Idade do receptor 38,60 (13,59)
0-|20anos 25 1 6
20-|40anos 123 13 0.003 14 0.385
40-|60anos 109 18 11
60-|80anos 12 5
N° de hemotransfusio 2,78 (4,94)
Nenhuma 68 6 11
1-5 107 14 0.321 13 0.652
5-|10 8 0 2
Acima de 10 13 3 3
Idade do doador 32,64(14,59)
0-]15 10 4 0
15-130 42 5 5
30-145 111 14 0.133 13 0.643
45-160 62 9 9
60-|75 5 0 0
Tempo de isquemia fria 512 (675)
60-|720minutos 117 14 10
720-|1440minutos 29 4 0.522 4 0.271
1440-|2195 minutos 35 7 6
Dias de internacio 19 (14)
7-]14 79 8 4
14-30 95 12 - 13 -
30-/60 24 7 5
60-|100 5 0 2

A variavel idade do receptor se mostrou significativa (p=0,003) (Tabela 1),e a
faixa etaria de maiores de 60 anos de idade apresentou menor tempo de sobrevida até o
obito (Grafico 1A). Verificou-se um risco 5% maior do individuo transplantado renal ir
a Obito para cada ano vivido (Tabela 2). Destaca-se a curva de sobrevida dos individuos
diabéticos que foram transplantados, das demais causas de doenca renal (Grafico 1B).
Seu efeito bruto teve um risco 5 vezes maior de obito entre os portadores de diabetes
mellitus do que os portadores de hipertensdo arterial (Tabela 2). Quando se avalia o
efeito da varidvel doenga de base, controlado pela idade, verifica-se leve aumento do

risco em todas as categorias, exceto para o diabetes mellitus (Tabela 2).
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Tabela 2. Raziao de riscos para obito entre individuos submetidos ao

transplante renal, efeito bruto e controlado por idade

RR bruto RR controlado pela
Idade
Variavel exp IC 95% exp IC 95%
Idade Receptor 1,05 (1,02-1,08) - -
Doenca de base (HA)
DM 528 | (1,49-18,69) | 5,02 | (1,41-17,83)
GH 1,10 (0,31-3,88) 1,60 (0,45-5,70)
GN 0,58 (0,21-1,64) | 0,93 (0,31-2,75)
IN 0,53 (0,20-1,41) | 0,84 (0,30-2,36)
ou 0,36 (0,05-2,76) | 0,56 (0,07-4,35)
HCYV (positivo) 2,9 (1,34-6,28) | 2,51 (1,14-5,53)
Diélise na 1* semana (sim) 1,84 (0,92-3,67) 1,29 (0,63-2,66)
Causa morte do doador (AVE)

OUTRAS 1,30 | (0,14-11,60) | 1,23 (0,14-11,11)
TCE 3,45 | (1,04-11,50) | 2,94 | (0,86-10,06)
Sexo doador (masc) 1,66 (0,86-3,20) 1,58 (0,82-3,04)
HbsAg (positivo) 2,2 (0,76-6,37) | 2,35 (0,81-6,82)
Idade doador 0,98 (0,96-1,01) | 0,98 (0,95-1,01)

E nitida a piora da sobrevida do individuo, observada na curva de portadores de

hepatite C (Grafico 1C). A razao de riscos ¢ 2,9 vezes maior em individuos HCV+ do

que em individuos com status sorologico negativo (Tabela 2). O mesmo acontece com a

hepatite B, variavel que apresentou sobrevida significativa para o oObito (p=0,135)

(Tabela 1), onde foi encontrado risco 2,2 vezes maior de Obito entre os portadores do

virus B do que aqueles que nao apresentam positividade para este virus. Quando esta

variavel € controlada pela idade, seu risco de ¢bito aumenta em aproximadamente 6,8%

(Tabela 2).

Tabela 3. Razao de riscos para faléncia entre individuos submetidos ao

transplante renal

Variavel exp IC 95%
Dialise na 1* semana 3,64 (1,78-7,44)
Tipo de doador (falecido) 1,66 (0,83-3,33)




41

A origem do orgdo transplantado apresentou significdncia para o desfecho
faléncia do enxerto (p=0,149) (Tabela 1). O Grafico 11, revela menor probabilidade de
sobrevida para o individuo que recebeu 6rgao de doador falecido ao final da coorte. O
risco de perda do enxerto foi de 66% para receptores de doador falecido em comparagao

ao receptor de 6rgao de doador vivo (Tabela 3).

Entre doadores falecidos, a causa morte apresentou sobrevida significativa
(p=0,084) para o 6bito (Tabela 1). O tempo de sobrevida do traumatismo cranio-
encefalico (TCE) no percentil 80 (Grafico 1G) foi de 16 meses. E o risco de obito entre
individuos que receberam orgao de doador falecido por TCE ¢ 3,45 vezes maior do que

em individuos que receberam 6rgao de doador falecido por AVE (Tabela 2).
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Grifico 1. Graficos de Kaplan-Meyer das variaveis significantes para o obito
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OBITO
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FALENCIA
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O risco de 6bito entre individuos transplantados que necessitaram de dialisar na
primeira semana pos transplante ¢ 84% maior do que naqueles que ndo dialisaram. O
Grafico 1H, mostra a menor sobrevida entre os individuos que dialisaram. Também
houve significancia desta variavel quando o desfecho ¢ a faléncia do enxerto (p<0,001)
(Tabela 1). Observa-se que a probabilidade de sobrevida do enxerto entre os individuos
que dialisaram, ¢ menor do que os ndo dialisaram na primeira semana (Grafico 1J). Ha
um risco 3,64 vezes maior de faléncia do enxerto naqueles que necessitaram de dialisar

na primeira semana pos transplante (Tabela 3).

O sexo e a idade do doador ndo estdo associados ao tempo de sobrevida.
Quando se testa a interacdo entre a compatibilidade HLA e a idade do doador, a
categoria de compatibilidade HLA “pobre” e idade doador passa a ter significAncia
(p=0,020). Todos os doadores na faixa etaria de 0 a 15 anos sdo falecidos, 75% de
compatibilidade HLA pobre, este ocorrido pode explicar a diminui¢do da sobrevida dos

individuos que receberam 6rgao de doadores nesta faixa etéria.
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DISCUSSAO

Uma das limitagdes desse estudo foi a alta frequéncia de informagdes nao
disponiveis em prontuario (“ignoradas’), impossibilitando algumas analise de interesse.
Entre essas, variaveis relacionadas ao doador falecido, pois dependem da central de
captacao de orgdos, cujas informacdes nao estdo facilmente sempre disponiveis. Na
verdade, essas informagdes deveriam constar do prontuario do paciente no servico de

transplante, pois sdo parte de seu historico.

O processo de envelhecimento da populagdo e aumento na longevidade tem
refletido no crescimento da prevaléncia das doengas cronicas’. Esse envelhecimento
também ¢ constatado nos individuos em terapia dialitica, e os individuos mais velhos
sd0 0s que possuem o pior prognostico quanto ao tempo de sobrevida'®. Atualmente
aproximadamente 5% dos pacientes em estdgio final da doenca renal no Brasil sdo
submetidos ao transplante renal, e dos inscritos na fila de espera para o transplante
renal, apenas 19%, o que ainda é pouco quando comparado a prevaléncia de pacientes

em dialise no Brasil (468 por milhdo da populagio)'.

Apesar do transplante renal ser uma opg¢do de terapia de substitui¢do renal em
grande parte dos individuos, a disponibilidade de um doador compativel ndo é uma
situagdo frequente, fazendo com esses individuos recorram a lista de espera de
transplante de doador falecido. Percebe-se que a selecdo dos receptores, quando da
disponibilidade do 6rgdo, se da entre os individuos que além de compativeis, estejam
bem clinicamente e com o minimo, ou sem nenhuma morbidade associada. Ramos e
Brennan'?, justificam que os candidatos a receptores devem ser cuidadosamente
avaliados para detec¢do e tratamento de possiveis co morbidades pois essas podem

interferir na sobrevida pos transplante.

Individuos com idade igual ou maior que 65 anos, representaram 21,2% dos
indicados para o transplante renal e a maior ocorréncia de diabetes mellitus". No estudo
de Shah et al.", concluiu-se que houve diminui¢do da sobrevida do individuo com o

avancar da idade, principalmente naqueles com idade em torno dos 80 anos.

O diabetes mellitus, fator de risco para doentes em ETDR', foi a doenca de
base de menor frequéncia no estudo e apresentou menor tempo de sobrevida como
causa base da doenca renal. Cunha et al.", que estudaram a sobrevida de pacientes com

insuficiéncia renal até o transplante, destacaram que a maior propor¢do de pacientes
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indicados ao transplante renal sdo ndo diabéticos, esta propor¢do aumenta entre os

portadores de hipertensdo arterial. Bittar et al.'’, ndo encontraram diferengas
significativas na sobrevida de diabéticos e ndo diabéticos, mas observaram que as
doengas cardio vasculares associadas ao diabetes mellitus diminuem em
aproximadamente 50% a sobrevida do individuo. Nao se pode avaliar a ocorréncia de

doengas cardio vasculares associadas ao diabetes mellitus neste trabalho.

A prevaléncia do virus da hepatite B e C continua sendo um grande problema
entre individuos que foram expostos a hemodialise (cerca de 6% para HbsAg (+) e 30%
de HCV(+)). Ridruejo et al.'® observaram em seus estudos de sobrevida, um aumento no
risco de perda do enxerto e de 6bito com transplantados renais HCV(+). A sobrevida do
enxerto em HCV(+) pode ser explicada pela progressao da doenga hepatica e maior
prevaléncia de diabéticos, apesar que nem todos os estudos mostram diferengas
significativas. O virus B no estudo de Ingsathit et al."” foi associado a diminui¢do na
sobrevida do individuo transplantado, além de ter tido uma forte razdo de risco para o
obito principalmente nos primeiros 12 meses de transplante. A utilizagdo da vacina anti
hepatite B, tem sido recomendada entre os individuos que sdo submetidos a didlise

como forma de prevenir a infeccao.

Baid-Agrawal e Frei'® afirmam que o transplante renal de doador vivo esta
associado com bons resultados para os receptores. O doador falecido em nosso estudo
nao foi significativo para 95% mas apresentou aumento de risco de faléncia de enxerto
de 66%. Koo et al. ", atribuem este fato as condi¢des do drgdo captado, ao tempo de
armazenamento (isquemia fria), as condigdes quanto aos cuidados intensivos antes da
morte encefalica nos doadores falecidos, como também a causa morte. Ainda nesse
estudo eles detectaram expressiva titulacdo de antigenos antes do armazenamento do
orgdo, sugerindo que a resposta inflamatoria nesses doadores acontece horas ou dias
antes da coleta do 6rgdo favorecendo o risco de perda do enxerto. Geralmente a func¢do
retardada do rim estd associada a transplantes de doador falecido e ao tempo de
isquemia fria®®, nesses casos, sessdes de didlise na primeira semana pds transplante
podem ser necessarias. Mais da metade dos receptores de rim de doador falecido
necessitou dialisar na primeira semana pods-transplante e pode-se observar que a
propor¢ao de individuos que dialisaram na primeira semana aumenta, a medida que

aumenta o numero de horas de isquemia fria.
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No caso de morte encefalica do doador causada por traumatismos decorrentes
de acidentes e outros traumas graves, esses doadores podem experimentar liberacao
sisttmica de mediadores inflamatorios, em altos niveis, em resposta as multiplas
lesdes". Isso pode justificar a pior sobrevida do individuo que recebeu 6rgao de doador

que sofreu TCE, em comparagdo aos que sofreram AVE.

Hé uma predominancia de doadores (vivo) do sexo feminino e receptores do
sexo masculino®', mas este fendmeno nio esta claramente justificado®. E observado
com frequéncia a doacdo em vivo de maes para filhos, de compatibilidade haplo, de
irmds para irmas (20s) e de esposas para seus maridos. A ligagdo co sanguinea, junto a
possibilidade de maior compatibilidade HLA, o status de doador vivo e questdes
relacionadas ao género, talvez pudessem explicar essa tendéncia do sexo feminino no

ato da doacao.

A frequéncia de complicagdes infecciosas no primeiro ano de transplante,
apesar de ndo ter sido significativa na sobrevida de ambos os desfechos, nos induz a
pensar, além da diminuicdo da imunidade do individuo, na realidade de vida dessas
pessoas que chegam ao transplante. E quem sabe, no que caracteriza a saude da
populagdo de um pais em desenvolvimento. Cabe lembrar que somente 5% dos
pacientes em estagio final de doenca renal no Brasil sdo transplantados, o que ainda ¢
pouco quando comparado a crescente incidéncia de doentes renais e competéncia

técnica existente no Sistema Unico de Satde (SUS).

CONCLUSOES

A avaliag¢do do perfil dos individuos transplantados, dos fatores de risco e da
sobrevida, bem como sua variagdo no tempo, deveria ser uma atividade periddica nos
servicos de transplante renal. Sua contribuicdo ao ensino, assisténcia e pesquisa

justificam a estruturacao e alimentagcdo dos bancos de dados de forma sistematica.

Esforcos desde o procedimento de captacdo de oOrgdos até o transplante
propriamente dito merecem destaque, com a finalidade de reduzir o tempo de isquemia

fria do rim e possivel funcao retardada do enxerto.
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O método de andlise de sobrevida permitiu identificar variaveis associadas ao

transplante renal. Ressaltou e reafirmou riscos associados ao 6bito e a faléncia do

enxerto, mesmo em uma amostra reduzida.

Além de identificar fatores de risco em um grupo especial de individuos, este
trabalho ¢ mais um a consolidar a complexidade das consequéncias das doencas
cronicas nao transmissiveis e a multiplicidade de questdes que giram em torno do

transplante renal.
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5.Comentarios Finais

Ao final desse estudo pode-se observar que a estruturagao do banco de dados
em servicos de transplantes bem como a sua alimentagdo ¢ questdo primordial para
futuras andlises e avaliagdo de possiveis mudancas no perfil dos individuos

transplantados, nos fatores de risco e no tempo de sobrevida.

As informagdes relativas ao doador falecido, provenientes da central de
transplantes, deveriam ser repassadas automaticamente, a medida que o 6rgdo chega a
unidade transplantadora. Essas informagdes fazem parte do historico daquele
procedimento e daquele individuo. Ndo havendo, nesses casos, necessidade de

solicitagdao de acesso pela unidade transplantadora.

Atencgdo especial deve ser dada no procedimento de captagdo do orgao de
doador falecido. Esforcos pela equipe de captagdo, equipe transplantadora, e
nefrologistas nos cuidados pré-coleta até o transplante do 6rgdo s3o primordiais
principalmente na redugdao do tempo de isquemia fria € no manejo dos farmacos

imunossupressores.

A proposta inicial envolvia detectar causas de 0bito, no entanto o acesso a esta
informacdo foi obtida recentemente. Ainda assim, a andlise preliminar permitiu
identificar problemas na qualidade de preenchimento das declaragdes de obito (DO),
como causa bdsica se repetindo nas causas associadas; diagnodstico impreciso; entre
outras. Desta forma a identificacdo de causas que sdo realmente relacionadas a doenga
de base, ao procedimento e causas nao relacionadas a doenca e ao transplante fica
prejudicada. Seria importante que se investisse na reciclagem dos profissionais

responsaveis pelo preenchimento da DO, em especial, em hospital universitario.

A andlise de sobrevida foi um método que permitiu identificar variaveis
associadas ao transplante renal em um banco local. Levantou e reafirmou alguns riscos
associados ao 6bito e a faléncia do enxerto, e apesar da utilizagdo de uma amostra
reduzida, pode demostrar o seu proposito. Importante salientar que o delineamento de

estudos epidemiologicos ¢ condi¢do impar na obtengdo de resultados com qualidade.



52
Este trabalho além de ter permitido identificar fatores de risco em um grupo

especial de individuos, apontou algumas falhas no sistema, produziu dados hospitalares,
constatou a complexidade das consequéncias das doengas cronicas ndo transmissiveis,
logo, chama atencdo as questdes dos habitos de vida saudavel e prevencao das doengas
renais. Por fim, estendeu o olhar para a multiplicidade de fatores que giram em torno do
transplante renal e espero que estimule a utilizacdo deste banco para outros tipos de

pesquisas em diversas vertentes de investigagao.
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Anexo 1: Questionario de coleta de dados do banco Transplante.

BANCO DE TRANSPLANTE RENAL

RECEPTOR CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS

reg HHHHHHE

datatx <dd/mm/yyyy>

nome <A >

Iniciais <A >

idrecep ==

SEXorecep

racarcecep

ENDERECO

tipo titulo

logradouro

n HHHH

complemento

bairro

municipio uf

HISTORICO PRE TX

nhemotrans dataldia <dd/mm/yyyy> formadia
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hev hbsag cmv
dcbase ntx #
DOADOR

iddoador L sexdoador
cmvdoador

isqfria HiHH

hla 7 tipodoador
DOADOR FALECIDO

causamorte L usoamina
crcapta #.## per infec
IMUNOSSUPRESSAO ATUAL
cya  aza _ pred =tk
mudouimuno

basix okt3 acmono
POS CIRURGICO

dialsemana internadia ##

cralta #.## crlano #.##

complilano

racadoador

doseamina ###

mmf myf
metilpred
agcmy

_ rapa
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INFORMACOES RECENTES

reg

data <dd/mm/yyyy>

motivo
situacaoat

hgb HH
htc HH

cr #HtH#
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Anexo 2: Tabela de sobrevida no percentil 80 para desfechos 6bito e faléncia do

enxerto.
OBITO FALENCIA
VARIAVEIS N(%) PERCENTIL 80| p-valor |PERCENTIL 80 p-valor

Sexo 269(100%) 0.462 0.353
Masculino 140(52%) 94 NA
Feminino 129(48%) NA 83

Raca 269(100%) 0.254 0.313
Caucasiano 139(51,6%) 94 NA
Negro 63(23,4%) 82 81
Mestigo 67(25%) NA 90

Forma de dialise 269(100%) 0.544 0.522
Hemodialise 209(77,7%) 94 81
Didlise peritoneal 21(7,9%) NA 71
Hemod/Peritoneal 18(6,6%) 50 90
Preemptivo 3(1,2%) NA NA
Ignorado 18(6,6%) - -

HCV 269(100%) 0.004 0.250
Positivo 59(21,9%) 33 58
Negativo 137(51%) NA 91
Ignorado 73(27,1%) - -

HbsAg 269(100%) 0.135 0.656
Positivo 17(6,4%) 91 69
Negativo 212(78,8%) NA 90
Ignorado 40(14,8%) - -

CMV 269(100%) 0.945 0.253
Positivo 179(66.5%) NA 83
Negativo 31(11.5%) 94 NA
Ignorado 59(22%) - -

Doencga de base 269(100%) 0.004 0.604
Diabetes melitus 6(2,2%) 0 NA
Genética/Hereditaria 19(7,5%) 13 90
Glomerulonefrites 56(20,7%) 50 83
Hipertensao arterial 86(31,8%) 54 68
Indeterminada 68(25,2%) 94 81
Outras 17(6,3%) NA NA
Ignorada 17(6,3%) - -

Sexo do doador 269(100%) 0.124 0.628
Feminino 156(58%) 95 NA
Masculino 99(36,8%) 79 83
Ignorado 14(5,2%) - -

Racga do doador 269(100%) 0.576 0.918
Caucasiano 132(48.3%) 92 81
Negro 41(16%) 80 NA
Mestigo 51(19,1%) 94 90
Ignorado 45(16,6%) - -

CMYV doador 269(100%) 0.749 0.488
Positivo 131(48,6%) 94 83
Negativo 34(12,7%) 52 NA
Ignorado 104(38,7%) - -

HLA 269(100%) 0.232 0.231
Pobre 35(13%) 88 NA
Haplo 133(49,5%) 94 90
Idéntico 31(11,5%) NA NA
Ignorado 70(26%) - -
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OBITO FALENCIA
VARIAVEIS N(%) PERCENTIL 80 p-valor PERCENTIL 80 p-valor
Tipo de doador 269(100%) 0.232 0.149
Vivo 175(65%) 94 71
Falecido 94(35%) 51 NA
Complicagdes no 1° ano 269(100%) 0.244 0.826
Diabetes 22(8,2%) NA NA
Gastro intestinal 12(4,4%) 5 45
Hematologica 22(8,2%) 91 NA
Infecciosa 103(38,3%) 94 90
Outras 60(22,4%) 79 81
Nao Houve 50(18,5)% 24 NA
Dialise na 1* semana 269(100%) 0.079 0.001
Sim 75 (27,9%) 91 50
Nao 170(63,1%) 94 NA
Ignorado 24(9%) - -
Regido de moradia 269(100%) 0.773 0.715
Interior 48(28,4%) NA NA
Capital 161(95,2%) 94 NA
Metropolitana 60(35,5%) 51 90
Varidveis numéricas| Média (Desvio PERCENTIL 80 p-valor PERCENTIL 80 p-valor
padrio)
Idade do receptor 38,60 (13,59) 0.003 0.385
0-]20anos 25 NA 83
20-|40anos 123 94 NA
40-/60anos 109 91 NA
60-|80anos 12 16 NA
N° de hemotransfusio 2,78 (4,94) 0.321 0.652
Nenhuma 68 94 83
1-|5 107 80 90
5-]10 8 NA 71
Acima de 10 13 4 57
Idade do doador 32,64 (14,59) 0.133 0.643
0-|15 10 1 NA
15430 42 52 90
30-/45 111 94 83
45-160 62 88 81
60-|75 5 NA NA
Tempo de isquemia fria 512 (675) 0.522 0.271
60-|720minutos 117 NA NA
720-|1440minutos 29 10 71
1440-|2195 minutos 35 50 68
Dias de internacio 19 (14) - - - -
7-114 79
14-30 95
30-60 24
60-/100 5
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Graficos de Kaplan Meyer com as estimativas das variaveis categdricas para os
desfechos ébito e faléncia do enxerto.
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