
• Polimixinas têm sido amplamente prescritas em

infecções por Gram negativos multirresistentes.(1-3)

• Ajuste de dose não é necessário para pacientes com

disfunção renal(4) e estudo recente sugere que a dose de

polimixina B não deve ser ajustada em pacientes em

TSR, e uma dose adicional pode ser necessária. (3)

• Doses diárias mais elevadas de Polimixina B tendem a

ser associadas a melhores desfechos de acordo com

estudos, apesar do maior risco de nefrotoxicidade. (5,6)

• O efeito da dose no desfecho clínico de pacientes em

TSR ainda não foi avaliado.

Avaliar o impacto da dose de polimixina B na mortalidade em

30 dias de pacientes em terapia de substituição renal (TSR)

Delineamento: Estudo de coorte prospectivo

multicêntrico de 1 de fevereiro de 2013 a 31 de janeiro

de 2014 em três hospitais terciários de Porto Alegre.

Pacientes:

•Critérios de inclusão: pacientes ≥18 anos de idade em

TRS tratados com polimixina B IV por ≥48h.

•Critérios de exclusão: pacientes que morreram nas 48h

iniciais do tratamento com polimixina B ou pacientes que

não preencheram critérios para infecção clínica

(presença de sepse).

Desfecho principal: Mortalidade em 30 dias.

Análises estatísticas: As informações foram analisadas

por meio do SPSS, versão 18.0. Os dados potencialmente

associadas à mortalidade em 30 dias foram avaliados

em análise bivariada e aquelas com P <0,2 foram

incluídas em um modelo de regressão de Cox.

• 88 pacientes foram incluídos
−Idade média de 56,0 ±16,4 anos;

−53,4% eram do sexo masculino;

−Peso médio de 70.8±16.7kg e IMC de 25.8±6.3;

−61,4% receberam hemodiálise intermitente (HDI)

e 38.6% hemodiálise venovenosa contínua (CVVHD).

• Dose média diária de polimixina B por mg/kg foi 2.3±0.6 e

adose diária proporcional média foi 150mg (IQR, 150-170).

• Mortalidade em 30 dias foi de 51,1% (45 pacientes):
− 64.7%(22/34) nos pacientes em CVVHD;

− 42.6% (23/54) nos pacientes em HDI.

• Mortalidade de acordo com dose diária média (p=0.85):

−100% nos pacientes que receberam <100mg;

− 58.8% com dose 100-149mg e 54.7% entre 150-199mg;

− 29.4% naqueles que receberam ≥200mg de polimixina B.

• Na análise bivariada:
−Maior escore Charlson (P=0,05), ventilação mecânica

(P=0,06), transplante renal prévio (P=0,08), diálise contínua

(P=0,07) e HIV positivo (P=0,18) foram potencialmente

associados com maior risco de mortalidade em 30 dias.

−Mortalidade em 30 dias: 29,4% (>200mg/dia), 56,3%

(<200mg/dia), P=0.085.
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• A análise bivariada de fatores de risco potencialmente

associados à mortalidade em 30 dias são mostrados na

Tabela 1.

− Não houve associação significativa com a dose em mg/kg

e mortalidade.

TABELA 1

• A análise multivariada é mostrada na Tabela 2:
−Dose de polimixina B ≥200 mg foi associada com menor

mortalidade em 30 dias (HR, 0.35; 95% CI, 0.14-0.91,

P=0.031);

−Maior escore Charlson (P=0.031), CVVHD (P=0.046),

escore APACHE II (P=0.036) e infecção por Pseudomonas

aeruginosa (P=0.002) foram fatores de risco independentes

para mortalidade.

TABELA 2

• Este foi o primeiro estudo clínico a mostrar que doses

mais elevadas (não ajustadas) de polimixina B foram

associadas à menor mortalidade no tratamento de

pacientes em TSR.

• A dose diária total ≥200mg está significativamente

associada a uma menor mortalidade em 30 dias em

pacientes em TSR. O efeito da dose na mortalidade

independe do tipo de diálise.

• Esses achados corroboram os dados farmacocinéticos

que indicam que doses de polimixina B não devem ser

ajustadas nos pacientes em TSR.
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