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The CONVINCE study, recently 
published in the New England Journal 
of Medicine, reveals a groundbreaking 
23% reduction in the relative risk of all-
cause mortality among end-stage kidney 
patients undergoing high convective 
volume hemodiafiltration. This significant 
finding challenges the conventional 
use of high-flux hemodialysis and 
offers hope for improving outcomes 
in chronic kidney disease patients. 
While some controversies surround the 
study’s findings, including concerns 
about generalizability and the causes of 
death, it is essential to acknowledge the 
study’s design and its main outcomes. 
The CONVINCE study, part of the 
HORIZON 2020 project, enrolled 1360 
patients and demonstrated the superiority 
of hemodiafiltration in reducing all-cause 
mortality overall, as well as in specific 
patient subgroups (elderly, short vintage, 
non-diabetic, and those without cardiac 
issues). Interestingly, it was shown that 
hemodiafiltration had a protective effect 
against infection, including COVID-19. 
Future research will address sustainability, 
dose scaling effects, identification of 
subgroups especially likely to benefit and 
cost-effectiveness. However, for now, 
the findings strongly support a broader 
adoption of hemodiafiltration in renal 
replacement therapy, marking a significant 
advancement in the field.

Abstract

O estudo CONVINCE, publicado 
recentemente no New England Journal of 
Medicine, revela uma redução inovadora 
de 23% no risco relativo de mortalidade 
por todas as causas entre pacientes 
renais em estágio terminal submetidos 
à hemodiafiltração de alto volume de 
convecção. Esse achado significativo 
desafia o uso convencional da hemodiálise 
de alto fluxo e oferece esperança de 
melhoria dos desfechos em pacientes com 
doença renal crônica. Embora algumas 
controvérsias cerquem os achados do 
estudo, incluindo preocupações sobre 
a generalização e as causas de óbito, 
é essencial reconhecer o desenho do 
estudo e seus principais desfechos. O 
estudo CONVINCE, parte do projeto 
HORIZON 2020, inscreveu 1.360 
pacientes e demonstrou a superioridade 
da hemodiafiltração na redução da 
mortalidade por todas as causas em geral, 
bem como em subgrupos específicos de 
pacientes (idosos, HD de curta duração, 
não diabéticos e aqueles sem problemas 
cardíacos). Curiosamente, demonstrou-
se que a hemodiafiltração teve um efeito 
protetor contra infecções, incluindo a 
COVID-19. Pesquisas futuras abordarão 
sustentabilidade, efeitos de escalonamento 
da dose, identificação de subgrupos 
especialmente propensos a se beneficiar e 
a relação custo-benefício. No entanto, por 
ora, os achados apoiam fortemente uma 
adoção mais ampla da hemodiafiltração 
na terapia renal substitutiva, marcando 
um avanço significativo na área.
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Introdução

O estudo CONVINCE foi publicado recentemente no 
New England Journal of Medicine, mostrando uma 
redução de 23% no risco relativo de óbito por todas 
as causas no braço de hemodiafiltração de pacientes 
que receberam um alto volume de convecção1. 
Esse é um achado inovador que tende a comprovar 
que a hemodiafiltração bem dosada é superior à 
hemodiálise de alto fluxo na redução do risco de 
mortalidade em pacientes renais em estágio terminal. 
Essa já é uma grande conquista, considerando que 
estudos intervencionistas no campo da doença renal 
crônica avançada que demonstram um efeito positivo 
nos desfechos primários são escassos, ou até mesmo 
inexistentes, na última década2. Portanto, esse 
resultado deve ser enfatizado e certamente destacado, 
uma vez que abre novas perspectivas e traz esperança 
para o campo da terapia renal substitutiva para 
pacientes com doença renal crônica, onde os desfechos 
permanecem relativamente ruins3–5. 

Atualmente, como já apontado por alguns 
especialistas, existem debates em curso sobre 
os achados do estudo6,7. Esses argumentos 
contestam a generalização dos achados, levantam 
preocupações adicionais com relação às causas de 
óbito (cardiovascular versus infecção) e até mesmo 
colocam o ônus da sustentabilidade no contexto 
da hemodiafiltração de alto volume. Tais questões 
controversas fazem parte da vida científica e devem 
ser reconhecidas, pois estimulam pesquisas e análises 
adicionais para compreender os efeitos precisos da 
hemodiafiltração em pacientes renais crônicos. No 
entanto, essas controvérsias não devem diminuir 
o valor do desenho do estudo CONVINCE e sua 
implementação clínica. É essencial considerar 
também o contexto no qual o estudo foi desenvolvido, 
especialmente durante a pandemia da COVID-19, e 
reconhecer seus principais achados. 

Ao analisar os achados de um estudo 
intervencionista controlado e randomizado, é preciso 
abordar diversas questões a fim de contextualizar 
tais achados e tirar as conclusões corretas, bem como 
considerar as implicações práticas em um ambiente 
clínico. Isso é o que abordaremos de maneira direta 
nesta nota polêmica.

Qual é o Histórico do Convince? 

O estudo CONVINCE foi desenhado para resolver 
um debate de longa data sobre os benefícios clínicos e 

a superioridade da hemodiafiltração em comparação 
com a hemodiálise de alto fluxo8. A história começou 
com os achados iniciais do Euro-DOPPS em 2006, 
que demonstraram que a hemodiafiltração, quando 
administrada com um volume de convecção acima 
de um determinado limite (20 litros) no modo 
pós-diluição, estava associada a uma redução 
significativa na mortalidade9. Esse achado gerou 
um interesse significativo dentro da comunidade 
científica, pois marcou a primeira indicação de que 
uma dose elevada de diálise convectiva poderia 
ser benéfica para os desfechos dos pacientes. Além 
disso, este estudo indicou que a hemodiafiltração 
(HDF) esteve associada a vantagens adicionais em 
relação à hemodiálise de alto fluxo, como a redução 
de marcadores inflamatórios substitutos e certos 
biomarcadores. Esse achado motivou os cientistas a 
explorarem mais a área10.

Após essas descobertas, quatro estudos 
randomizados foram lançados na Europa: 
CONTRAST11, TURKISH HDF12, ESHOL13 e 
FRENCHY14. O objetivo desses estudos foi explorar 
o impacto da HDF na mortalidade em comparação 
com a hemodiálise. Entre esses estudos, apenas 
um, denominado ESHOL, alcançou com sucesso 
o desfecho primário, ao reduzir a mortalidade por 
todas as causas em 23% durante um período de 
acompanhamento de três anos13. Os outros três 
estudos não demonstraram um benefício significativo 
em termos de mortalidade por todas as causas, embora 
tenha havido uma tendência à redução da mortalidade 
em dois deles12,14. As análises post-hoc desses estudos 
identificaram claramente que a dose convectiva foi 
o principal diferenciador entre os estudos e teve um 
impacto nos desfechos dos pacientes. Neste contexto, 
também foi demonstrado que os volumes convectivos 
mais elevados, a partir de 23 litros e acima, foram 
consistentemente associados a uma redução na 
mortalidade em todos os estudos.

Diante desses resultados decepcionantes, foi 
lançada uma iniciativa conhecida como “European 
HDF pooling Project” sob os auspícios do EUDIAL15, 
um grupo de trabalho da European Renal Association 
(ERA), para consolidar os dados dos quatro estudos e 
realizar uma nova análise16,17. Para aumentar o valor 
científico desse projeto, decidiu-se prosseguir com 
uma meta-análise de dados individuais de pacientes 
(IPD-MA, do inglês individual patient data meta-
analysis), seguindo a abordagem descrita pelo grupo 
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COCHRANE. Para isso, foram coletados dados 
individuais dos quatro estudos até o final do período 
de acompanhamento dos pacientes. O conjunto de 
dados foi compartilhado, revisado, limpo e, por fim, 
analisado por um grupo independente de especialistas 
em epidemiologia da Oxford, com foco em desfechos 
clínicos, como mortalidade por todas as causas e 
mortalidade cardiovascular. Ao mesmo tempo, foram 
realizadas subanálises de mortalidade dividindo 
os volumes convectivos em tercis e ajustando para 
diversas características antropométricas dos pacientes, 
como peso corporal, água corporal total e área de 
superfície corporal. Essas análises revelaram uma 
tendência consistente: volumes convectivos maiores 
foram associados a melhores resultados. Conforme 
destacado em diversos relatórios do estudo IPD-MA, 
houve uma redução de 14% na mortalidade geral, com 
uma diminuição significativa de 23% na mortalidade 
cardiovascular. Volumes elevados, especificamente 
aqueles no tercil superior (definidos em 23 litros e 
acima), demonstraram consistentemente uma redução 
significativa no risco de óbito, independentemente 
dos ajustes feitos16,17. A análise específica da causa 
revelou que todos os benefícios decorreram de causas 
relacionadas ao coração, incluindo insuficiência 
cardíaca congestiva, eventos isquêmicos e arritmias. 
Com base no IPD-MA, que envolveu mais de 2.700 
pacientes, foi estabelecido que uma dose convectiva 
de 23 litros era o limite necessário para reduzir a 
mortalidade em pacientes com doença renal crônica 
em estágio terminal. Essa dose dialítica convectiva de 
23 litros serviu como dose alvo para comparação no 
estudo CONVINCE em relação à hemodiálise de alto 
fluxo16,17.

É interessante notar que, durante esse período, 
foram realizados diversos estudos observacionais. 
Uma nova análise do grupo DOPPS durante as 
ondas 4 e 5 (o período posterior) não confirmou a 
superioridade da hemodiafiltração nesse conjunto 
de dados18. No entanto, o estudo apresentou falhas 
graves, principalmente a incapacidade de identificar 
a modalidade de substituição e a dose convectiva 
administrada. Em paralelo, foram relatados estudos 
de evidências do mundo real com base em registros 
nacionais (como na França: REIN19, Austrália e Nova 
Zelândia: ANZADATA20 e Japão: JSDT21). Esses 
estudos confirmaram consistentemente uma redução 
na mortalidade que variou de 23% a 37% em todos 
os casos. Coletivamente, esses estudos sugerem a 

superioridade da hemodiafiltração de alto volume em 
termos de desfechos em comparação à hemodiálise de 
alto fluxo. No entanto, deixam os cientistas clínicos 
com alguma incerteza quanto ao verdadeiro valor 
desses achados devido ao seu potencial viés.

Por Que e Como o Convince foi  
Desenhado? 

Para dar uma resposta incontestável a essa questão 
remanescente - se a hemodiafiltração é superior à 
hemodiálise de alto fluxo -, o estudo CONVINCE foi 
proposto e desenhado, aproveitando o financiamento 
europeu por meio de um projeto inovador, chamado 
HORIZON 202022,23. Em consonância com as 
diretrizes do HORIZON 2020, o CONVINCE foi 
estruturado para abordar duas questões principais: a 
primeira investiga desfechos clínicos duros, como a 
mortalidade, enquanto a segunda avalia a percepção 
do paciente, concentrando-se na qualidade de vida 
relacionada à saúde.

O CONVINCE foi desenhado como um estudo 
pragmático, estreitamente alinhado com as práticas 
padrão dos diversos centros participantes1. O estudo 
não introduziu nenhum ônus adicional, como exames 
laboratoriais específicos ou medidas de imagem. 
O manejo de pacientes, as prescrições de diálise e 
o monitoramento foram realizados sob a estrita 
supervisão de seus respectivos nefrologistas. A escolha 
das máquinas de diálise e das marcas e características 
dos dialisadores permaneceu sob a autoridade dos 
nefrologistas de referência.

Os critérios de inclusão e exclusão foram 
os tradicionais. Os pacientes deveriam ter sido 
submetidos à hemodiálise por pelo menos três meses 
e não deveriam ter sido previamente expostos à 
hemodiafiltração. Entretanto, os critérios de seleção 
mais importantes foram, de fato, baseados na 
percepção dos nefrologistas que os encaminharam. 
Durante o processo de triagem de pacientes, foi 
solicitado aos nefrologistas responsáveis que 
identificassem os pacientes que preenchiam os 
requisitos do desenho do estudo, especificamente 
aqueles que pudessem alcançar o volume convectivo 
alvo de 23 litros por sessão na hemodiafiltração 
pós-diluição.

Qual Questão o Convince Pretendeu 
Abordar? 

Conforme indicado acima, o CONVINCE foi 
desenhado para abordar como desfecho primário 
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a mortalidade por todas as causas e como desfecho 
secundário os eventos cardiovasculares, incluindo 
mortalidade, mas também complicações relacionadas 
a infecções e hospitalização22. Além disso, medidas 
de desfecho relatadas pelos pacientes (PROM, 
do inglês patient-reported outcome measures) 
foram abordadas especificamente com ferramentas 
convencionais, incluindo o questionário de qualidade 
de vida relacionada à saúde (HR-QOL SF36, do 
inglês health-related quality of life) e também com 
o desenvolvimento de um questionário específico 
para doenças renais como parte de uma ferramenta 
adaptativa inovadora e computadorizada do sistema 
PROMIS, baseado na Web.

O papel da dose convectiva foi crucial e 
considerado o principal impulsionador do estudo 
ao explorar a hemodiafiltração. Como indicado 
anteriormente, um limite de 23 litros de volume de 
substituição foi selecionado como meta principal, e 
seu cumprimento regular foi monitorado durante o 
período de acompanhamento de 36 meses. Conforme 
relatado recentemente, esse volume de substituição 
foi alcançado em mais de 90% dos casos em quase 
todos os pacientes, com poucos desvios ao longo do 
tempo24. O volume total de ultrafiltração fornecido, 
que inclui o volume de substituição e o volume 
líquido de ultrafiltração necessários para restaurar a 
homeostase dos fluidos, foi em média de 26 litros por 
sessão. Esse volume total de ultrafiltração deve ser 
considerado como a dose dialítica convectiva efetiva 
fornecida por sessão. Além da dose convectiva alvo, 
todos os outros indicadores-chave de adequação da 
diálise (volume de fluidos, pressão arterial, anemia, 
doença mineral óssea, estado nutricional etc.) devem 
ser mantidos dentro do intervalo ideal definido pelas 
diretrizes europeias de melhores práticas.

Um foco específico do estudo CONVINCE foi 
explorar o efeito da hemodiafiltração em comparação 
com a hemodiálise de alto fluxo nos desfechos 
relatados pelos pacientes e na qualidade de vida 
relacionada à saúde. Essa avaliação foi realizada 
por meio de ferramentas convencionais, bem como 
de ferramentas computadorizadas auto adaptáveis 
inovadoras baseadas na plataforma PROMIS. Para 
tal, foi desenvolvido um questionário específico para 
doenças renais, validado, traduzido para diversos 
idiomas e, por fim, implementado com o apoio de 
uma ferramenta eletrônica para tablets baseada na 
Web. Os resultados das percepções dos pacientes não 

foram divulgados e espera-se que sejam relatados em 
breve. Esse aspecto importante e inovador do estudo 
pode fornecer um forte apoio à hemodiafiltração, se 
for constatado um impacto positivo.

Quais São os Resultados? 

Apesar das dificuldades iniciais na implementação 
devido ao surto da pandemia de COVID-19, o 
CONVINCE finalmente inscreveu 1.360 pacientes 
com doença renal em estágio terminal, tornando-se o 
maior estudo de comparação entre hemodiafiltração 
e hemodiálise de alto fluxo atualmente. Conforme 
relatado no New England Journal of Medicine 
(NEJM), a hemodiafiltração reduz o risco relativo 
de mortalidade por todas as causas em 23%. Isso 
confirma que o desfecho primário foi alcançado 
e apoia a hipótese de que a hemodiafiltração 
adequadamente dosada é superior à hemodiálise de 
alto fluxo, proporcionando um efeito protetor mais 
significativo contra a mortalidade1.

Em termos de desfechos secundários, houve uma 
tendência interessante sugerindo uma redução em 
eventos cardiovasculares, embora não tenham sido 
observadas diferenças significativas nos óbitos por 
causas cardiovasculares (HR 0,81 [0,49–1,33]) e/
ou outros eventos cardiovasculares graves (HR 1,07 
[0,86–1,33]) entre os grupos de hemodiafiltração 
e hemodiálise. Além disso, outro achado 
particularmente intrigante foi que a taxa de óbito por 
infecções, incluindo a COVID-19, foi 21% menor 
no grupo hemodiafiltração em comparação com o 
grupo de hemodiálise de alto fluxo. Essa observação 
pode implicar uma resposta imune mais robusta à 
vacina contra a COVID-19 em pacientes submetidos 
à hemodiafiltração, conforme relatado em estudo 
recente25. No entanto, todos esses elementos devem 
ser considerados como hipóteses de trabalho, uma vez 
que é preciso considerar que os desfechos secundários 
devem ser abordados com cautela e de modo mais 
exploratório do que explicativo, considerando que o 
estudo final não teve poder suficiente para abordar o 
surto de COVID-19 e considerando o poder estatístico 
planejado inicialmente.

Em subgrupos pré-especificados, a 
hemodiafiltração se mostrou superior para os idosos 
(>65 anos), pacientes não diabéticos, pacientes sem 
histórico de problemas cardiovasculares, pacientes 
com fístulas arteriovenosas e aqueles com curto 
período de diálise (<2 anos).
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Os Resultados se Alinham com  
Nossas Expectativas? 

Ao comparar os achados do estudo CONVINCE com 
os do estudo IPD-MA, algumas discrepâncias podem 
ser observadas16,17. Em geral, a redução no risco de 
mortalidade está dentro do mesmo intervalo observado 
em estudos anteriores. No entanto, apesar de uma 
tendência positiva, a redução do risco cardiovascular 
não foi alcançada no CONVINCE, ao passo que foi um 
achado primário no projeto European HDF Pooling, 
com uma redução de mortalidade de aproximadamente 
24%. Esse achado foi mais bem explorado em 
uma análise específica de caso de mortalidade 
entre pacientes que receberam HDF ou HD26. Essa 
discrepância levanta uma preocupação que requer uma 
análise mais aprofundada para sua explicação. Além 
disso, observou-se que pacientes cardíacos e diabéticos 
obtiveram maiores benefícios com a hemodiafiltração 
no European Pooling Project anterior, uma tendência 
que não foi confirmada no CONVINCE.

Atualmente, a principal hipótese para explicar 
essas discrepâncias pode estar relacionada ao surto 
de COVID-19, que teve um impacto significativo no 
estudo CONVINCE. A maioria dos pacientes que 
foram a óbito no hospital durante a pandemia da 
COVID-19 foram categorizados como positivos para 
COVID-19 e o óbito não foi necessariamente atribuído 
a causas cardiovasculares. Nesse contexto, pode-
se especular que a causa do óbito foi erroneamente 
atribuída à COVID-19, quando, na verdade, teve uma 
causa cardiovascular. Essa hipótese requer uma análise 
mais aprofundada, que envolverá uma revisão dos 
prontuários médicos e pode levar algum tempo. Além 
disso, pode-se conjecturar que pacientes mais frágeis, 
como aqueles com diabetes ou problemas cardíacos, 
foram mais afetados pela infecção por COVID-19. O 
fato de a hemodiafiltração ter demonstrado um efeito 
protetor e reduzido a mortalidade em outros pacientes 
infectados, incluindo aqueles que contraíram a 
COVID-19, apoia essa hipótese.

Quaisquer que sejam as explicações exatas, 
elas não devem comprometer o valor dos achados 
originais do estudo CONVINCE.

Quais são os Mecanismos Que Sustentam 
os Benefícios Clínicos Do Convince e da 
Hemodiafiltração em Geral? 

Esse aspecto foi recentemente revisado de forma 
abrangente em diversos artigos e não será 

discutido aqui. Recomendamos que os leitores 
interessados consultem artigos de revisão publicados 
anteriormente27,28. Em resumo, é possível reconhecer 
que os benefícios da hemodiafiltração abrangem um 
amplo espectro de efeitos biológicos e clínicos, que 
podem ser classificados em duas categorias principais: 
efeitos diretos e indiretos28.

A. Efeitos diretos: Esses efeitos estão relacionados 
à maior eficiência na remoção de toxinas urêmicas 
médias e grandes, reduzindo a inflamação e o estresse 
oxidativo, melhorando o controle da doença óssea 
metabólica, aumentando a estabilidade hemodinâmica 
com redução do estresse sistêmico induzido pela 
diálise e reduzindo a disfunção endotelial.

B. Efeitos indiretos: Esses efeitos estão associados 
a melhorias nos parâmetros nutricionais, aumento 
da atividade física e maior correção da anemia com 
consumo reduzido de eritropoietina. 

Coletivamente, esses fatores contribuem para 
nossa compreensão atual dos melhores desfechos 
clínicos observados.

Quais Questões Restantes Precisam ser 
Abordadas?

O estudo CONVINCE continuará a representar 
um marco significativo no campo do tratamento 
da doença renal em estágio terminal. Entretanto, 
seguindo a natureza evolutiva dos avanços médicos, 
isso não representará o desenvolvimento definitivo 
da terapia renal substitutiva. Diversas questões 
persistentes exigem atenção imediata. Nesse sentido, 
podemos nos aprofundar em três questões específicas 
neste momento.

A sustentabilidade da hemodiafiltração em 
comparação com a hemodiálise de alto fluxo pode 
ser prontamente avaliada com respostas precisas7. 
Atualmente, os dispositivos e componentes médicos 
empregados na hemodiafiltração são praticamente 
idênticos aos utilizados na hemodiálise. Os 
modernos monitores de hemodiálise podem ser 
considerados uma versão simplificada das máquinas 
de hemodiafiltração, uma vez que a hemodiafiltração 
é uma opção disponível em todas as máquinas de 
diálise marcadas com o selo CE e equipadas com 
filtros esterilizantes. A qualidade da água ultrapura é 
imprescindível para todos os tipos de tratamentos de 
hemodiálise. Os hemodialisadores e hemodiafiltros são 
muito parecidos, diferindo principalmente em alguns 
aspectos geométricos internos, e os hemodialisadores 
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padrão de alto fluxo podem ser utilizados como uma 
opção padrão29. Em outras palavras, isso implica que 
a produção de resíduos plásticos será semelhante à 
da hemodiálise30. No contexto da hemodiafiltração 
e hemodiálise on-line, a produção e o consumo 
de fluido de diálise são estritamente idênticos e 
determinados com base na prescrição do usuário. 
Isso se alinha ao conceito de produção on-line, que 
garante uma combinação perfeita entre o dialisato 
que entra e sai do dialisador, mantendo um equilíbrio 
preciso do volume de fluido31. Portanto, quando 
a produção de fluido de diálise é definida em uma 
máquina de hemodiafiltração, uma parte do fluido de 
diálise fresco (normalmente de 15 a 20% no modo 
pós-diluição) é desviada e infundida diretamente na 
corrente sanguínea, enquanto o déficit de volume na 
saída é compensado por uma taxa de ultrafiltração 
aumentada extraída do sangue do paciente. Para 
ilustrar, se a produção de fluido de diálise for ajustada 
para 600 mL/min, refletindo o fluxo que entra no 
dialisador, o fluxo de dialisato na saída do dialisador 
também será de 600 mL/min. Consequentemente, o 
consumo de fluxo de dialisato permanece consistente 
tanto para sessões de hemodiálise quanto de 
hemodiafiltração, refletindo a produção de fluxo de 
dialisato. Além disso, as características inovadoras das 
máquinas de hemodiafiltração podem alinhar o fluxo 
de dialisato com o fluxo sanguíneo para otimizar essa 
proporção32 e garantir o controle automatizado da 
ultrafiltração para otimizar o fluxo de ultrafiltração a 
qualquer momento33. Do ponto de vista do clearance 
de soluto, esse aumento no fluxo de ultrafiltração 
melhora significativamente o clearance de solutos 
de peso molecular médio e grande, sem impactar o 
clearance de solutos de peso molecular pequeno.

A generalização e os efeitos de escalonamento da 
dose são claramente preocupações que precisam ser 
abordadas para pacientes com perfis antropométricos 
diferentes em comparação com populações europeias e/
ou diversas necessidades metabólicas. A maneira mais 
fácil de resolver esse problema é ajustar a dose dialítica 
convectiva à antropometria do paciente. Um simples 
nomograma ou calculadora pode ser empregado para 
calcular a dose convectiva necessária, considerando 
que o estudo CONVINCE estabeleceu um limite de 
volume convectivo de 14,5 litros por metro quadrado 
de área de superfície corporal16. Seguindo essa simples 
diretriz, fica evidente que pacientes mais leves exigirão 
volumes menores, enquanto pacientes maiores 

necessitarão de volumes maiores. Por exemplo, a 
população asiática pode precisar de 20 a 22 litros, 
enquanto a população americana pode precisar de 26 
a 28 litros por sessão. Outro aspecto a ser considerado 
é a influência do fluxo sanguíneo e do tempo de 
tratamento na administração da dose convectiva. 
Nesses casos, podem ser feitos ajustes locais específicos 
adicionais. No entanto, a hemodiafiltração on-line 
deve ser considerada uma ferramenta altamente 
flexível para otimizar o tratamento para diferentes 
perfis de pacientes. Outro aspecto está relacionado 
à identificação de perfis de pacientes que podem se 
beneficiar melhor da HDF. Isso foi abordado em um 
estudo recente com o objetivo de desenvolver e validar 
um modelo de predição do efeito do tratamento para 
determinar quais pacientes se beneficiariam mais com 
a hemodiafiltração em comparação com a hemodiálise 
em termos de mortalidade por todas as causas34. 
Notavelmente, essa abordagem modelada sofisticada 
descobriu que os pacientes que mais se beneficiaram 
da hemodiafiltração eram mais jovens, menos 
propensos a ter diabetes ou histórico cardiovascular 
e apresentavam níveis séricos mais elevados de 
creatinina e albumina. É interessante notar que essas 
características dos pacientes estão estreitamente 
alinhadas com os achados do estudo CONVINCE.

A relação custo-benefício e custo-utilidade estão 
atualmente sob investigação detalhada por um grupo 
de trabalho dentro do consórcio CONVINCE. Não 
é nossa intenção aqui divulgar achados específicos, 
mas é razoável supor que quaisquer custos extras 
potenciais associados à hemodiafiltração resultariam 
do aumento da expectativa de vida dos pacientes, 
e não de características adicionais relacionadas 
à modalidade de tratamento, conforme relatado 
anteriormente35,36. Além disso, deve-se observar 
que, na maioria dos países europeus, o reembolso 
para hemodiafiltração pelas operadoras de saúde é 
semelhante ao da hemodiálise de alto fluxo. A única 
exigência específica para instalações de diálise que 
oferecem hemodiafiltração é a obrigação de realizar 
um monitoramento microbiológico trimestral, 
incluindo bacteriometria e testes de endotoxina, tanto 
da água quanto do fluido de diálise.

Como os Resultados do Convince Terão  
Impacto no Futuro da Terapia Renal  
Substitutiva?

Os achados do CONVINCE representam um avanço 
significativo no paradigma em evolução da terapia 
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renal substitutiva. Conforme demonstrado pelo 
CONVINCE, a implementação clínica e a segurança 
da hemodiafiltração não levantaram grandes 
preocupações nesse extenso estudo, que incluiu vários 
centros com práticas diversas24. A redução observada 
no risco de mortalidade, um desfecho primário 
na hemodiafiltração, traduz-se em uma melhoria 
substancial na expectativa de vida para pacientes em 
diálise e aumenta a tolerância ao tratamento.

Como mencionado anteriormente, outras 
análises serão realizadas em breve para consolidar 
esses achados ou explorar vários outros aspectos, 
especialmente a percepção dos pacientes, por meio 
de medições extensas e inovadoras de desfechos 
relatados pelos pacientes que foram realizadas. Além 
disso, a hemodiafiltração não é a modalidade renal 
substitutiva final e definitiva. São necessárias mais 
pesquisas, especialmente para abordar a questão das 
toxinas urêmicas ligadas a proteínas, melhorando 
a capacidade de adsorção ou empregando uma 
abordagem combinada com substâncias quelantes 
competitivas.

Mensagem Para Levar Consigo

No entanto, os achados do CONVINCE representam 
outro marco significativo no campo da terapia 
renal substitutiva, com base no progresso alcançado 
anteriormente com a hemodiálise de alto fluxo. 
Parafraseando Ralph Waldo Emerson, filósofo 
americano, a hemodiafiltração é uma jornada e não 
um destino em direção ao aprimoramento da terapia 
renal substitutiva para pacientes com doença renal 
crônica. É hora de a hemodiafiltração ser amplamente 
adotada para melhorar os desfechos dos pacientes 
com doença renal.
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