UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Faculdade de Medicina
Programa de Pds-graduac¢io em Saude Publica

Alexandre Carvalho Pinto Coelho

INTERNACAO DOS PACIENTES EM HEMODIALISE PELO SISTEMA UNICO DE
SAUDE NO BRASIL

Belo Horizonte
2016



Alexandre Carvalho Pinto Coelho

INTERNACAO DOS PACIENTES EM HEMODIALISE PELO SISTEMA UNICO DE
SAUDE NO BRASIL

Dissertagdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacao em Satde Publica da Universidade
Federal de Minas Gerais, como requisito parcial
para obtencdo do titulo de Mestre em Saude
Publica (4rea de concentragdo em Satde

Publica).
Orientadora: Mariangela Leal Cherchiglia.

Coorientadora: Eli Iola Gurgel Andrade.

Belo Horizonte
2016



C672i

Coelho, Alexandre Carvalho Pinto.

Internagéo dos pacientes em Hemodidlise pelo Sistema Unico de Sadde no
Brasil [recurso eletronico]. / Alexandre Carvalho Pinto Coelho. - - Belo
Horizonte: 2016.

64f.: il.
Formato: PDF.
Requisitos do Sistema: Adobe Digital Editions.

Orientador (a): Mariéngela Leal Cherchiglia.

Coorientador (a): Eli lola Gurgel Andrade.

Area de concentragédo: Satde Publica.

Dissertagdo (mestrado): Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdade
de Medicina.

1. Insuficiéncia Renal Cronica. 2. Terapia de Substituigdo Renal. 3. Didlise
Renal. 4. Hospitalizagdo. 5. Tempo de Internagéo. 6. Dissertagdo Académica. |.
Cherchiglia, Mariangela Leal. |l. Andrade, Eli lola Gurgel. Ill. Universidade
Federal de Minas Gerais, Faculdade de Medicina. IV. Titulo.

NLM: WJ 378

Bibliotecario responsavel: Fabian Rodrigo dos Santos CRB-6/2697




FOLHA DE APROVACAO / ATA DE DEFESA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
UFTG
=3

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE PUBLICA

ATA DA DEFESA DA DISSERTACAO DO ALUNO
ALEXANDRE CARVALHO PINTO COELHO

Realizou-se, no dia 26 de julho de 2016, as 14:00 horas, Sala 022, Andar
térreo da Faculdade de Medicina, da Universidade Federal de Minas Gerais, a
defesa de dissertacdo, intitulada INTERNACAO DOS PACIENTES EM
HEMODIALISE PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL
apresentada por ALEXANDRE CARVALHO PINTO COELHO, numero de
registro 2014651978, graduado no curso de MEDICINA, como requisito
parcial para a obtencao do grau de Mestre em SAUDE PUBLICA, a seguinte
Comissdo Examinadora: Prof(a). Mariangela Leal Cherchiglia - Orientador
(UFMG), Prof(a). Maria das Gracas Braga Ceccato (UFMG), Prof(a). Alzira de
Oliveira Jorge (UFMG]), Prof(a). Ilka Afonso Reis (UFMG).

A Comissao considerou a dissertacao:
(X') Aprovada
( ) Reprovada

Finalizados os trabalhos, lavrei a presente ata que, lida e aprovada, vai
assinada por mim e pelos membros da Comissao.
Belo Horizonte, 26 de julho de 2016.

' |

UL Moaa o !\___..:‘____ e A t"x..__\: -_
Prof(a). Mariangela Leal Cheré:hlgha { Doutora )

.'_'/i..L"ﬂ' CLils .';CE'
Prof(a). Maria das Gracas Braga Ceccato ( Doutora )

,-_,'1' s T
AL S o T
Prof(a). Alzira de Oliveira Jorge ( Doutora )

/ {iﬂ%?}'
Prof(a). llka Afonso Reis ( Doutora )



AGRADECIMENTOS

Gostaria de agradecer primeiramente a Deus.

Agradego a minha mulher e filhos pela compreensdo por nao ter ficado tdo presente, mesmo

que proximo fisicamente.

Aos meus pais pelos exemplos que sdo, pela contribui¢do na minha formagao e pela transmissao

de valores que considero muito importantes.

Ao meu irmdo pela amizade e pelo apoio continuo.

A Professora Dra. Mariangela Leal Cherchiglia por ter acreditado em mim e me orientado
com seus conhecimentos e experiéncia.

A Professora Dra. Ilka pelo grande auxilio na analise dos dados.

Aos colegas do GPES, em especial Wilson, Hugo, Felipe Ferré, Marcone Costa, Alejandro e

Caroline e Maura pela inestimavel ajuda.

A Dra. Silvana, da SCPMSO-SEPLAG, por todo apoio necessario para a conclusio deste
trabalho.

Aos amigos da Faculdade de Medicina de Botucatu, especialmente Dr. Luis Gustavo Modelli
de Andrade e a Professora Dra. Maria Fernanda Cordeiro de Carvalho, que me estimularam o

gosto pela pesquisa.

Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico — CNPq e a Fundacao de

Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais — FAPEMIG pelo apoio financeiro.



RESUMO

Introducdo: A Doenca Renal Cronica (DRC) € um grande problema de satude publica no Brasil
e no mundo. O aumento dos fatores de risco para doengas renais, tais como envelhecimento da
populacao, Diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemias e obesidade, tem
aumentado o niimero de pacientes com DRC, além do aumento de complicacdes associadas,
como doengas cardiovasculares, infecgdes ¢ morte. Desta forma, os custos relacionados as
terapias renais substitutivas (TRS), medicagdes e internagdes representam um desafio a
sustentabilidade dos sistemas de saude. As internacdes sdo intercorréncias frequentes em
pacientes em hemodialise (HD). As principais causas de internagdo nesses pacientes sdo:
doenga cardiovascular, infeccdo, cirurgia eletiva, falhas no acesso vascular, sobrecarga de
volume circulante, disturbios hidroeletroliticos. Existe caréncia de estudos de grande porte que
analisem as caracteristicas dos pacientes e hospitalizagdes, especialmente no Brasil. O
conhecimento de fatores relacionados as internagdes ¢ importante para subsidiar politicas de
saude publica no sentido de melhorar a qualidade de vida dos pacientes e reduzir os custos.
Objetivos: Avaliagdo dos fatores associados as interna¢des dos pacientes em hemodialise no
Sistema Unico de Saude (SUS) entre os anos de 2008 e 2014. Métodos: Estudo observacional
de coorte prospectivo ndo concorrente, baseado na Base Nacional de Dados de TRS do SUS.
Foram analisados pacientes incidentes em hemodialise (HD) entre 2008 e 2014, seguidos até
junho de 2015. A constru¢do da base de dados foi pela técnica de relacionamento
deterministico-probabilistico, integrando informagdes dos sistemas APAC, SIM e AIH. Foram
incluidos 178.026 pacientes, excluindo menores de 18 e maiores de 100 anos, e casos agudos.
O software R (versdo 4.4.1) foi utilizado para analises estatisticas. A varidvel resposta foi a
ocorréncia de internacdo apos inicio da HD, analisada por regressdo logistica binaria ajustada
pelo tempo de tratamento, com nivel de significancia de 5%. Resultados: 178.026 pacientes
entraram na coorte, sendo que 39,21% foram internados no periodo, havendo uma
predominancia para o sexo masculino com 16.213 internagdes. A idade média de inicio da HD
foi de 54,43 anos para os pacientes que ndo internaram e de 56,16 para aqueles que
apresentaram internagdes. Os fatores associados a internacdo foram: sexo masculino, idade
avancada, residéncia na regido Sul, auséncia de fistula arteriovenosa (FAV) e presenca de
internacdes anteriores ao inicio da HD. Conclusdes: Dentre os fatores associados a maior
chance de internagdo alguns sdo passiveis de intervencdo. O controle de fatores de risco de
progressdao da doenca e a confeccdo da FAV previamente ao inicio da HD, podem ajudar a

reduzir a chance de hospitaliza¢do na populagdo de pacientes com DRC em HD.



PALAVRAS-CHAVE: insuficiéncia renal cronica; terapia de substitui¢io renal; dialise

renal; hospitalizacdo; tempo de internacao.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) is a major public health problem in Brazil and
worldwide. The increase in risk factors for kidney disease, such as population aging, diabetes
mellitus, systemic arterial hypertension, dyslipidemia, and obesity, has increased the number
of patients with CKD, in addition to the increase in associated complications, such as
cardiovascular disease, infections, and death. Thus, the costs related to renal replacement
therapies (RRT), medications, and hospitalizations represent a challenge to the sustainability of
health systems. Hospitalizations are frequent complications in hemodialysis (HD) patients. The
main causes of hospitalization in these patients are cardiovascular disease, infection, elective
surgery, vascular access problems, circulating volume overload, and hydroelectrolytic
disorders. There is a lack of large-scale studies that analyze patient characteristics and
hospitalization, especially in Brazil. Knowledge of factors related to hospitalizations is
important to support public health policies aimed at improving patients' quality of life and
reducing costs. Objectives: To evaluate factors associated with hospitalizations of
hemodialysis patients in the Public Health System (SUS) between 2008 and 2014. Methods:
Non-concurrent prospective observational cohort study based on the National Database of RRT
of the SUS. Patients undergoing hemodialysis (HD) between 2008 and 2014 and followed until
June 2015 were analyzed. The database was constructed using the deterministic-probabilistic
linkage technique, integrating information from the APAC, SIM, and AIH systems. A total of
178,026 patients were included, excluding those under 18 and over 100 years of age, and acute
cases. The R software (version 4.4.1) was used for statistical analyses. The response variable
was the occurrence of hospitalization after starting HD, analyzed by binary logistic regression
adjusted for treatment time, with a significance level of 5%. Results: 178,026 patients entered
the cohort, of which 39.21% were hospitalized during the period, with a predominance of males,
with 16,213 hospitalizations. The mean age at the start of HD was 54.43 years for patients who
were not hospitalized and 56.16 for those who were hospitalized. The factors associated with
hospitalization were male gender, advanced age, residence in the South region, absence of
arteriovenous fistula (AVF), and presence of hospitalizations prior to the start of HD.
Conclusions: Among the factors associated with a higher chance of hospitalization, some are
amenable to intervention. Controlling risk factors for disease progression and creating an AVF
prior to the start of HD can help reduce the chance of hospitalization in the population of

patients with CKD on HD.



KEYWORDS: chronic kidney disease; renal replacement therapy; hemodialysis;
hospitalization; length of stay.
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1. INTRODUCAO

A Doenca Renal Cronica (DRC) ¢ um grande problema de saude publica no Brasil € no mundo,
seja pela elevada prevaléncia, distribuigao irregular, elevado custo do tratamento e pelo fato de
que as estratégias de prevengdo ainda ndo sdo amplamente implementadas. O aumento dos
fatores de risco para doencas renais, tais como envelhecimento da populagdo, Diabetes mellitus
(DM), hipertensdo arterial sistémica (HAS), dislipidemias e obesidade, tem aumentado o

numero de pacientes que sofrem de DRC(1).

A DRC ¢ caracterizada por: anormalidade estrutural (albumintria > 30 mg/24 horas ou relacao
albumina/creatinina > 30 mg/g, hematria, anormalidades em exames de imagem renal) e/ou
anormalidade da fungio renal: taxa de filtragdo glomerular (TFG) < 60ml/min/1,73m? por mais

de trés meses consecutivos(2,3).

Com o aumento da prevaléncia da DRC, observa-se também aumento das complica¢des
associadas como doengas cardiovasculares, infecgdes € morte. A DRC costuma ser silenciosa,
sendo que os sinais e sintomas s6 aparecem em fase avancada de perda do funcionamento renal.
O aumento da incidéncia e prevaléncia pode, em parte, ser explicado pelo aumento de

prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis, como HAS, DM e obesidade(4).

A Doenga Renal Cronica Terminal (DRCT) ¢ a fase final da DRC e exige o inicio de uma das
formas de terapia renal substitutiva (TRS), que s@o: a hemodidlise (HD), a diélise peritoneal
(DP) e o transplante renal (TR), como tratamento para a manutencao da vida do individuo. Tais
tratamentos ndo sdo isentos de complicacdes, sendo as internagdes dos pacientes em dialise

frequentes: 63 internacdes por 100 pessoas-ano(5), 40 dias por 1.000 pacientes-dia(6).

A prevaléncia de pacientes com DRC e a necessidade de TRS tem aumentado no Brasil e no
mundo(7,8), gerando um impacto social e financeiro expressivos, tanto para os pacientes quanto
para os gestores de saude. Politicas publicas devem ser implementadas para a prevengao e o
diagnéstico precoce da DRC, retardo da sua progressdo, tratamento de suas complicacdes € a
garantia de acesso equanime as TRS para todas as pessoas, com a maior qualidade possivel. A
alta carga de doengas associadas a DRCT implica em grande risco de hospitalizacdo e

mortalidade, o que aumenta ainda mais o custo desta doenca(9).
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O conhecimento das caracteristicas dos pacientes renais cronicos em HD, das suas internagdes
e da taxa de mortalidade sdo importantes para subsidiar politicas de satide publica no sentido

de melhorar a qualidade de vida desses pacientes e reduzir os custos.

A proposta deste trabalho ¢ avaliar os fatores associados as internagdes dos pacientes em
hemodiélise no Sistema Unico de Satde (SUS), entre os anos de 2008 ¢ 2014. Conhecer o
nimero de internagdes dos pacientes em HD e os fatores relacionados pode ajudar no
reconhecimento e tratamento precoce dos fatores de risco destas complicacdes, de forma a

preveni-las e diminuir os custos e a mortalidade.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Doenga renal cronica

A DRC ¢ um problema de saude publica de grande importancia no mundo, devido as
comorbidades associadas, a mortalidade elevada, aos custos diretos com o tratamento € aos
custos indiretos como medicamentos, procedimentos, complicagdes e internagdes(l). A
incidéncia e prevaléncia da DRC vém aumentado no mundo, com diferentes caracteristicas de

acordo com a regiao(7,8,10).

A DRC ¢ definida pela presenca de qualquer um dos seguintes achados presentes por um
minimo de 3 meses, incluindo: 1) os marcadores de lesdao renal (1 ou mais): anormalidades
estruturais: albumintiria de 30 mg/g, anormalidades do sedimento urindrio, hematuiria
persistente, disturbios hidroeletroliticos e outras alteragdes por distirbios tubulares,
anormalidades detectadas na histologia, alteracdes estruturais detectadas por exames de
imagem, historico de transplante renal, ou 2) TFG diminuida TFG <60 ml/min por 1,73 m?,

(categorias de TFG G3a—GS5), consistindo em anormalidade da fung¢ao renal(3).
A DRC ¢ classificada em cinco estagios:

e Estagio 1: TFG normal (>*90ml/min), com lesdo renal, ou seja, presenga de
microalbuminuria ou proteinuria;

e Estagio 2: comprometimento da fungao renal, com alteracdo leve do TGF — entre 60 e
89 ml/min/1.73m?;

e Estagio 3: comprometimento da fun¢do renal, com moderada alteracao do TFG — entre
30 e 59 ml/min/1.73m?;

e Estagio 4: comprometimento da funcao renal, com grave alteracdo do TFG — entre 15
¢ 29 ml/min/1.73m?;

e [Estagio 5: faléncia renal terminal, ou doenga renal cronica terminal (DRCT), com TFG

< 15 ml/min/1.73m2(3).

O Estagio 5 ¢ geralmente acompanhado de sinais e sintomas atribuiveis a insuficiéncia renal:
sinais e sintomas neuroldgicos devido a uremia, pericardite, anorexia, anormalidades
hidroeletroliticas ou acidobdsicas resistentes a medicacao, prurido de dificil controle, serosite e
incapacidade de controlar o volume corporal ou a pressdo arterial. A deterioragdo progressiva

do estado nutricional refratario a intervengao dietética ou comprometimento cognitivo(3).
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A elevada prevaléncia da DRC, sua distribui¢do irregular, o elevado custo do seu tratamento e
o fato de que as estratégias de preven¢do nao sdo amplamente implementadas em muitos paises,
permitem classificar a DRC como um problema de saude publica. Dessa forma, sua prevengao
se faz necessaria ndo s6 para melhoria da qualidade de vida da popula¢do, mas também para
reducdo dos gastos com o tratamento e suas complicagdes. O aumento global da prevaléncia da
DRC e sua presenga expressiva em paises em desenvolvimento sdo justificados pelo aumento
da prevaléncia dos fatores de risco como Diabetes mellitus, hipertensao arterial, obesidade e o

envelhecimento da populagao(11,12).

O Diabetes mellitus e a hipertensdo arterial sdo as principais causas de DRC em todos os paises
desenvolvidos e em muitos em desenvolvimento, porém, as glomerulopatias e causas
indeterminadas ainda sio mais comuns na Asia e Africa(1). Nos Estados Unidos, as principais
causas de DRC, incluem diabetes mellitus e hipertensao, que sdo responsaveis por uma grande
proporcao dos casos. De acordo com os dados do registro de doencga renal cronica americano,
USRDS, aproximadamente 47% dos casos de DRCT sao atribuidos ao diabetes, enquanto 29%

sdo devidos a hipertensdo(13).

No mundo, atualmente, sdo estimados cerca de 200 milhdes de individuos com DRC. Nos
Estados Unidos, os afro-americanos tém risco para DRC quatro vezes maior do que os brancos.
Os habitantes de paises de baixa e média renda da Asia e da Africa Subsaariana tém as maiores
taxas de DRC e a maioria dos pacientes morre prematuramente, sendo que os que chegam ao
tratamento dialitico s3o considerados sobreviventes(14). A prevaléncia mundial desta doenga

varia entre 8 a 16% da populaciao dependendo da regido(1).

Uma revisdo sistematica e metanalise de 2016 incluiu 100 estudos e 6.908.440 pacientes e
estimou a prevaléncia de DRC por estagio em estagio 1: 3,5%; estagio 2: 3,9%; estagio 3: 7,6%;
estagio 4: 0,4% e estagio 5: 0,1%. Ela ainda encontrou uma prevaléncia média global de DRC

de 13,4% em todos os estagios e 10,6% nos estagios 3 a 5(15).

J4 uma anélise do estudo NHANES 2013-2018 mostrou prevaléncia ajustada pela idade entre
os estagios da DRC entre os anos de 2015 e 2018 foram: estagio 1: 5%; estagio 2: 2,7%); estagio
3A: 4%; estagio 3B: 1,1%; estagio 4: 0,3% e estagio 5: 0,1%. Mostrou ainda prevaléncia de
qualquer estagio de DRC de 13,3%(16).

O estudo Framingham Offspring Study acompanhou 2.585 pessoas, inicialmente sem doenca
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renal. Apos seguimento médio de 18,5 anos, 244 participantes (9,4%) desenvolveram DRC(17).

Alguns estudos brasileiros avaliaram a prevaléncia da DRC em grupos populacionais. Em
Bambui-MG, foram entrevistados ¢ examinados 1.742 idosos com 60 anos ou mais da cidade,
além de uma amostra probabilistica de 818 adultos com idades entre 18 e 59 anos. A prevaléncia
de niveis elevados de creatinina sérica foi de 5,09%(18). Outro estudo, realizado em Juiz de
Fora - MG, utilizou a formula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) para se estimar
a TFG, sendo os pacientes classificados entre os estagios 3, 4 ¢ 5 da DRC. A prevaléncia geral
da DRC foi 9,6%, sendo 12,2% do sexo feminino, 5,8% do sexo masculino, 3,7% em individuos
abaixo de 60 anos e 25,2% acima de 60 anos(19). Mais um estudo, realizado em Tubarao-SC,
avaliou-se a TFG de idosos e foram encontrados: 26,2% com TFG normal; 60,2% no estagio 2;

13,0% no estagio 3; 0,5% no estagio 4 e 0,1% no estagio 5(20).

A incidéncia de TRS para DRCT, tem mostrado tendéncias variadas em toda a Europa. De 2008
a 2011, a incidéncia foi estavel, mas houve um leve aumento no periodo de 2011 a 2017,
principalmente em homens com mais de 65 anos. A prevaléncia de DRCT aumentou de 2008 a

2017, indicando um aumento no niimero de pessoas que vivem com DRCT(21).

Com o aumento dos pacientes com DRC, aumentam também suas complicacdes e, a partir do
Estagio 3, a mortalidade geral e a cardiovascular aumentam de trés a treze vezes mais que na

populacao geral. Até o inicio da DRCT, a taxa de mortalidade anual ¢ entre 17% e 20%(22).

A DRC, principalmente nos seus estagios mais avangados, compartilha uma série de fatores de
risco com a doenca cardiovascular, além de consistir em fator de risco adicional. Os fatores de
risco tradicionais para a DRC incluem idade avangada, hipertensdo arterial, doenga valvular
cardiaca, dislipidemia, tabagismo, Diabetes mellitus, sexo masculino, sedentarismo, hipertrofia
ventricular esquerda. Ja os ndo tradicionais compreendem a albuminuria, redu¢do da TFG,
anemia, inflamagao, arterioesclerose, sobrecarga volémica, alteracdo do metabolismo célcio X
fosforo, estresse oxidativo, disfungcdo endotelial, hiperomocisteinemia, desnutri¢do, fatores

trombogénicos, hiperatividade simpatica, resisténcia a insulina(23).

No Brasil, a incidéncia de DRCT foi estimada em um estudo para elaboragdo do perfil do
paciente em dialise e variou entre 101 a 108 pacientes por milhdo de pessoas entre os anos de

2000 a 2004(24).
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2.2 Assisténcia ao paciente com DRCT

O paciente com DRCT deverd iniciar alguma forma de TRS para a manuten¢do da vida. Caso
isso ndo ocorra, ele ird evoluir inevitavelmente para o 6bito. As modalidades de tratamento

existentes sao: HD, DP ¢ o TR.

A HD ¢ uma modalidade na qual o paciente ¢ submetido a circulagao extracorpdrea para retirada
das escdrias nitrogenadas. Utiliza-se um dialisador, cujas fibras capilares recebem internamente
o sangue do paciente e externamente entram em contato com o dialisato, o que permite troca de
substancias e retirada dos residuos do metabolismo. O sangue ¢ impulsionado por uma maquina
equipada com bomba, alarmes e sensores de pressio. E geralmente realizada em clinicas,
pressupondo o deslocamento do paciente até o local, cerca de trés vezes por semana, em torno
de 4 horas por sessdo. Em alguns paises, ¢ oferecida no domicilio do paciente podendo ser de
curta duragdo e diaria ou de longa duragdo e noturna(25). Exige-se a confec¢do de um acesso
vascular temporario ou permanente. O acesso venoso temporario ¢ estabelecido pela inser¢ao
percutdnea de um cateter em veia de grande calibre (jugular interna, femoral ou subclavia),
enquanto o permanente consiste em uma via mais duradoura (meses ou anos), compreendendo
o cateter tunelizado, a fistula arteriovenosa (FAV), que ¢ uma anastomose entre uma artéria e
uma veia adjacente ou a fistula arteriovenosa com protese que consiste em uma anastomose
feita por meio de um enxerto sintético. Uma das vantagens da HD ¢ que o tratamento ¢ oferecido

por pessoal técnico especializado e ndo exige treinamento prévio do paciente e familiares(26).

A HD ¢ um tratamento relativamente seguro, com estimativa de 1 morte em 75 mil
procedimentos. Fatores que podem influenciar na frequéncia e na gravidade dos eventos
adversos s3o0: idade avangada, comorbidades subjacentes (Diabetes mellitus, doenga arterial
coronariana, insuficiéncia cardiaca congestiva) e o grau de aderéncia do paciente ao tratamento.
As principais complicagcdes advindas do tratamento sdo: hipotensdo arterial, cdimbras,
sindrome do desequilibrio (possivelmente causada por répida alteragdo na concentra¢do de
soluto e do pH no sistema nervoso central, precipitando nduseas, vomitos, agitacdo, cefaleia,
fadiga, podendo causar convulsdes, coma e morte), arritmias, angina pectoris, hipoglicemia,
hemorragias. Podem também ocorrer complicagdes infecciosas e mecanicas do acesso

vascular(27).

A DP ¢ um procedimento dialitico no qual o paciente deve ser submetido ao implante de um

cateter intraperitoneal, através do qual serd infundida uma solugao rica em glicose, dialisato. A
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infusdo pode ser manual, por meio de um sistema de dupla bolsa; ou automatizado, com o uso
das maquinas chamadas cicladoras. Durante o procedimento, ocorrem trés tipos de transporte
de substancias: 1) difusdo, em que as toxinas urémicas se difundem dos capilares peritoneais a
favor de um gradiente de concentracdo para a solu¢ao de DP, de onde a glicose, lactato e célcio
difundem-se para o sentido oposto; 2) ultrafiltracdo, causada pela hiperosmolaridade relativa
da solucdao de DP, a qual promove o deslocamento de dgua e de algumas toxinas através da
membrana; 3) absor¢do, que ocorre devido a constante absor¢ao de agua e de solutos a partir
da cavidade peritoneal, de forma direta ou indireta para o sistema linfatico. As escorias
nitrogenadas passam dos capilares intestinais e mesentéricos para o dialisato, o qual permanece
na cavidade abdominal por tempo varidvel, apos o qual, ¢ drenado e desprezado. Uma das
vantagens ¢ a liberdade do paciente em se deslocar e a maior flexibilidade dos horarios para a

realizagdo do tratamento(27).

A principal complicagdo da DP ¢ a peritonite. Ela contribui para a morbidade do paciente, para
a faléncia técnica do método, hospitalizacdes e, ocasionalmente, a morte. Podem surgir, ainda,
complicagdes mecanicas, como hérnias, /leakages (transbordamento do liquido peritoneal),
obstrucdo do cateter e a peritonite encapsulante esclerosante. H4 ainda complicagdes
metabodlicas como hiperglicemia, dislipidemias e outras, tais como hipoalbuminemia,

hiponatremia e, mais raramente, hipernatremia(27).

No caso do TR do paciente adulto, o enxerto renal ¢ implantado no espago extraperitoneal, no
quadrante abdominal inferior direito ou esquerdo, com anastomoses das veias e artérias renais
sendo realizadas respectivamente nas veias e artérias iliacas. Se o paciente for pediatrico, o rim
¢ implantado em localizag@o intra-abdominal, com a realizagdo das anastomoses das veias e
artérias renais na veia cava e na aorta respectivamente. A anastomose do ureter ¢ feita a parede
da bexiga e pode ser necessdria a inser¢do temporaria de um cateter de “duplo J”. O enxerto
pode ser originario de doador vivo ou falecido. O TR ¢ antecedido pelo preparo dos receptores,
com rastreamento de neoplasias, cardiopatias, pneumopatias, hepatopatias, doengas infecciosas
e exame de imagem para avaliacdo da bexiga e angiografia para estudo da circulag@o renal. Na
escolha dos doadores, sdo realizados exames sorologicos, para detec¢do de doencas infecciosas
e de imagem para avaliacao da circulagdo renal. O uso de medicamentos imunossupressores
para os receptores € necessario para diminuir a ocorréncia de rejei¢@o e permitir maior sobrevida
do 6rgdo. O TR possibilita maior liberdade do paciente para deslocamentos, além de maior

sobrevida a longo prazo(27).
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O TR ¢ o tratamento de escolha para a DRCT, desde que ndo haja contraindicacdes. Esta
associado a melhorias importantes na expectativa e qualidade de vida do paciente. O
desenvolvimento de novos agentes imunossupressores, aliado & melhoria dos cuidados dos
pacientes transplantados, resultou em aumento nas taxas de sobrevivéncia a curto e longo prazo
do enxerto renal ao longo das duas ultimas décadas. O paciente pode, entretanto, apresentar
complicacdes como rejei¢des, infecgdes, fistulas, colecdes na ferida operatoria, hiperglicemia,
dislipidemia, obesidade, osteoporose, anemia, leucopenia, tendéncia aumentada a neoplasias de

pele e doencas linfoproliferativas(27).

2.3 Primordios da Assisténcia ao paciente com DRCT

Os tratamentos de substituicdo renal sdao relativamente recentes na histéria da medicina. A
primeira DP em seres humanos no mundo ocorreu em 1923 e foi descrita por Ganter, sendo
publicada em 1950 uma revisdo sobre os primeiros 100 pacientes submetidos a essa nova
técnica(28). Ja a primeira HD humana foi realizada por Haas em 1924, na Universidade de
Giessen, na Alemanha. Mas foi somente em 1945, na Holanda, que Kolff conseguiu realizar a
primeira HD humana bem-sucedida(29). Em 1960, Scribner desenvolveu o shunt arteriovenoso,
uma derivacdo arteriovenosa conectando canulas arteriais e venosas, criando uma pequena
derivacdo para hemodidlise, sem a necessidade de anticoagula¢do, minimizando o risco de
infec¢do, o que permitiu o inicio da técnica de hemodialise(30). Seis anos mais tarde, Brescia
e Cimino criariam a técnica para confeccao de fistula arteriovenosa (FAV) em adultos em HD
cronica, diminuindo-se, assim, complica¢des relacionadas aos shunts(31).

No Brasil, o primeiro rim artificial foi construido em 1949, sendo que em 19 de maio do mesmo
ano, o médico Tito Ribeiro de Almeida submeteu uma paciente portadora de insuficiéncia renal
a primeira sessdo de hemodialise no Pais(32). E foi em 1964 que Jaime Landman realizou o

primeiro TR no Brasil, no Rio de Janeiro(33).

A utilizagdo da HD em maior escala no Brasil s6 foi possivel ap6s o ano de 1970, com o
credenciamento das unidades de didlise pelo INAMPS, o que permitiu o inicio do tratamento
dos pacientes renais cronicos em unidades predominantemente privadas, porém de
financiamento publico, contribuindo para a consolidacdo de um mercado de prestacdo de
servigos, articulado a um segmento de fornecedores de maquinas, equipamentos e

medicamentos(34).
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Na mesma data, ocorre, por meio da Portaria n® 2043 do MS, a implantagdo do subsistema
APAC/SIA, criado em 1996, cuja principal finalidade foi registrar producdo, cobranca e o
pagamento dos procedimentos realizados no SUS, como TRS, quimioterapia, radioterapia e uso
de medicamentos excepcionais. O APAC/SIA diferencia-se de outros sistemas de informagao
em saude devido ao grande detalhamento de seus registros (dados de interesse clinico-
epidemiologico e demograficos) e pela identificagdo do paciente pelo CPF. Ainda em 1996, a
Portaria n® 2042 do MS estabeleceu o regulamento técnico para o funcionamento dos servigos

de TRS e as normas de para cadastramento de estabelecimentos junto ao SUS(35).

A Portaria GM n° 82 de 03 de janeiro de 2000 estabeleceu o Regulamento Técnico para o
funcionamento dos servigos de dialise e as normas para cadastramento destes junto ao Sistema

Unico de Saude(36).

A Portaria n° 1654, de 13 de setembro de 2002, instituiu o Programa Nacional de Assisténcia
aos Portadores de Doengas Renais, surge maior preocupagdo com o cuidado integral destes
pacientes(37). Em 2003, instituiu-se na Secretaria de Assisténcia & Saude/SAS, um grupo de
trabalho para revisar, atualizar e aperfeigoar o Programa Nacional de Assisténcia aos Portadores

de Doencas Renais(38).

A Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal foi estruturada pela Portaria n°
1.168 de 2004, com a oferta de um cuidado mais equanime e mais qualificado para os pacientes
com DRC, abordando prevengdo, promogdo, tratamento e reabilitagdo, baseando-se na
articulagdo entre os varios niveis de aten¢do a saide do SUS(39). Na mesma data, foi publicada
a RDC n° 154, aprovando novo regulamento técnico para o funcionamento dos servigos de
didlise. A implementagdo foi de responsabilidade das Secretarias Estaduais e Municipais de
Saiude, sendo permitida a adog¢do de normas de carater suplementar para adequacdo as
especificidades locais(40). Em 31 de maio de 2006, a RDC n° 154 foi republicada com algumas
modificagdes(41,42).

Em 13 de margo de 2014, foi publicada a RDC n° 11, que revisou a RDC n° 154 de 2004 e
abordou os requisitos necessarios para as boas praticas de funcionamento dos servigos de
dialise(43). Ainda em 2014 foi publicada a portaria n® 389, de 13 de marco de 2014, que definiu
os critérios para a organizag¢ao da linha de cuidado do paciente com DRC e instituiu o incentivo

financeiro destinado ao cuidado pré-dialitico ambulatorial(44).
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Devido a complexidade dos aspectos técnicos, econdmicos e politicos abordados pela Politica
Nacional de Aten¢do ao Portador de Doenca Renal Crénica, percebe-se que a prevencao da
DRC, a promocao da equidade, a boa articulagdo entre os diversos niveis de atengdo e a
eficiéncia na alocagdo dos recursos destinados aos pacientes renais sdo desafios a serem
enfrentados. O manejo adequado do paciente com DRC deve garantir qualidade de assisténcia,

independente da raca, género, idade, religido, crenca ou orientagdo sexual(39).

Com relagdo aos numeros de pacientes em dialise no Brasil, o total estimado no censo da
Sociedade Brasileira de Nefrologia de 2023 foi de 153.831. Dos pacientes prevalentes, 95,3%
estavam em HD e 4,7% em D. As taxas estimadas de prevaléncia e incidéncia de pacientes por
milhdo (ppm) de habitantes foram 758 e 214, respectivamente. A taxa anual de mortalidade

bruta foi de 17,1%(45).

Quanto ao numero de TR realizados no Brasil em 2013, foram realizados cerca de 5.433
procedimentos, segundo o Registro Brasileiro de Transplantes, bem inferior a necessidade
estimada de 11.445 TR ao ano. Ao final daquele ano, havia cerca de 16.302 pacientes ativos na
lista de espera para o transplante. O nimero de doadores falecidos atingiu 21,3 TX por milhao
de pessoas (em elevagdo) e o de doadores vivos, 7,2 TX por milhdo de pessoas (em decréscimo),
compreendendo um total de 28,5 TX por milhdo de pessoas (em elevacao) e colocando o Brasil

em trigésimo lugar no ranking mundial de nimero de TX(46).

2.4 Internagdo de pacientes em hemodialise

Os custos das internagdes sdo expressivos, considerando-se os custos totais do tratamento dos
pacientes com DRC e dos pacientes em didlise. Em um estudo italiano de 2014, foram avaliados
1059 pacientes incidentes em dialise nos 12 meses anteriores ao inicio do estudo e outro grupo
de 2018 pacientes ja em didlise cronica por 12 meses. No primeiro grupo, com um custo médio
de 11.123 euros por paciente, 75% dos gastos foram devidos as hospitalizagdes, sendo o restante
medicamentos e exames. No segundo grupo, no qual o custo médio foi 53.764 euros por

paciente, os gastos com internacgdes corresponderam a 13% do total(47).

Em outro estudo italiano de 2005, analisou-se 4311 pacientes do registro de centros da regido

de Lazio. A principal causa de internagdo dos pacientes incidentes em HD foram as doencas do
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aparelho geniturinério, do sistema circulatorio, por envenenamento, alteragdes do aparelho
digestivo, por sinais e sintomas mal definidos, alteragdes do sistema nervoso. Essas interna¢des

ocorreram principalmente nos primeiros meses do tratamento(5).

Em estudo americano de 2014, avaliou-se pacientes usudrios do Medicare em DP e HD. Apos
ajuste de varidveis, encontrou-se diferenca significativa entre as taxas de hospitaliza¢ao devidas
as complicagdes de acesso vascular, insuficiéncia cardiaca congestiva e sobrecarga volémica
nos pacientes em HD, sendo maiores em estabelecimentos ndo filantropicos em comparagao
com centros de didlise filantrépicos(48). Outro estudo americano, ainda de 2014, utilizando
ajuste de variaveis para excluir fatores de confusdo, ndo encontrou diferenca nas taxas de

mortalidade e de hospitalizagdo entre clinicas de didlise com e sem fins lucrativos(49).

Um numero razoavel de hospitalizagdes que levam a morte de pacientes em HD ¢ causado por
condi¢des potencialmente evitaveis, incluindo complicagdes de acessos vasculares, doenca
vascular periférica e trauma(50). Tem se mostrado também que o acompanhamento do paciente
pelo nefrologista diminui o risco de 6bito pela DRCT, assim como o fato, de que a internacao
do paciente, proximo ao inicio da TRS, aumenta o risco de 6bito(51,52). A necessidade do
acompanhamento precoce do paciente, com a prévia confec¢do da FAV tem sido relatada como
de grande importancia para se evitar internagdes, principalmente nos primeiros trés meses de
inicio da HD(53). Idade avangada e comorbidades podem aumentar o tempo de permanéncia
no hospital nesses primeiros trés meses(54). O inicio da HD com acesso vascular temporario

também ¢ responsavel pelo aumento do risco de hospitalizagao(55).

Sobre possiveis diferengas relacionadas a internagdo de pacientes em HD e DP, um estudo
recente apresentou como principais causas de internagdo para os dois grupos: doenca
cardiovascular, infec¢do, cirurgia eletiva, problemas no acesso vascular, sobrecarga de volume,
distirbios hidroeletroliticos. Houve maior tendéncia no grupo HD para internagdo na analise
intention-to-treat e que se tornou significativa quando a modalidade foi tratada como risco
variavel no tempo ou quando a populagao foi restrita a pacientes ambulatoriais com pelo menos
quatro meses de cuidados pré-dialise.(56) Outro estudo, com cerca de 800 pacientes incidentes
em HD ou DP, mostrou, apds ajuste para as condi¢cdes comorbidas, que os pacientes em DP
tiveram menor taxa de hospitalizacdo na analise intention-to-treat da modalidade inicial de
tratamento (RR 0.85, 95% IC, 0.82 a 0.87, p < 0.001), entretanto tiveram maior hospitaliza¢ao
de acordo com o tipo de didlise trés meses apds inicio do estudo (RR 1.31, 95% IC 1.27 a 1.34,
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p < 0.001). Quando as mudan¢as de modalidade sdo contabilizadas, a HD ¢ associada com

menores taxas de hospitalizagdo que a DP(6).

Levando em considerac¢do que a DRC vem se tornando um problema de satide publica de grande
importancia no mundo, com grande carga de doencas associadas, mortalidade elevada, altos
custos diretos com o tratamento dialitico, medicagdes, procedimentos, complicagdes e
internacdes, a utilizacdo conjunta do sistema APAC/SAI, do Sistema de Informagdo de
Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) pode proporcionar
informagdes importantes acerca do tratamento dos pacientes com DRC e de suas complicagdes

como a internac¢ao(35).

3. JUSTIFICATIVA

A DRC ¢ um problema de satide publica crescente no Brasil e em todo o mundo, caracterizado
por alta morbimortalidade e elevados custos que impactam os sistemas de satide. Pacientes em
estagio terminal de DRC frequentemente dependem da TRS, como a HD, para sobreviver. No
contexto brasileiro, o0 SUS ¢ o principal responséavel por ofertar esse tratamento, abrangendo

grande parte da populag¢do dependente de assisténcia publica.

No entanto, a elevada taxa de internag@o hospitalar entre pacientes em hemodialise representa
um desafio critico, tanto do ponto de vista clinico quanto econdmico. Interna¢des frequentes
podem estar associadas a fatores como controle inadequado de comorbidades, complicagdes
relacionadas ao tratamento dialitico e barreiras no acesso a servigos de saude. Além disso, esses
episodios impactam significativamente a qualidade de vida dos pacientes e geram sobrecarga

ao sistema de saude.

Dada a relevancia do tema, este trabalho busca analisar os fatores associados as internagdes de
pacientes em hemodidlise pelo SUS no Brasil, com o intuito de compreender os fatores
determinantes e o perfil epidemiologico dessa populacdo. Estudos sobre essa tematica sdao
essenciais para embasar politicas publicas voltadas a melhoria dos cuidados oferecidos aos
pacientes renais cronicos, bem como a redu¢do de internagdes evitaveis e ao aumento da

sustentabilidade do SUS.

Assim, o trabalho proposto ¢ justificado pela necessidade de fornecer subsidios para gestores e

profissionais de saude, com vistas a promog¢ao de uma assisténcia a saude mais efetiva, eficiente
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e centrada no paciente, compreendendo os fatores associados a internagdo oferecendo
conhecimento para subsidiar acdes preventivas. Além disso, ela contribui para preencher
lacunas na literatura, oferecendo uma visdo atualizada e contextualizada da realidade brasileira

no cuidado de pacientes em HD.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Investigar a ocorréncia de internacdes e os fatores associados em pacientes com DRCT

incidentes em HD pelo Servigo Unico de Saude de janeiro de 2008 a junho de 2014 no Brasil.

4.2 Objetivos Especificos

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes;

¢ Analisar as internagdes segundo as variaveis demograficas e clinicas dos pacientes;

e Verificar se ha associagdo da hospitalizacio com as caracteristicas clinicas,
demogréficas e de tratamento: sexo, idade no inicio do tratamento e confec¢do de

fistulas arteriovenosas (FAV) antes do inicio do tratamento hemodialitico.

5. METODOS

5.1 Tipo de estudo e fonte de dados

Este ¢ um estudo observacional de coorte prospectivo ndo concorrente, originado de um estudo
maior, de titulo: “Projeto TRS — Avaliagdo econdmico-epidemiologica das terapias renais
substitutivas no Brasil”, conduzido pelo Grupo de Pesquisa em Economia da Saude da
Universidade Federal de Minas Gerais. Foi utilizada a Base Nacional de Dados de TRS, que
contém os registros dos pacientes incidentes em HD no periodo de janeiro de 2008 até junho
de 2014, com indicadores clinicos, econdmicos e epidemiologicos de forma semelhante ao

estudo anterior produzido por este grupo de pesquisa(35).

O projeto foi aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa da UFMG (Coep/UFMG), parecer
n° 397/ 2004
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5.2 Populagao

A populagdo do estudo incluiu todos os pacientes registrados na Base Nacional em TRS,
incidentes em HD no periodo de 1/1/2008 a 30/06/2014. Os pacientes foram seguidos até o
momento da realizagdo de outra TRS como DP ou TR, ocorréncia de 6bito, ou até o fim do

acompanhamento do estudo em 30/06/2015.

Os critérios de exclusdo foram: inicio de outra TRS como DP ou TR previamente a HD,
pacientes com menos de trés meses consecutivos de HD (para se excluir os pacientes renais
agudos, que podem recuperar a fungdo renal), menores de 18 e maiores de 100 anos de idade
de acordo com outros estudos do grupo.(35) A coorte utilizada contou com 178.026 pacientes.
Desses, 46.120 (25,91%) morreram, 6.770 (3,80%), foram acompanhados até o inicio de DP,
11.507 (6,46%), foram seguidos até a realizagdo de TR. 113.629 (63,83%) foram seguidos até

o evento de censura, ou fim de estudo.

5.3 Construcao do banco de dados

A base de dados foi desenvolvida por meio da técnica de relacionamento deterministico-
probabilistico, utilizando os dados de trés sistemas de informagao do SUS: o de Autorizacao de
Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (APAC) do Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIA), o do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e o das

Autorizagdes de Internagdes Hospitalares (AIH).

Uma alternativa para integrar dados de sistemas de informag¢des em saude € o relacionamento
de registros, ou record linkage, que aumenta a gama de perguntas a serem respondidas, além
de colaborar para a melhoria da qualidade dos dados armazenados e permitir o seguimento
longitudinal da assisténcia aos pacientes(57). Ele pode ser realizado de forma deterministica,
probabilistica ou mista. E possivel conduzir um linkage deterministico quando existirem
identificadores unicos e confiaveis. Se o identificador Unico ndo despertar confianga, pode-se
realizar o linkage deterministico, comparando-se multiplos identificadores. Ja o linkage
probabilistico ¢ realizado quando os registros nos bancos de dados apresentam falhas de
consisténcia, erros ou informagdes ndo declaradas. O linkage das bases da APAC, SIA e AIH
possibilitou a reconstru¢do da trajetoria dos pacientes em TRS em larga escala, permitindo o
seguimento deles na coorte. A tnica variavel de identificagdo do paciente ap0s a realizagdo do

linkage foi um c6digo numérico, cumprindo, dessa forma, com os requisitos éticos(35).
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A técnica de relacionamento deterministico-probabilistico produziu trés bases de dados iniciais:
“tb_aih br”, “tb sia br” e tb_sim br”. Elas continham respectivamente o seguinte niimero de

registros: 295.946.279, 689.953.509, 13.504.007.

A partir dessas tabelas foram geradas grupo de tabelas dentro do banco “trs 2021”, com as
tabelas: “pacientes”, “tb AIH trs”, “tb SIA trs old”, “tb_eventos trs only”, contendo

respectivamente: 672.672, 2.380.680, 195.197.295, 61.118.190 registros.

Para o presente trabalho, foi criada a tabela “paciente trs 2021 2024 copia da tabela
“pacientes”, com 672.672 registros. A partir desta tabela, foi criada uma nova, apds a selecao
das flags a seguir: 1) idade > 17 e < 101, 2) inicio de tratamento > 31/12/2007, 3) inicio da TRS
em HD, 4) data de realizacdo da primeira HD anterior a 30/06/2014, 5) realizacdo de 3 meses
consecutivos em HD. A partir dai, criou-se uma tabela “tb_paciente 178K 2024 final”, com
178.026 registros, em que se foram excluidos todos os pacientes que ja tinham sido submetidos

a TR antes do inicio da dialise.

As bases de dados foram manipuladas através do sistema gerenciador de banco de dados

MySQL, de sua interface de visualizagdo DBeaver (https://dbeaver.io/).

5.4 Variaveis

Como varidvel de resposta, foi utilizada a ocorréncia de internagdo apds o inicio do tratamento
hemodialitico. As variaveis explicativas foram: sexo (masculino ou feminino), idade (18-44
anos, 45-64 anos, >= 65 anos), ragca ou cor (branco, preto, pardo, amarelo, indigena, nao
informado), regido de residéncia no Brasil: Centro-Oeste (CO), Norte (N), Nordeste (NE),
Sudeste (SE) e Sul (S), causa da DRC pela Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados a Satude - CID 10 (glomerulopatias, DM, HAS, causa indeterminada,
outras, nao relacionadas a DRC), evidéncia de cuidado anterior a HD (confec¢ao de FAV antes
do inicio da HD e uso de medicamentos de alto custo relacionados a DRC) e numero de
internacdes anteriores ao inicio do tratamento, classificado de acordo com outros estudos do
grupo (58). O tempo de tratamento foi utilizado para corre¢do das probabilidades de internagao

preditas pelo modelo de regressao logistica.

5.5 Analise dos dados

O teste Qui-quadrado foi utilizado para verificar diferengas na proporcao de internacdes entre
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as categorias de varidveis. Para identificacdo dos fatores associados a hospitalizacdo, foi
utilizado um modelo de regressdo logistica binaria. A varidvel dependente foi o evento
internacdo. A andlise bivariada foi usada com as covaridveis anteriormente descritas. As que
apresentaram um valor p de até 20% na andlise bivariada participaram do Modelo final de
Regressdo Logistica Binaria. O modelo final foi controlado pelo tempo de permanéncia. Nesta
etapa da analise, adotou-se o nivel de significancia de 5%. A curva ROC foi utilizada para

andlise da qualidade do ajuste do modelo da regressao logistica bindria.

O software estatistico utilizado foi o R 4.4.1 (2024-06-14) (The R Foundation for Statistical

Computing, Viena, Austria; http://www.r-project.org).
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6. RESULTADOS

A coorte foi composta de 178.026 pacientes que iniciaram HD pelo SUS entre 2008 e 2014. A
maioria dos pacientes era do sexo masculino, 58,24%, com média de idade no inicio do
tratamento de 56 anos e residentes na regido SE, 45,70%. A causa da DRC mais frequente foi
indeterminada com 166.473 pacientes (93,51%) e apenas 5,5% dos pacientes foram submetidos
a confec¢do de FAV antes do inicio de HD. O tempo de seguimento médio foi de 38,43 meses
e a mediana de 36 meses. A maioria, 95.969 pacientes (53,91%), ndo apresentou internagdes

anteriores ao inicio da HD.

108.602 pacientes (61%) apresentaram pelo menos uma internagdo no periodo. Destes, a
maioria era do sexo masculino, idosos, residentes na regido SE, sendo a causa indeterminada a
mais frequente de DRC. Além disso, apenas 5,45% apresentavam FAV antes do inicio da HD
e com menor tempo médio de tratamento, 36,34 meses € com maior nimero de internagdes

anteriores ao inicio da HD em comparagdo aos pacientes que ndo internaram; Tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes do Sistema Unico de Satde
(SUS) que iniciaram hemodiélise entre 2008 e 2014, segundo ocorréncia de internagdo, Brasil.

VARIAVEIS INTERNACAO Total
NAO SIM
N | % N | % N | %

SEXO

Feminino | 29.521 | 42,52 | 44.825 | 41,27 74.346 41,76

Masculino | 39.903 | 57,48 | 63.777 | 58,73 | 103.680 58,24

IDADE NO INiCIO DA HEMODIALISE (HD)
Média| 54,24 - 55,94 - 55,19 -
Mediana 55 - 57 - 56 -

18-44| 18.862 | 27,17 | 25.454 | 23,44 44.316 24,89

45-65| 31.522 | 45,41 | 49.283 | 45,38 80.805 45,39

>65| 19.040 | 27,43 | 33.865 | 31,18 52.905 29,72

RACA/COR

Branco | 30.539 | 43,99 | 50.976 | 46,94 81.515 45,79
Preto| 8.193 | 11,80 | 12.375 | 11,39 20.568 11,55
Pardo | 25.209 | 36,31 | 40.871 | 37,63 66.080 37,12

Amarelo| 1.579 2,27 2.163 1,99 3.742 2,10
Indigena 86 0,12 206 0,19 292 0,16
NULO| 3.818 5,50 2.011 1,85 5.829 3,27

REGIAO DE RESIDENCIA

SE| 32.715 | 47,12 | 48.640 | 44,79 81.355 45,70
CO| 5.627 8,11 9.177 8,45 14.804 8,32
N| 4.021 5,79 5.625 5,18 9.646 5,42
NE| 19.566 | 28,18 | 25.313 | 23,31 44.879 25,21
S| 7.495 | 10,80 | 19.847 | 18,27 27.342 15,36

CAUSA DA DOENGA RENAL
Diabetes Mellitus | 238 0,34 247 0,23 485 0,27
Hipertensao arterial | 466 0,67 466 0,43 932 0,52
Glomerulopatias | 210 0,30 197 0,18 407 0,23

Outros | 1.288 1,86 6.847 6,30 8.135 4,57

Nao relacionados| 785 1,13 809 0,74 1.594 0,90

Indeterminada | 66.437 | 95,70 | 100.036 | 92,11 | 166.473 93,51

CONFECCAO DE FISTULA (FAV) ANTES DA HD

SemFAV | 65.457 | 94,29 | 102.688 | 94,55 | 168.145 94,45

ComFAV| 3.967 5,71 5.914 5,45 9.881 5,55

USO DE MEDICAMENTOS ANTES DA HD

SemMED| 53.371 | 76,88 | 93.288 | 85,90 | 146.659 82,38

ComMED | 16.053 | 23,12 | 15.314 | 14,10 31.367 17,62

TEMPO DE TRATAMENTO EM HD (MESES)
Média| 41,71 - 36,34 - 38,43 -
Mediana 42 - 33 - 36 -

1°tercil | 21.263 | 30,63 | 39.802 | 36,65 61.065 34,30

2°tercil | 20.456 | 29,47 | 38.363 | 35,32 58.819 33,04

3°tercil | 27.705 | 39,91 | 30.437 | 28,03 58.142 32,66

NUMERO DE INTERNACOES ANTERIORES AO
INiCIO DE HD

0] 45.922 | 66,15 | 50.047 | 46,08 95.969 53,91

[o}]
w

19.786 | 28,50 | 43.040 | 39,63 62.826 35,29

>=4| 3.716 5,35 15.515 | 14,29 19.231 10,80

TOTAL 69.424 | 100,00 | 108.602 | 100,00 | 178.026 | 100,00
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As variaveis foram ajustadas por meio de regressao logistica binaria. O sexo feminino mostrou
uma menor chance de internar de 7%. O aumento da idade de inicio da HD mostrou aumento
da chance de internagdo de 19% do grupo de 18-44 anos para o grupo de > 65 anos. Comparados
a regido SE, algumas regides apresentaram maior chance de internagdo (CO: 1,1, S: 1,72),
enquanto outras tiveram menor chance de internagdo (N: 0,93, NE: 0,91). Sobre as causas de
DRC, comparadas ao DM, algumas doencas tiveram maior chance de internagcdo (HAS: 1,11,
Outros: 3,5, Indeterminada: 1,32), enquanto outras exibiram menor chance de internagao
(Glomerulopatias: 0,95, Nao relacionadas: 0,89). A presenca de cuidado anterior a HD, ou seja,
a confeccdo de FAV antes do inicio da HD, reduz em 22% a chance de interna¢do na analise
ajustada. A presenca de internagdes anteriores ao inicio da HD ¢ o fator que mais aumenta a

chance de internacdo posteriormente (1 a 3: 1,82; > 4: 3,28), Tabela 2.
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Tabela 2. Modelo de Regressao Logistica Bindria para fatores associados a internacdo em
acientes que iniciaram em Hemodidlise no Brasil, nos anos de 2008 a 2014.

Variaveis OR nao ajustado | IC | OR ajustado | IC
SEXO

Feminino 1 1

Masculino 1,05 1,03-1,07 1,07 1,05-1,09
IDADE NO INiCIO DA HEMODIALISE (HD)

18-44 1 1
45-65 1,15 1,13-1,18 1,1 1,07-1,13
>65 1,31 1,28-1,35 1,19 1,16-1,22

RACA/COR

Branco 1 1
Preto 0,9 0,87-0,93 1,04 1,01-1,08
Pardo 0,97 0,95-0,99 1,18 1,15-1,21
Amarelo 0,82 0,76-0,87 1,04 0,97-1,12
Indigena 1,43 1,11-1,86 1,72 1,33-2,23
NULO 0,31 0,29-0,33 0,44 0,42-0,47

REGIAO DE RESIDENCIA

SE 1 1
Cco 1,09 1,05-1,13 1,1 1,06-1,14
N 0,94 0,90-0,98 0,93 0,89-0,98
NE 0,87 0,85-0,89 0,91 0,89-0,93
S 1,78 1,73-1,83 1,72 1,67-1,78

CAUSA DA DOENCA RENAL CRONICA

Diabetes Mellitus 1 1
Hipertensao arterial 0,9 0,68-1,18 1,11 0,88-1,39
Glomerulopatias 0,96 0,76-1,20 0,95 0,72-1,25
Outros 1,45 1,20-1,74 3,5 2,88-4,25
Nao relacionada 0,99 0,80-1,22 0,89 0,72-1,10
Indeterminada 5,12 4,22-6,20 1,32 1,10-1,59

CONFECGCAO DE FISTULA (FAV) ANTERIOR A HD

Sem FAV 1 1

Com FAV 0,95 0,91-0,99 0,78 0,74-0,81
TEMPO DE TRATAMENTO EM HD

1°tercil 1 1
2° tercil 1 0,98-1,02 1,22 1,19-1,25
3° tercil 0,59 0,57-0,60 0,83 0,81-0,85

INTERNAGAO ANTERIOR AO INiCIO DE HD

0 1 1
1a3 1,99 1,95-2,03 1,82 1,78-1,86
>4 3,83 3,68-3,98 3,28 3,15-3,41

Para avaliagdo da qualidade do ajuste para a regressdo logistica binaria, nos utilizamos a curva
ROC. Um valor préximo de zero no eixo x (alta especificidade) implica geralmente um valor
baixo no eixo y (baixa sensibilidade) e vice-versa. A curva ROC comega em (0,0) e termina em
(1,1) sendo esses pontos correspondentes a probabilidade de se internar entre 0 e 1,
respectivamente. Um modelo com capacidade preditiva perfeito tem sensibilidade e
especificidade iguais a um, dando uma curva ROC que consiste no Unico ponto no canto

superior esquerdo. A capacidade de predicdo do modelo ¢ medida pelo célculo da area sob a
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curva ROC, AUC (com um maximo de 1). Um modelo com ROC igual a linha 45° (AUC =
0,5) tem uma capacidade de previsdo ruim. Com uma area sobre a curva >= 0,65 podemos dizer

que o modelo explica razoavelmente a chance de internagao.

Figura 1 — Curva ROC, AUC = 0,65

Sensitivity

1-Specificity

Dos 46.120 eventos de obitos, 29,52% foram causados por doengas do aparelho circulatorio,
18,95% por doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas, 17,76% por doengas do aparelho

geniturindrio e 10,74% devido a neoplasias.

Houve um total de 230.359 internagdes anteriores ao inicio da HD. Os principais grupos de
causas foram: doengas do aparelho circulatorio, 55.774 (24,21%); doencas do sistema
geniturindrio, 51.370 (22,30%); doengas endocrinas, nutricionais e metabodlicas, 24.058
(10,44%); doencas do aparelho respiratorio,15.771 (6,85%) e doengas do aparelho digestivo,
14.064 (6,10%).

J& com relagdo as internagdes ocorridas apés o inicio da HD, o nimero de eventos foi de
337.345. Destes, as causas principais foram: doencas do sistema geniturinario, 156.282
(46,33%); doengas do sistema circulatério, 54.046 (16,02%); doencas do sistema respiratorio,
25.001 (7,41%); algumas doengas infecciosas e parasitarias, 23.029 (6,83%) e doencas do
aparelho digestivo, 13.717 (4,07%).
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7. DISCUSSAO

O perfil s6cio demografico dos pacientes em HD deste estudo foi parecido com o de outros
autores nacionais para sexo, idade, regido de residéncia, com excecdo da causa da DRC, que
encontramos grande numero de causa indeterminada(24,59). Achados semelhantes também
foram encontrados por autores internacionais para as caracteristicas acima(5,60), assim como

também para o baixo niimero de pacientes que iniciam HD com FAV(61).

Esse estudo analisou as internagdes dos pacientes que iniciaram HD entre 2008 e 2014 no SUS
€ mostrou que a maioria era do sexo masculino, com idade média de 56 anos, moradores da
regido SE, com diagnostico de causa da DRC como origem indeterminada, com a minoria sendo

portadora de FAV antes do inicio da HD, com tempo de seguimento médio de 38,43 meses.

Os fatores associados a internagdo foram: sexo masculino, idade avangada, residéncia na regido

Sul, auséncia de FAV e presenca de internacdes anteriores ao inicio da HD.

Nosso estudo mostrou que a confecgdo de FAV antes do inicio da HD diminui a chance de
internagdo comparado ao grupo com cateter venoso assim como outros estudos também
evidenciaram(55). Outros autores internacionais tiveram achados parecidos para sexo, com

maior chance de internagao para o sexo masculino(53).

O estudo apresenta algumas limitagdes. Os dados disponiveis para avaliagdo dos fatores de risco
ndo incluiram varidveis bioquimicas, que futuramente poderao ser utilizadas para se avaliar a
associacdo na hospitalizagdo dos pacientes em HD. Foram seguidos apenas os pacientes que
fizeram HD, ndo tendo se avaliado a influéncia das trocas entre as modalidades (HD, DP, TR).
Outro aspecto importante ¢ que as bases ndo permitem a deteccdo da realizagdo dos
procedimentos (como TRS ou confec¢ao de acesso vascular para HD) ou mesmo internagdes
ocorridas na rede de saude suplementar ou privada. O banco de dados utilizado ¢ de carater
administrativo, tendo sido criado para fins de faturamento. Hé ainda as limita¢des inerentes de
um estudo de coorte para realizagao de inferéncias causais. E por fim, o estudo ndo detalhou as
caracteristicas das internacdes, por tipo, frequéncia, causa, duragdo. Apenas foi categorizada
como anterior ou posterior ao inicio da HD. Acreditamos que hd ainda muitos dados
importantes a serem analisados e que poderdo trazer informagdes e mudar alguns resultados,
pois diferentemente da literatura, ndo achamos diferenca na internagdo para os diferentes tipos

de causas de DRC, o que pode ser diferente se analisarmos por tipo de internagdo especifica.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia de pacientes com DRC e a necessidade de TRS tem aumentado no Brasil e no
mundo. A alta carga de doencas associadas a DRCT implica em grande risco de hospitalizagao
e mortalidade, o que aumenta ainda mais o custo desta doenga. O impacto social e financeiro ¢
expressivo, tanto para os pacientes quanto para os gestores de satide. Politicas publicas devem
ser implementadas para a prevengao e o diagnostico precoce da DRC, retardo da sua progressao,
tratamento de suas complicagdes e a garantia de acesso equanime as TRS para todas as pessoas,
com a maior qualidade possivel. Dentre os fatores associados a maior chance de internagao
podemos atuar através da promocdo de cuidados ao paciente renal cronico em tratamento
conservador com orientagdo nutricional adequada, uso de medicamentos que retardam a

progressdo da DRC e confec¢do da FAV previamente ao inicio da HD.

A continuagdo desse trabalho deverd expandir as varidveis utilizadas para varidveis
bioquimicas, referentes a unidade de tratamento (unidade de didlise), outras caracteristicas
demograficas dos pacientes como nivel socioecondomico, além ¢ claro, de informagdes acerca
da interna¢do, com andlises com os subtipos (renais, ndo renais, cardiovasculares, nao

cardiovasculares, acesso vascular, clinicas etc.).
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RESUMO

Introdugio: A Doenga Renal Cronica (DRC) é um grande problema de sadde piblica no Brasil
e no mundo. O aumento dos fatores de risco para doengas renais, tais como envelhecimento da
populagio, Diabetes mellitus, hipertensio arterial sistémica, dislipidemias e obesidade, tem
aumentado o nimero de pacientes com DRC, além do aumento de complicages associadas,
como doencas cardiovasculares, infecgdes e morte. Desta forma, os custos relacionados as
terapias remais substitutivas (TRS), medicagtes e internagdes representam um desafio 4
sustentabilidade dos sistemas de saide. As internagbes sio intercorréncias frequentes em
pacientes em hemodidlise (HD). As principais causas de internagiio nesses pacientes sfo:
doenga cardiovascular, infecgdo, cirurgia eletiva, falhas no acesso wascular, sobrecarga de
volume circulante, distirbios hidroeletroliticos. Existe caréncia de estudos de grande porte que
analisem as caracteristicas dos pacientes e hospitalizagBes, especialmente no Brasil. O
conhecimento de fatores relacionados &s internagfes & importante para subsidiar politicas de
saide piblica no sentido de melhorar a qualidade de vida dos pacientes e reduzir os custos.
Objetivos: Avaliagio dos fatores associados ds internagbes dos pacientes em hemodidlise no
Sistema Unico de Saide (SUS) entre o anos de 2008 e 2014, Métodos: Estudo observacional
de coorte prospectivo nio concorrente, baseado na Base Nacional de Dados de TRS do SUS.
Foram analisados pacientes incidentes em hemodidlise (HD) entre 2008 e 2014, seguidos até
junho de 2015. A construgio da base de dades foi pela técnica de relacionamento
deterministico-probabilistico, integrando informagdes dos sistemas APAC, S8IM e AlH. Foram
incluidos 178.026 pacientes, excluindo menores de 18 e maiores de 100 anos, e casos agudos.
O software R (versdo 4.4.1) foi utilizado para andlises estatisticas. A varidvel resposta foi a
ocorréncia de internagio apds inicio da HD, analisada por regressio logistica bindria ajustada
pelo tempo de tratamento, com nivel de significincia de 5%. Resultados: 178.026 pacientes
entraram na coorte, sendo que 3921% foram internados no periodo, havendo uma
predominineia para o sexo masculino com 16.213 internagdes. A idade média de inicio da HD
foi de 54,43 anos para os pacientes que ndo internaram e de 56,16 para aqueles gue
apresentaram internagdes. Os fatores associados 3 internagio foram: sexo masculino, idade
avangada, residéncia na regido Sul, auséncia de fistula arteriovenosa (FAV) e presenca de
internagoes anteriores ao inicio da HD. Conclusies: Dentre os fatores associados a maior
chance de internagio alguns sdo passiveis de intervengdo. O controle de fatores de risco de
progressio da doenga e a confecgio da FAV previamente ao inicio da HD, podem ajudar a
reduzir a chance de hospitalizagio na populagio de pacientes com DRC em HD.
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PALAVRAS-CHAVE: doenga renal crinica; terapia renal substitutiva; hemodidlise;
hospitalizacio, tempo de internagéio.
ABSTRACT

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) is a major public health problem in Brazil and
worldwide. The increase in risk factors for kidney disease, such as population aging, diabetes
mellitus, systemic arterial hypertension, dyslipidemia, and obesity, has increased the number
of patients with CKD, in addition to the increase in associated complications, such as
cardiovascular disease, infections, and death. Thus, the costs related to renal replacement
therapies (RRT), medications, and hospitalizations represent a challenge to the sustainability of
health systems. Hospitalizations are frequent complications in hemodialysis (HDY) patients. The
main causes of hospitalization in these patients are cardiovascular disease, infection, elective
surgery, vascular access problems, circulating volume overload, and hydroelectrolytic
disorders. There is a lack of large-scale studies that analyze patient characteristics and
hospitalization, especially in Brazil. Knowledge of factors related to hospitalizations is
important to support public health policies aimed at improving patients’ quality of life and
reducing costs. Objectives: To evaluate factors associated with hospitalizations of
hemeodialysis patients in the Public Health System (SUS) between 2008 and 2014. Methods:
MNon-concurrent prospective observational cohont study based on the National Database of RRT
of the SUS. Patients undergoing hemodialysis (HD) between 2008 and 2014 and followed until
June 2015 were analyzed. The database was constructed using the deterministic-probabilistic
linkage technique, integrating information from the APAC, 3IM, and AIH systems. A total of
178,026 patients were included, excluding those under 1% and over 100 years of age, and acute
cases. The R software (version 4.4.1) was used for statistical analyses. The response variable
was the occurrence of hospitalization after starting HD, analyzed by binary logistic regression
adjusted for treatment time, with a significance level of 5%. Results: 178,026 patients entered
the cohort, of which 39.21% were hospitalized during the period, with a predominance of males,
with 16,213 hospitalizations. The mean age at the start of HD was 54.43 years for patients who
were not hospitalized and 56.16 for those who were hospitalized. The factors associated with
hospitalization were male gender, advanced age, residence in the South region, absence of
arteriovenous fistula (AVF), and presence of hospitalizations prior to the start of HD.
Conclusions: Among the factors associated with a higher chance of hospitalization, some are

amenable to intervention. Controlling risk factors for disease progression and creating an AVF

4
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prior to the start of HD can help reduce the chance of hospitalization in the population of
patients with CKD on HD.

KEYWORDS: chronic kidney disease; renal replacement therapy; hemaodialysis;
hospitalization; length of stay.

1. INTRODUCAQ

A Doenga Renal Crénica (DRC) é um grande problema de saldde pablica no Brasil e no mundo,
seja pela elevada prevaléncia, distribuicio irregular, elevado custo do tratamento e pelo fato de
que as estratégias de prevengdo ainda ndo sdo amplamente implementadas. O aumento dos
fatores de risco para doengas renais, tais como envelhecimento da populagio, Diabetes mellitus
(DM}, hipertensio arterial sistémica (HAS), dislipidemias e obesidade, tem aumentado o

nimero de pacientes que sofrem de DRC.(1)

A DRC é caracterizada por: anormalidade estrutural (albuminiria = 30 mg/24 horas ou relagio
albumina‘creatinina = 30 mg/g, hematiria, anormalidades em exames de imagem renal) elou
anormalidade da fungdo renal: taxa de filtragio glomerular (TFG) < 60mlmin/1,73m’ por mais

de trés meses consecutivos.(2.3)

Com o asumento da prevaléncia da DRC, observa-se também aumento das complicagbes
associadas como doencas cardiovasculares, infecgdes e mornte. A DRC costuma ser silenciosa,
sendo que os sinais e sintomas s6 aparecem em fase avangada de perda do funcionamento renal.
O aumento da incidéncia e prevaléncia pode, em parte, ser explicado pelo aumento de

prevaléncia de doengas crinicas nio transmissiveis, como HAS, DM e obesidade.(4)

A Doenga Renal Crinica Terminal (DRCT) & a fase final da DRC e exige o inicio de uma das
formas de terapia renal substitutiva (TRS), que sfo: a hemodiilise (HD), a dilise peritoneal
(DP) e o transplante renal { TR), como tratamento para a manutengio da vida do individuo. Tais
tratamentos nio sdo isentos de complicagdes, sendo as internagdes dos pacientes em didlise

frequentes: 63 internagdes por 100 pessoas-ano,(5) 40 dias por 1.000 pacientes-dia.(6)

A prevaléncia de pacientes com DRC e a necessidade de TRS tem aumentado no Brasil e no

mundo,(7.8) gerando um impacto social e financeiro expressivos, tanto para os pacientes quanto
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para os gestores de saide. Politicas piblicas devem ser implementadas para a prevengio e o
diagnostico precoce da DRC, retardo da sua progressio, tratamento de suas complicagdes e a
garantia de acesso equinime as TRS para todas as pessoas, com a maior qualidade possivel. A
alta carga de doengas associadas a DRCT implica em grande risco de hospitalizagio e

mortalidade, o que aumenta ainda mais o custo desta doenga.(9)

O conhecimento das caracteristicas dos pacientes renais cronicos em HD, das suas internages
e da taxa de mortalidade sio importantes para subsidiar politicas de saide pablica no sentido

de melhorar a qualidade de vida desses pacientes e reduzir os custos.

A proposta deste trabalho & avaliar os fatores associados ds internagdes dos pacientes em
hemodidlise no Sistema Unico de Saide (SUS), entre os anos de 2008 e 2014, Conhecer o
nimero de internagdes dos pacientes em HD e os fatores relacionados pode ajudar no
reconhecimento e tratamento precoce dos fatores de risco destas complicagbes, de forma a

preveni-las e diminuir os custos e a mortalidade.

2. OBJETIVOS

2.1 0bjetivo Geral

Investigar a ocorréncia de internagdes e os fatores associados em pacientes com DRCT

incidentes em HD pelo Servigo Unico de Satde de janeiro de 2008 a junho de 2014 no Brasil.

2.20bjetivos Especificos

# Descrever as caracteristicas sociodemogrificas e clinicas dos pacientes;

+ Analisar as internages segundo as varidveis demograficas e clinicas dos pacientes;

+ Verificar se hid associagio da hospitalizag@o com as caracteristicas clinicas,
demogrificas e de tratamento: sexo, idade no inicio do tratamento e confecgdo de

fistulas arteriovenosas (FAV) antes do inicio do tratamento hemodialitico.

3. METODOS
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3.1Tipo de estudo ¢ fonte de dados

Este é um estudo observacional de coorte prospectivo ndo concorrente, originado de um estudo
maior, de titulo: “Projeto TRS — Avaliagio econdmico-epidemioldgica das terapias renais
substitutivas no Brasil”, conduzido pelo Grupo de Pesquisa em Economia da Sadde da
Universidade Federal de Minas (Gerais. Foi utilizada a Base Nacional de Dados de TRS, que
contém o8 registros dos pacientes incidentes em HD no periodo de janeiro de 2008 até junho
de 2014, com indicadores clinicos, econdmicos e epidemioldgicos de forma semelhante ao

estudo anterior produzido por este grupo de pesquisa.(10)

O projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da UFMG (Coep/UFMG), parecer
n® 397/ 2004

3.2 Populagio

A populagBo do estudo incluin todos os pacientes registrados na Base Nacional em TRS,
incidentes em HD no periodo de 1/1/2008 a 30/06/2014. Os pacientes foram seguidos até o
momento da realizagio de outra TRS como DF ou TR, ocorréncia de dbito, ou até o fim do

acompanhamento do estudo em 30/06/2015.

Os critérios de exclusdo foram: inicio de outra TRS como DI" ou TR previamente a HD,
pacientes com menos de trés meses consecutivos de HD (para se excluir os pacientes renais
agudos, que podem recuperar a fungio renal), menores de 18 e maiores de 100 anos de idade
de acordo com outros estudos do grupo.(10) A coorte utilizada contou com 178,026 pacientes.
Desses, 46.120 (25,91%) morreram, 6.770 (3,80%), foram acompanhados até o inicio de DP,
11.507 {6,46%), foram seguidos até a realizagio de TR. 113,629 (63,83%) foram seguidos até

o evento de censura, ou fim do estudo.

3.3 Construgio do banco de dados

A base de dados foi desenvolvida por meio da téenica de relacionamento deterministico-
probabilistico, utilizando os dados de trés sistemas de informagio do SUS: o de Autorizagio de
Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (APAC) do Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIA), o do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e o das
Autorizagdes de Internagdes Hospitalares (ATH).
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Uma alternativa para integrar dados de sistemas de informagdes em safide ¢ o relacionamento
de registros, ou record linkage, que aumenta a gama de perguntas a serem respondidas, além
de colaborar para a melhoria da qualidade dos dados armazenados e permitir o seguimento
longitudinal da assisténcia aos pacientes.(11) Ele pode ser realizado de forma deterministica,
probabilistica ou mista. E possivel conduzir um linkage deterministico quando existirem
identificadores Gnicos e confidveis. Se o identificador tnico ndo despertar confianga, pode-se
realizar o linkage deterministico, comparando-se miltiplos identificadores. J4 o linkage
probabilistico é realizado quando os regisiros nos bancos de dados apresentam falhas de
consisténcia, erros ou informagoes nio declaradas. O finkage das bases da APAC, SIA e AIH
possibilitou a reconstrugdo da trajetoria dos pacientes em TRS em larga escala, permitindo o
seguimento deles na coorte. A Unica variavel de identificagio do paciente apds a realizagio do

linkage foi um codigo numérico, cumprindo, dessa forma, com 0s requisitos éticos.(10)

A técnica de relacionamento deterministico-probabilistico produziu trés bases de dados iniciais:
“th_aih br”, “th sia br" e tb_sim bt Elas continham respectivamente o seguinte nimero de
regisiros: 295.946.279, 689.953.500, 13.504.007.

A partir dessas bases originais, criou-se a base “trs 2021%, com as tabelas: “pacientes”,
“th AIH trs”, “tb SIA trs old”, “th eventos trs_only”, contendo respectivamente: 672.672,
2.380.680, 195.197.295, 61.118.190 registros.

Para o presente trabalho, foi criada a tabela “paciente trs 2021 2024" copia da tabela
“pacientes”, com 672.672 registros. A partir desta tabela, foi criada uma nova, apos a selegio
das fTags a seguir: 1) idade = 17 e < 101, 2) inicio de tratamento > 31/12/2007, 3) inicio da TRS
em HD, 4) data de realizagio da primeira HD anterior a 30/06/2014, 5) realizacio de 3 meses
consecutivos em HD. A partir dai, criou-se uma tabela “tb_paciente 178K_2024_final”, com
178.026 registros, em que se foram excluidos todos os pacientes que ji tinham sido submetidos

a TR antes do inicio da didlise.

As bases de dados foram manipuladas através do sistema gerenciador de banco de dados
MyS0OL, de sua interface de visualizagio DBeaver (hitps://dbeaver.io/).

3 4Vanavels

Comeo varidvel de resposta, foi utilizada a ocorréncia de internagio apés o inicio do tratamento

hemodialitico. As varidveis explicativas foram: sexo (masculine ou feminino), idade (18-44
]
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anos, 45-64 anos, >= 65 anos), raga ou cor (branco, preto, pardo, amarelo, indigena, ndo
informado), regido de residéncia no Brasil: Centro-Oeste (CO), Norte (N), Nordeste (NE),
Sudeste (SE) e Sul (8), causa da DRC pela Classificagio Estatistica Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados 4 Sadde - CID 10 (glomerulopatias, DM, HAS, causa indeterminada,
outras, ndo relacionadas a DRC), evidéncia de cuidado anterior a HD (confecgiio de FAV antes
do inicio da HD e uso de medicamentos de alto custo relacionados a DRC) e nimero de
internacdes anteriores ao inicio do tratamento, classificado de acorde com outros estudos do
grupo (12). O tempo de tratamento foi utilizado para corregdo das probabilidades de internagio
preditas pelo modelo de regressdo logistica.

3.5 Analise dos dados

O teste Qui-quadrado foi utilizado para verificar diferencas na proporgio de internagdes enire
as categorias de varidveis. Para identificacio dos fatores associados & hospitalizacBo, foi
utilizado um modelo de regressio logistica bindria. A varidvel dependente foi o evento
internagio. A andlise bivariada foi usada com as covaridveis anteriormente descritas. As que
apresentaram um valor p de até 20% na andlise bivariada participaram do Modelo final de
Regressio Logistica Bindria. O modelo final foi controlado pelo tempo de permanéncia. Nesta
etapa da andlise, adotou-se o nivel de significincia de 5%. A curva ROC foi utilizada para
andlise da qualidade do ajuste do modelo da regressdo logistica bindria.

O software estatistico utilizado foi o R 4.4.1 (2024-06-14) (The R Foundation for Statistical
Compuiing, Viena, Austria; http://www.r-project.org).

4. RESULTADOS

A coorte foi composta de 178,026 pacientes que iniciaram HD pelo SUS entre 2008 e 2014, A
maioria dos pacientes era do sexo masculino, 58.24%, com meédia de idade no inicio do
tratarmento de 56 anos e residentes na regido SE, 45,70%. A causa da DRC mais frequente foi
indeterminada com 166.473 pacientes (93,51%) e apenas 5,5% dos pacientes foram submetidos
a confeccio de FAV antes do inicio de HD. O tempo de seguimento médio foi de 38,43 meses
e a mediana de 36 meses. A maioria, 95.969 pacientes (53,91%), ndo apresentou internages

anteriores ao inicio da HD.

108.602 pacientes (61%) apresentaram pelo menos uma internagio no periodo. Destes, a
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maioria era do sexo masculino, idosos, residentes na regifo SE, sendo a causa indeterminada a
mais frequente de DRC. Além disso, apenas 5,45% apresentavam FAV antes do inicio da HD
e com menor tempo médio de tratamento, 36,34 meses e com maior nimero de internagdes

anteriores ao inicio da HD em comparagdo aos pacientes que ndo internaram, Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes do Sistema Unico de Sande
(SUS) que iniciaram hemodializse entre 2008 e 2014, segundo ocorréncia de internagio, Brasil.

VARIAVEIS INTERMACAD Total
MAD SIM
N | N | % N

SEXD

Famining | 29.521 | 42,52 | 44825 | 4137 74.346 41,76

Masculing | 39.903 | 5748 | 83777 | GB73 | 103680 | 5824

IDADE NO INICIO DA HEMODIALISE [HD)
Média | 54,24 - 55,54 - 55,15 -

Mediana | 55 - &7 -

16-44 | 18.862 | 27,17 | 25454 | 2344 44.316 24,89

45-65 | 31522 | 4541 | 49283 | 45,38 80.805 45,35

*65| 19.040 | 2743 | 33.865 | 31,18 52.905 29,72

RACA/COR

Branco | 30539 | 43,99 | 50.976 | 4694 | 81515 | 4579
Preto| 8.193 @ 11,80 | 12375 | 11,39 | 20568 | 11,55
Pardo | 25.209 36,31 | 40871 | 3763 | B6.0BO | 37,12
Amarelo | 1578 | 227 | 2183 | 1,99 3742 2,10
Indigena | 86 0,12 208 0,15 2452 0,16
MULD| 3.818 | 550 | 2011 | 1,88 5.629 3.27

REGIAQ DE RESIDENCIA
SE| 32715 | 47,12 | 48840 | 4479 | 81355 | 45,70
co| 5627 | 811 8177 | 845 | 14.804 8,32
M| 4021 | 579 | 5625 | 518 9646 5,42
ME | 15.566 @ 28,18 | 25313 | 2331 | 44.87% | 2521
5| 7.495 10,80 | 19.847 | 1B27 | 27.342 | 1536

CAUSA DA DOENCA REMAL
Diabetes Meallitus | 238 0,34 247 0,23 485 0,27
Hipertansao arterial | 466 0,67 466 0,43 532 0,52
Glomervlopatias | 210 0,30 147 0,18 a07 0,23

Outros| 1288 | 186 | 6847 | 630 | 8.135 4,57
Naorelacionados | 785 | 1,13 | @09 0,74 | 1594 0,90

Indeterminada | 66.437 | 9570 | 100.036 | 92,11 | 166473 | 93,51

CONFECCAD DE FISTULA (FAV) ANTES DA HD
SemFAV | 85.457 | 94,29 | 102688 | 84,55 | 168145 | 94,45

ComFAV| 3967 | 571 | 5914 | 545 | 9.881 5,55

USO DE MEDICAMENTOS ANTES DA HD
SemMED | 53.371 | 76,88 | 53.288 | B590 | 146659 | 82,38

ComMED | 16.053 | 23,12 | 15314 | 14,10 | 31.367 | 17,62

TEMPO DE TRATAMENTO EM HD {MESES)
Média| 41,71 - 36,34 - 38,43 -

Mediana | 42 - 33 -

1°tercil | 21.263 | 30,63 | 35.802 | 3665 | 61065 | 34,30

Z°tercil | 20.456 | 28,47 | 38363 | 3532 | 58.818 | 33,04
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Ftercil| 27.705 | 39,91 | 30437 | 2803 | se142 | 3266
MUMERD DE INTERMAGOES ANTERIORES AD
IMICI0 DE HD
0| 45922 | 86,15 | 50.047 | 4608 | 95969 | 53,91
1a3| 19786 | 28,50 | 43.040 | 3963 | 62826 | 3529
»=d| 3716 | 535 | 15515 | 1428 | 18231 | 10,80
TOTAL E9.424 100,00 | 108.602 | 100,00 | 178.026 | 100,00

As variaveis foram ajustadas por meio de regressio logistica bindria. O sexo feminino mostrou

uma menor chance de internar de 7%. O aumento da idade de inicio da HD mostrou aumento

da chance de internagio de 19% do grupo de 18-44 anos para o grupo de = 65 anos. Comparados

a regido SE, algumas regides apresentaram maior chance de internagiio (CO: 1,1, 8: 1,72),

enquanto outras tiveram menor chance de internagio (M: 0,93, NE: 0,91). Sobre as causas de

DRC, comparadas ao DM, algumas doengas tiveram maior chance de internagio (HAS: 1,11,

Outros: 3,5, Indeterminada: 1.32), enguanto outras exibiram menor chance de internagio

(Glomerulopatias: 0,95, Nio relacionadas: 0,89). A presenga de cuidado anterior a HD, ou seja,

a confeccdo de FAY antes do inicio da HD, reduz em 22% a chance de internacio na andlise

ajustada. A presenga de internagdes anteriores ao inicio da HD ¢ o fator que mais aumenta a

chance de internagio posteriormente (1 a 3: 1,82; > 4: 3 28), Tabela 2.




Tabela 2. Modelo de Regressio Logistica Bindria para fatores associados & internagio em
acientes que iniciaram em Hemodialise no Brasil, nos anos de 2008 a 2014.

Varidvais ORn@oajustade | IC | ORajustado | IC
SEXO

Feminino 1 1

Masculing 1,06 1,03-1,07 107 1.05-1,08
IDADE MO INICIO DA HEMODIALISE [HO)

18-84 1 1
45-65 1,15 1,13-1,18 11 1,07-1,13
65 1,31 1,28-1,35 1,18 1,16-1,22

RACASCOR

Branco 1 1
Prato 0.9 0,87-0,53 1,04 1.01-1,08
Pardno 0,57 0,95-0,59 1,18 1.15-1,21
Amarelo 0,82 0,76-0,87 1,04 0.97-1,12
Indigena 1,43 1,11-1,86 1,72 1.33-2,23
MULD 0,31 0,29-0,33 0,44 0.42-0,47

REGIAD DE RESIDEMCIA

SE 1 1
co 1,08 1,05-1,13 11 1,06-1,14
M 0,54 0,90-0,58 0,93 0,85 - 0,98
ME 0,87 0,85-0,89 0,91 0,83 - 0,93
5 1,78 1,73-1,83 172 167-178

CALSA DA DOENCA RENAL CRONICA

Digbatas Mallitus 1 1
Hipertensao arterial 0.8 0,68-1,18 1,11 0.88-1,38
Glomerulopatias 0,96 0,76-1.20 0,95 0.72-1,25
Outros 1,45 1,20-1,74 35 2.88-4,25
Mo relacionada 0,98 0,60-1,22 0,89 0,72-1,10
Indetarminada 5,12 4,22-6,20 132 1,10-1,59

CONFECCAD DE FISTULA [FAV) ANTERIOR A HD

Sam FAV 1 1

Com FAV 0,55 0,91-0,59 0.78 0.74-0,81
TEMPO DE TRATAMENTO EM HD

12 tarcil 1 1
2* tarcil 1 0,98-1,02 1,72 1.15-1,25
3° tarcil 0,55 0,57-0,60 0,83 0.81-0,85

INTERNACAD ANTERIOR AD INICIO DE HD

i] 1 1
1a3 1,58 1,85-2,03 1,82 1,78-1,86
=4 3,82 3,68-3,38 aze 3,15-2,41

Para avaliagdo da qualidade do ajuste para a regressdo logistica bindria, nds utilizamos a curva
ROC. Um valor proximo de zero no eixo x {alta especificidade) implica geralmente um valor
baixo no eixo v (baixa sensibilidade) e vice-versa. A curva ROC comega em (0,0) e termina em
(1,1} sendo esses pontos correspondentes & probabilidade de se internar entre 0 e 1,
respectivamente. Um modelo com capacidade preditiva perfeito tem sensibilidade e
especificidade iguais a um, dando uma curva ROC que consiste no dnico ponto no canto

superior esquerdo. A capacidade de predigio do modelo ¢ medida pelo calculo da drea sob a
12
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curva ROC, AUC (com um méaximo de 1). Um modelo com ROC igual a linha 45° (AUC =
0,5) tem uma capacidade de previsio ruim. Com uma érea sobre a curva == (0,63 podemos dizer

gue o modelo explica razoavelmente a chance de internacgio.

Grafico 1 - Curva ROC, AUC = 0,65

Sensitivity

1-Specificity

Dos 46.120 eventos de dbitos, 29,52% foram causados por doengas do aparelho circulatério,
18,95% por doengas endbcrinas, nutricionais e metabalicas, 17,76% por doengas do aparelho
geniturindrio e 10,74% devido a neoplasias.

Houve um total de 230,359 internagbes anteriores ao inicio da HD. Os principais grupos de
causas foram: doen¢as do aparelho circulatbrio, 35.774 (24,21%); doengas do sistema

13



geniturindrio, 51.370 (22,30%); doengas endocrinas, nutricionais e metabdlicas, 24.05%
(10,44%); doengas do aparelho respiratorio,15.771 (6,85%) e doengas do aparelho digestivo,
14.064 (6,10%).

Ja com relagio as internagfes ocorridas apds o inicie da HD, o nimero de eventos foi de
337345, Destes, as causas principais foram: doengas do sistema geniturindrio, 156.282
(46,33%); doengas do sistema circulatorio, 54.046 (16,02%); doengas do sistema respiratorio,
25001 (7,41%); algumas doengas infecciosas e parasitdrias, 23.029 (6,83%) e doengas do
aparelho digestivo, 13.717 (4,07%).

5. DISCUSSAQ

O perfil socio demografico dos pacientes em HD deste estudo foi parecido com o de outros
autores nacionais para sexo, idade, regido de residéncia, com excecio da causa da DRC, que
encontramos grande nimero de causa indeterminada{13,14) Achados semelhantes também
foram encontrados por autores internacionais para as caracteristicas acima(3,15), assim como

também para o baixo nimero de pacientes que iniciam HD com FAV .(16)

Esse estudo analisou as internagdes dos pacientes que iniciaram HD entre 2008 ¢ 2014 no SUS
e mostrou que a maioria era do sexo masculing, com idade média de 56 anos, moradores da
regido SE, com diagnostico de causa da DRC como origem indeterminada, com a minoria sendo

portadora de FAV antes do inicio da HD, com tempo de seguimento médio de 38,43 meses.

Os fatores associados a internagio foram: sexo masculino, idade avangada, residéncia na regido

Sul, auséncia de FAV e presenga de internagdes anteriores ao inicio da HD.

MNosso estudo mostrou que a confecgdo de FAV antes do inicio da HD diminui a chance de
internagio comparadoe aoc grupo com cateter venoso assim como outros estudos também
evidenciaram.(17) Outros autores internacionais tiveram achados parecidos para sexo, com

maior chance de internagio para o sexo masculino.(18)

O estudo apresenta algumas limitagdes. Os dados disponiveis para avaliagio dos fatores de risco
ndo incluiram varidveis bioguimicas, que futuramente poderdo ser utilizadas para se avaliar a
associagdo na hospitalizagio dos pacientes em HD. Foram seguidos apenas os pacientes que

fizeram HD, nio tendo se avaliado a influéncia das trocas entre as modalidades (HD, DP, TR).

14
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Outro aspecto importante &€ que as bases nio permitem a deteegio da realizagio dos
procedimentos (como TRS ou confeegdo de acesso vascular para HD) ou mesmo internagdes
ocorridas na rede de salde suplementar ou privada. O banco de dados utilizado € de carater
administrativo, tendo sido criado para fins de faturamento. Ha ainda as limitagdes inerentes de
um estudo de coorte para realizagio de inferéncias causais. E por fim, o estudo ndo detalhou as
caracteristicas das internagdes, por tipo, frequéncia, causa, duragio. Apenas fol categorizada
como anterior ou posterior ao inicio da HD. Acreditamos que hd ainda muitos dados
importantes a serem analisados e que poderfio trazer informagdes e mudar alguns resultados,
pois diferentemente da literatura, ndo achamos diferenca na internagio para os diferentes tipos

de causas de DRC, o que pode ser diferente se analisarmos por tipo de internagio especifica.

6. CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia de pacientes com DRC e a necessidade de TRS tem aumentado no Brasil e no
mundo. A alta carga de doengas associadas a DRCT implica em grande risco de hospitalizagdo
e mortalidade, o que aumenta ainda mais o custo desta doenga. O impacto social e financeiro é
expressivo, tanto para os pacientes quanto para os gestores de sa(de. Politicas pablicas devem
ser implementadas para a prevengio e o diagnostico precoce da DRC, retardo da sua progressio,
tratamento de suas complicages e a garantia de acesso equinime as TRS para todas as pessoas,
com a maior qualidade possivel. Dentre os fatores associados a maior chance de internago
podemos atuar através da promogio de cuidados ao paciente renal crénico em tratamento
conservador com orientagio nutricional adequada, uso de medicamentos que retardam a

progressdo da DRC e confecgdo da FAY previamente ao inicio da HD.

A continuagdo desse trabalho deverd expandir as varidveis utilizadas para varidveis
bioquimicas, referentes 4 unidade de tratamento (unidade de didlise), outras caracteristicas
demogrificas dos pacientes como nivel sociceconbmico, além & claro, de informagdes acerca
da internagio, com anilises com os subtipos (remais, nio renais, cardiovasculares, ndo

cardiovasculares, acesso vascular, clinicas etc.).
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ANEXO II - CODIGOS E PROCEDIMENTOS UTILIZADOS NO TRABALHO

QUADRO 1 — CODIGOS CID PARA O ESTABELECIMENTO DA COORTE

Caédigos Descri¢iao

NI18 Insuficiéncia Renal Cronica

N180 Doenga renal em estadio final

N188 Outra insuficiéncia renal cronica

N189 Insuficiéncia renal cronica nio especificada
7940 Transplante Renal

QUADRO 2 — CODIGOS DE PROCEDIMENTOS PARA O ESTABELECIMENTO DA

COORTE
Cadigos PROCEDIMENTOS
0305010107 Hemodialise II Max 3(trés) sessdes por semana
0305010115 Hemodialise II Max 3(trés) sessdes por semana, HIV, HBV, HCV Positivo
0418010048 Instalacdo de Cateter de Longa Permanéncia — Permcath
0702100013 Procedimento Secundario — Cateter Permcath
0418010030 Confec¢ao de Fistula Artéria Venosa Direta
0418010021 Confeccao de Fistula Artéria Venosa com Enxerto Autdlogo
0418010013 Confeccao de Fistula Arterio Venosa com Enxertia de PTFE
0418020019 Intervengdo sobre Fistula Arterio Venosa
0418020027 Ligadura de Fistula Arterio Venosa
0305010093 Hemodialise II Excepcional max 5 mensais
0305010123 Hemodialise II Paciente HIV Positivo Excepcional max 5 mensais
0418010064 Cateter Duplo Limen
0702100021 Cateter para Subclavia Duplo Lumen
0702100099 Dilatador para Implante de Cateter Duplo Lumen
0702100102 Guia Metalico para introducdo de Cateter Duplo Lumen
0418020035 Retirada de Cateter de Longa Permanéncia
0418010080 Instalacdo de Cateter de Longa Permanéncia-DPA/DPAC Tenckhoff
0702100030 Procedimento Secundario — Cateter Tenckhoff
0305010182 Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua DPA/DPAC- Treinamento 9 dias
0702100072 Procedimento Secundario- Conjunto de Troca Treinamento 9 dias
0305010166 Manuten¢do DPA/DPAC — Paciente Més
0702100064 Procedimento Secundério- Conjunto de Troca Manuten¢do DPAC- Més
0702100048 Procedimento Secundario - Conjunto de Troca Manuteng¢do DPA- Més
0305010018 Dialise Peritoneal Intermitente Dpi (1 Sessdo Por Semana Excepcionalidade)
0305010026 Dialise Peritoneal Intermitente Dpi (Maximo 2 Sessoes Por Semana)
0305010034 Dialise Peritoneal P/ Pacientes Renais Agudos
0305010042 Hemodialise Continua
0305010131 Hemodialise P/ Pacientes Renais Agudos / Cronicos Agudizados S/ Tratamento Dialitico Iniciado
0305010140 Hemofiltragdo
0305010158 Hemofiltragdo Continua
0305010174 Tratamento De Intercorréncia Em Paciente Renal Cronico Sob Tratamento Dialitico (Por Dia)
0305010190 Ultrafiltragdo
0305010204 Hemodialise Pediatrica (Maximo 04 Sessdes Por Semana)
0506010023 Acompanhamento de paciente p6s transplante de rim figado coragdo pulméao células tronco hematopoiéticas e/ou pancreas
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QUADRO 3 — CODIGOS DA CID 10 PARA CATEGORIZACAO DA VARIAVEL CAUSA
DA DRC

CATEGORIAS DE DIAGNOSTICO PRINCIPAL BASEADO NO CID 010

(continua...)

1. GLOMERULOPATIAS
Patologias que
apresentam como
principal leséo o
acometimento do
aparato glomerular.

A300 A309 A504 B171 B180 B181 B182 B188 B189 B18900 B200 B207
B208 B209 B222 B230 B238 B23800 B24 B2400 B650 B651 B659 C900
D472 D593 D595 D596 D693 D891 E850 E851 E853 E854 E858 E859
K739 L930 L931 L932 L950 L959 M052 M313 M319 M320 M321 M328
M329 N0OOO N001 N002 NOO3 N0O4 NOO5 NO06 N0O7 N0O08 N0O09 NO10
NO01000 NO11 NO12 NO13 NO14 NO15 NO16 NO17 NO18 N01800 NO19
NO01900 N020 N021 N022 N023 N024 N025 N026 N027 N028 N029
NO30 NO3000 N031 N032 N033 N034 N035 N036 N037 NO38 N039
N03900 N040 N041 N04100 N042 N043 N044 N045 NO46 N047 N048
NO49 NO50 NO51 NO052 NO053 N054 N055 N056 NO57 NO58 NO059
N05900 NO60 N061 N062 N063 N064 N065 N067 N0O68 NO69 NO70
NO71 NO72 NO73 NO74 NO75 NO76 NO77 NO78 NO79 NO80 N081 N082
N084 N085 N08500 N088 N391 R31 R80 R823 721

2. NEFROPATIAS
TUBULO-
INTERSTICIAIS

Patologias que

apresentam como

mecanismo primario lesado
do intersticio renal.

M100 M103 M104 M109 M110 N10 N110 N11000 N111 N118 N119
N11900 N12 N136 N13600 N137 N13700 N140 N141 N142 N143 N144
N150 N151 N158 N159 N160 N161 N162 N163 N164 N165 N168 N251
N258 N259 N390 0862 P393 Y480 T509 T512 T519 T861 T887 Y434

3. DOENGAS CISTICAS
E DESORDENS
CONGENITAS

Grupo de doengas tendo

como principal mecanismo

a perda da fungao renal

por desordens anatdémicas

de carater hereditario.

D570 D571 D578 N270 N27000 N271 N279 N27900 N281 N28100
Q600 Q601 Q602 Q603 Q604Q6 Q606 Q610 Q61000 Q611 Q612
Q61200 Q613 Q614 Q615 Q618 Q619 Q620 Q621 Q622 Q623 Q626
Q627 Q630 Q631 Q632 Q638 Q639 Q640 Q641 Q642 Q643 Q645
Q647 Q648 Q649

4. OBSTRUGAO TRATO
URINARIO
Patologias que interferem
no fluxo urinario levando a
perda da fungéo renal, seja
aguda ou cronica; com
obstrucdo intrinseca ou
extrinsicas das vias
urinarias.

A181 C530 C538 C539 C540 C548 C549 C550 C560 C578 C610 C640
C660 C670 C673 C674 C678 C679 C763 C790 C791 D060 D069 DO75
D090 D259 D280 D290 D291 D293 D300 D301 D303 D390 D400 D410
D411 N130 N131 N132 N13200 N133 N134 N135 N138 N139 N200
N20000 N201 N20100 N202 N209 N20900 N210 N211 N218 N219
N220 N228 N23 N310 N311 N312 N318 N319 N320 N32000 N321 N323
N324 N328 N329 N330 N340 N343 N350 N351 N358 N359 N368 N369
N370 N378 N393 N394 N398 N399 N40 N410 N411 N412 N418 N419
N420 N428 N429 N480 N489 N490 N492 N499 N500 N509 N810 N813
N818 N819 Q052 Q061 Q069 R32 R33

5. DIABETE MELLITUS
Todos os CID’s
relacionados com les&o
renal por diabetes,
incluindo complicagdes
relacionadas a 6rgéos
alvos.

E100 E101 E102 E103 E104 E105 E106 E107 E108 E109 E110 E111
E112 E113 E114 E115 E116 E117 E118 E119 E120 E12000 E121 E122
E123 E124 E125 E12500 E129 E130 E13000 E131 E132 E134 E136
E138 E139 E140 E141 E142 E143 E144 E145 E147 E148 E149 E160
E169 H360 N083 N08300 0240 0241 0242 0243 0249




6. HIPERTENSAO
ARTERIAL E
DOENCAS
CARDIOVASCULAR
ES

Complicagéoes do

aparelho cardiovascular

relacionadas direta ou
indiretamente a doenca
renal.

1100 1010 1012 1019 1020 1059 1061 1069 1080 1090 110 1110 1119 1120
112000 112098 1129 112900 1130 1131 1132 1139 1150 1151 1152 1158 1159
1200 1201 1209 1210 1212 1214 1219 1220 1228 1230 1240 1250 1251 1255
1258 1259 1260 1269 1279 1300 1309 1313 1320 1321 1330 1339 1390 1401
1409 1410 1412 1420 1429 1432 1438 1450 1459 1499 1500 1501 1509 1511
1514 1516 1517 1519 1612 1619 1629 164 1671 1674 1679 1694 1700 1701
1708 1709 1710 1712 1713 1714 1715 1718 1722 1731 1739 1740 1743 11748
1770 1771 1775 1776 1779 1790 1809 1823 1950 1958 1959 M314 O100
0102 0104 0109 O11 O13 0140 0141 0149 0150 O159 O16 Q230
Q234 Q240 Q241 Q242 Q243 Q246 Q249 Q258 Q262 Q263 Q271
Q2811748 1451 1252

7. INSUFICIENCIA

RENAL AGUDA
Patologias com potencial
de agresséo renal aguda e
transitoria.

A000 A001 AO009 A010 A014 AO30 A063 A09 A192 A241 A267 A268
A270 A279 A329 A392 A400 A408 A410 A414 A415 A418 A419 A46
A86 A931 B012 B018 B022 B023 B028 B083 B085 B377 B407 B509
B538 B54 B550 B59 E86 F120 F180 G000 G001 G039 J019 J100 J101
J110 J120 J122 J150 J159 J180 J181 J189 J200 J329 J40 J952 JI60
K260 K290 K297 K701 K704 K727 K810 K830 K85 K920 K922 MO001
MO002 M010 M030 N170 N171 N172 N178 N179 0084 0904 R100 R570
R571 T313 T612 T630 T634 T638 T639 T788 T811 T821 T831 T851
T883 V091 V100 V102 V199 V420 V620 WO000 W003 W107 W112
W120 W142 X110 X200 X204 X207 X209 X760 Y120
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8. INDETERMINADO
CID de insuficiéncia renal
cronica terminal e CID’s
sem relagdo-causa efeito
evidente.

A150 A158 B348 B349 B830 B900 B92 B963 B968 C030 C061 C068
C090 C100 C102 C109 C110 C120 C130 C139 C140 C142 C160 C169
C180 C189 C190 C200 C221 C227 C240 C250 C251 C258 C260 C329
C349 C413 C459 C500 C503 C508 C629 C720 C729 C750 C785
KC795 C829 C830 C836 C837 C839 C840 C843 C850 C859 C880
C889 C901 C910 C92 C921 C950 C967 C970 D021 D029 D030 D045
D057 D097 D142 D143 D163 D177 D180 D320 D450 D464 D469 D471
D479 D501 D508 D509 D532 D539 D569 D580 D588 D590 D592 D599
D610 D612 D619 D630 D638 D648 D649 D690 D691 D751 D801 D820
D848 E000 E001 E009 EO010 EO11 EO012 EO18 E031 E032 E039 E040
E042 E048 E049 E059 E079 E200 E210 E211 E213 E221 E231 E232
E237 E240 E242 E243 E260 E261 E269 E300 E311 E321 E349 E42
E46 E550 E612 E613 E640 E700 E720 E729 E740 E748 E749 E750
E752 E789 E790 E791 E805 E833 E834 E835 E838 E849 E872 E875
E892 F059 F101 F102 F112 F131 F132 F142 F159 F189 F200 F201
F202 F205 F206 F208 F209 F21 F238 F29 F313 F319 F321 F323 F600
F603 F710 F711 F720 F728 G110 G111 G112 G120 G20 G309 G318
G35 G370 G400 G409 G453 G459 G618 G638 G820 G834 G900
G934 G939 G958 HOO0 HO44 HO45 H111 H118 H131H180 H184 H250
H251 H252 H258 H259 H260 H261 H262 H263 H264 H268 H269 H280
H281 H282 H288 H300 H308 H340 H350 H351 H353 H354 H358 H359
H368 H405 1848 1859 1861 J439 J440 J449 J81 J840 J931 K039 K060
K073 K120 K229 K319 K429 K513 K528 K611 K612 K613 K623 K627
K60058 K659 K700 K703 K709 K712 K715 K721 K729 K740 K746 K752
K860 K900 L031 LO39 LO40 LO80 L100 L102 L109 L110 L118 L120
L122 L129 L130 L138 L400 L405 L409 L500 L640 L88 L920 L923 L940
L941 M031 M032 M036 M050 M053 M059 M060 M061 M064 MO69
M076 M080 M082 M083 M084 M088 M098 M111 M119 M120 M128
M130 M131 M139 M143 M148 M161 M165 M171 M179 180 M180 M189
M190 M200 M219 M231 M239 M251 M300 M301 M308 M310 M311
M312 M332 M340 M349 M350 M351 M352 M358 M532 M545 M612
M790 M869 M880 M959 N180 N18000 N188 N189 N18900 N19 N250
N26 N280 N288 N28800 N289 N290 N291 N298 N300 N301 N308 N309
N61 N640 N732 N740 N748 N750 N800 N803 N805 N830 N833 N834
N840 N850 N854 N859 N879 N880 N888 N889 N890 N891 N900 N904
N930 N940 N990 N999 O000 O010 O045 O049 0120 O200 0268 0295
0450 0459 0618 0659 0688 0690 0832 0998 P260 P614 P740 P960
Q010 Q012 Q038 Q060 Q100 Q102 Q112 Q120 Q130 Q139 Q150
Q159 Q160 Q161 Q162 Q163 Q164 Q165 Q169 Q182 Q186 Q189
Q312 Q313 Q320 Q321 Q361 Q373 Q380 Q390 Q441 Q442 Q459
Q512 Q651 Q653 Q662 Q670 Q672 Q678 Q681 Q682 Q691 Q692
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