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Folha de Aprovacgao



As coisas tangiveis
tornam-se insensiveis

a palma da méo.

Mas as coisas findas,

muito mais que lindas,

essas ficarao.

Memoria — Carlos Drummond de Andrade
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RESUMO

O objetivo desse estudo é investigar a mortalidade por insuficiéncia renal crénica
(IRC) com base nas causas mdultiplas de morte no Brasil entre 2000 e 2004.
Foram obtidos os padrbes de associacdo da IRC com outras causas de morte,
bem como os padrdes mais frequentes na populacdo em estudo, levando em
consideracdo, além das causas associadas, caracteristicas demograficas como
sexo, idade e regido de residéncia do paciente no inicio do tratamento, além da
modalidade inicial de terapia renal substitutiva (TRS). A analise dos indicadores
de causas mudltiplas indicou que estudar a mortalidade por doenca renal crénica
por meio apenas da causa béasica implica perda significativa de informacdes.
Quantitativamente, o nimero meédio de diagnosticos por declaragéo de 6bito (DO)
da populacdo que estava em TRS no Brasil e morreu, entre 2000 e 2004, foi de
2,9. Qualitativamente, a andlise das mencbes das causas de morte nas DO
revelou que a morbimortalidade dessa populacdo é conformada por diversas
doencas que frequentemente ndo aparecem como causa basica de 6bito, sendo
mandatoria a utilizacdo do modelo de causas multiplas. Assim, o método Grade of
Membership (GoM) foi utilizado na construcdo dos perfis de mortalidade e os
resultados indicaram a existéncia de quatro perfis distintos: Perfil 1 — Doencas
transmissiveis, glomerulares e do aparelho digestivo — com uma prevaléncia de
8,9% da populacéo; Perfil 2 — LesBes, envenenamentos e outras consequéncias
de causas externas e reagdo anormal ou complicacdo tardia causadas por
hemodialise — 0 mais prevalente nesse estudo, representando 46,7%; Perfil 3 -
Diabetes e doencas cardiovasculares — no qual houve o agrupamento das duas
principais doencas de base da IRC e reuniu 38,9% da populacéo; e o Perfil 4 —
Doencas do aparelho geniturinario — perfil residual e cuja prevaléncia foi a menor
entre os quatro perfis, 5,5%.0s resultados sugerem que no Brasil se esta diante
de um panorama prevenivel de morbimortalidade associado a IRC. Um
atendimento mais adequado e integral aos pacientes e aos potenciais pacientes,
além do diagndstico precoce, encaminhamento imediato e instituicdo de medidas
para diminuir ou interromper a progressado da doenca estdo entre as estratégias-
chave para um melhor desfecho. Ademais, esforcos devem ser aplicados de
maneira a estabelecer as medidas sistematicas e direcionadas de prevencéao e
controle das complicagbes do tratamento e contribuir significativamente para a
promocao da saude da populacéo estudada e melhoria de sua qualidade de vida.

Palavras-chave: insuficiéncia renal crénica, causas multiplas de morte, GoM



ABSTRACT

The aim of this study is to investigate mortality from chronic renal failure (CRF)
based on multiple causes of death in Brazil between 2000 and 2004. We obtained
the patterns of association with other causes to CRF death, revealing the most
common patterns in the study population, taking into account demographics
characteristics (sex, age and region of residence of the patient at the beginning of
treatment. Also the initial modality of renal replacement therapy (RRT) was
considered. The analysis of the multiple-cause indicators showed that mortality
from CRF would be underestimated by the exclusive use of the underlying cause
of death. The Grade of Membership (GoM) method was used in building mortality
profiles. Results indicated the existence of four distinct profiles: Profile 1 -
Infectious diseases and those related to glomerular and digestive tract - with a
prevalence of 8.9%; Profile 2 - Injury, poisoning and other consequences of
external causes abnormal reaction or later complication caused by hemodialysis -
the most prevalent, 46.7%. Profile 3 - Diabetes and cardiovascular diseases - in
which prevalence was lowest among the four, 5.5%. The results suggest that
Brazil is facing a preventable morbidity and mortality panoram associated with
CRF. A more appropriate and integral care to patients and potential patients and
early diagnosis and referral to reduce or stop the progression of the disease are
among the key strategies for better outcomes.

Keywords: chronic renal failure, multiple causes of death, GoM
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1 INTRODUCAO

Os agravos nédo transmissiveis vém assumindo um papel de destaque cada vez
maior na saude da populagdo (Schramm et al, 2004). Quando individuos s&o
acometidos por uma doenca nado transmissivel enfrentam diversas alteracdes no
estilo de vida, especialmente provocadas pelas restricbes decorrentes da doenca,
das necessidades terapéuticas e de controle clinico, bem como da possibilidade

de internacdes hospitalares recorrentes (Oliveira et al, 2009a).

A doenca renal cronica (DRC) se configura como um desses agravos. Consiste
em lesdo e perda progressiva e irreversivel das funcdes renais (Cherchiglia et al,
2006, Romao Jr, 2004; Peres et al, 2010) e € um problema que vem atingindo um
namero cada vez maior de individuos, em parte devido ao aumento de portadores
de hipertensdo e diabetes mellitus, principais morbidades associadas ao
desenvolvimento da disfung&o dos rins (Sesso & Gordan, 2007; Silva, 2008).

No mundo, as doencas do rim e do trato urinario sdo responsaveis por
aproximadamente 850 milhdes de mortes anuais e a incidéncia da DRC aumenta
em torno de 8% ao ano (Szuster et al, 2009). No Brasil, a prevaléncia de
pacientes em tratamento da doenca aumentou 150% em uma década, passando
de 24 mil em 1994 para 60 mil em 2004 (Szuster et al, 2009). Em 2009, estudo
revelou que 77.589 pacientes estavam em tratamento renal de substituicdo e a
prevaléncia e a incidéncia da doenca renal cronica terminal eram de
aproximadamente 405 e 144 por milhdo na populacéo, respectivamente (Sesso et
al, 2010). O numero de brasileiros nos estagios pré-dialise ainda ndo € conhecido
com exatiddo. No entanto, estudo que utilizou dados laboratoriais de adultos
sugere que cerca de 2,9 milhGes de brasileiros apresentam a taxa de filtracdo
glomerular — principal marcador da DRC — pelo menos um tergo menor do que a

TFG de individuos normais (Fernandes et al, 2010)

Esses indicadores revelam que a DRC pode ser considerada um problema

mundial de saude publica, que deve merecer atencédo também especificamente no



16

Brasil. Para tanto, é importante focalizar ndo apenas a incidéncia e/ou prevaléncia

da doenca, mas também a sua letalidade.

Neste caso, o foco na causa basica do o6bito, ainda que fundamental para
dimensionar o grau de letalidade da DRC, ndo é suficiente para considerar o
problema em uma perspectiva mais ampla de salde da populagcdo sobrevivente.
Apesar de seguir regras padronizadas, a selecdo da causa basica tende a
subestimar a ocorréncia de determinados agravos, especialmente os nao
transmissiveis e aqueles que incidem nos grupos de idade mais avancada, nos
quais mais de uma condi¢cdo patologica pode ter contribuido para o 6bito (Gaui et
al, 2008). Para minimizar essa deficiéncia, é essencial considerar, além da causa

basica, as causas associadas a mortalidade por DRC.

Em um contexto de aumento da sobrevida de pacientes portadores de doencas
nao transmissiveis, associado a sobreposicdo de co-morbidades, e do aumento
da participacdo da DRC no conjunto de causas de morbimortalidade, estudos que

contemplem as causas multiplas de morte sdo de grande importancia.

O objetivo geral desse trabalho € investigar a mortalidade por DRC por meio das
causas multiplas de morte. Estabelece-se um panorama da mortalidade pela
doenca e das principais causas de 6bito ou morbidades que mais frequentemente
se associam a DRC. Mais especificamente, pretende-se: (1) desvendar os
padrées de associacdo da insuficiéncia renal crbnica com outras causas de
morbimortalidade, (2) verificar os padrbes mais frequentes na populacdo em
estudo, levando em consideracdo, além das causas associadas de
morbimortalidade, caracteristicas epidemiolégicas e sociodemograficas. O
conhecimento de combinacdes frequentes de diagndsticos na declaracéo de 6bito
(DO) pode sugerir investigacdes epidemioldgicas futuras e contribuir para que
sejam implementados principios claros de integralidade do cuidado aos pacientes
acometidos pela DRC. Além disso, combinacdes frequentes de diagndsticos
auxiliaréo a delinear politicas mais focalizadas para individuos com determinados

conjuntos de caracteristicas, atendendo aos principios de equidade da atencéo.

Investigar a mortalidade por insuficiéncia renal tem como objetivo determinar a

sua real contribuicdo no espectro total de causas de Obito. Dessa maneira, a
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utilizacdo das causas mdultiplas de morte na analise permite descrever e analisar
os determinantes patoldgicos da mortalidade nas popula¢des, complementando a
analise que contempla apenas a causa basica do Obito (Santo, 2007a). No caso
especifico da DRC, é possivel que os individuos portadores da doenca a tenham
desenvolvido como consequéncia de outras morbidades, como diabetes ou
hipertensdo arterial. Outra situacdo é a de individuos que possivelmente
desenvolveram outras patologias apos a descoberta da DRC, como, por exemplo,
efeitos adversos das terapias renais substitutivas. Nesse sentido, estudos como
esse podem resgatar, mesmo que parcialmente, a historia natural da doenca,
fornecendo subsidios para medidas especificas e mais adequadas de prevencgéo

da doenca, controle e tratamento.

O estudo foi desenvolvido com uma base de dados construida por meio da
integracdo de dois sistemas de informagdes em saude: Base Nacional de Dados
em Terapia Renal Substitutiva, a qual foi construida com base nas informac¢des do
subsistema de Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) do
Sistema de InformacBes Ambulatoriais (SIA/SUS) e; Sistema de Informacfes
sobre Mortalidade (SIM) (Queiroz et al, 2009).

Este volume esta dividido em sete capitulos, incluindo esta introducdo. O segundo
capitulo trata de aspectos relacionados a mortalidade por doenca renal crbénica
bem como dos tratamentos de substituicdo. No terceiro, discute-se o uso e
limitacdes do estudo de mortalidade pela causa béasica e pelas causas multiplas.
No quarto capitulo sdo detalhadas as fontes de dados, a preparacao dos dados e
os procedimentos metodologicos para o estudo de causas multiplas de morte. A
analise dos indicadores de causas multiplas € apresentada no quinto capitulo. O
sexto capitulo descreve e analisa os perfis de morbimortalidade relacionados a
insuficiéncia renal crénica. Por fim, no sétimo capitulo sdo apresentadas as

conclusdes.
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2 DOENCA RENAL CRONICA: ASPECTOS CONCEITUAIS
E TRATAMENTOS

Esse capitulo trata dos principais aspectos relacionados a mortalidade por doenca
renal crénica nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, entre os quais 0
Brasil. Além disso, discute brevemente os tratamentos de substituicdo que séo
necessarios quando a doenga atinge o estagio terminal: didlises e transplante

renal.

2.1 Doenca Renal Crénica (DRC)

Os rins constituem o sistema de filtragem do organismo e filtram
aproximadamente 190 litros de sangue por dia, eliminando residuos e excesso de
liguido na forma de urina. Além disso, regulam a 4gua do organismo e outros
elementos quimicos do sangue (sodio, potassio, fésforo e célcio); eliminam
medicamentos e toxinas e liberam horménios no sangue (National Kidney
Foundation, 2010).

Quando os rins perdem suas fungbes regulatérias, excretorias e enddcrinas
caracteriza-se insuficiéncia renal, a qual pode ser aguda ou crdnica. A
insuficiéncia renal aguda (IRA) é definida como perda da funcao renal de maneira
subita, horas ou dias, em geral associada a outras doencas graves, provocando
acumulo de substancias nitrogenadas (ureia e creatinina), acompanhada ou nao
da diminuicdo da diurese (Costa et al, 2003). Apesar de subita, a IRA €, a
principio, reversivel, de forma que as chances de recuperacéo de pacientes, sem
alteracdes de outros orgdos, sdo grandes (SBN, 2011). Por outro lado, a
insuficiéncia renal crénica (IRC) consiste em lesédo e perda lenta, progressiva e
irreversivel das fungdes renais, de forma que, em sua fase mais avancada, 0s rins
nao sdo mais capazes de manter o equilibrio metabdlico e hidroeletrolitico do
paciente (Marques et al, 2005; Romao Jr, 2007; Cherchiglia et al, 2006; Perez et
al, 2010), e pode afetar o bom funcionamento de todos os outros 6rgéos do corpo
(Bastos et al, 2004) .
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O principal marcador fisiolégico da IRC é a filtracdo glomerular, a qual estima a
perda da funcdo renal. A medida que a insuficiéncia renal progride, a taxa de
filtracdo glomerular (TFG) diminui (National Kidney Foundation, 2010). Com base
nos niveis da TFG, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) classifica a DRC

em seis estagios, quais sejam (Bastos & Kirsztajn, 2011):

(1) Fase de funcao renal normal sem lesédo: contempla individuos que fazem parte
dos grupos de risco para o desenvolvimento da insuficiéncia renal: diabéticos,
hipertensos, individuos com historico familiar de DRC, entre outros (TFG = 90

mL/min/1,73m? ou mais);

(2) Fase de lesdo com funcéo renal normal: trata-se de individuos que possuem
lesé@o renal em estagio inicial, mas mantém niveis seguros de filtracdo glomerular
(TFG entre 60 e 89 mL/min/1,73m?);

(3) Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve: Nesta fase, os rins ainda sao
capazes de manter o controle dos fluidos corporais. No entanto, ja ha perda da
funcdo renal, a qual é detectada apenas por meio de métodos eficientes de

avaliacdo funcional (TFG entre 45 e 59 mL/min/1,73m?);

(4) Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada: o estado clinico do
paciente é considerado bom, mas observam-se, por meio de avaliacdo
laboratorial simples, alteracBes nos niveis de creatinina plasmaticos e de ureia.
Na maioria das vezes, nessa fase, 0s pacientes apresentam somente sinais e
sintomas ligados a causa basica: hipertensdo arterial, lGpus, diabetes mellitus e
infeccdes urinarias. (Romao Jr, 2007) (TFG entre 30 e 44 mL/min/1,73m?);

(5) Fase de insuficiéncia renal clinica ou severa: paciente apresenta sinais e
sintomas marcados de uremia, tais como sintomas digestivos, fraqueza, mal-

estar, anemia, edema e hipertensao arterial (TFG entre 15 e 29 mL/min/1,73m?);

(6) Fase terminal de insuficiéncia renal crénica: o rim torna-se incapaz de regular
0 meio interno e configura-se perda significativa da funcdo renal, incompativel

com a vida (TFG menor do que 15 mL/min/1,73m?).

Essa proposta de estagiamento da DRC apresenta algumas vantagens, entre as

quais destaca-se a uniformizagédo da terminologia empregada pelos profissionais
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e pesquisadores, a qual evita a ambiguidade e a superposicdao dos termos
utilizados, e facilita a comunicagdo entre profissionais de salde, pacientes e

familiares (Bastos et al, 2004).

2.1.1 Epidemiologia da Doenc¢a Renal Crénica (DRC)

Duas importantes medidas em Epidemiologia s&o a incidéncia e a prevaléncia
(para uma discussao mais detalhada, consultar Anexo ao final deste volume). No
caso especifico da doenca renal crbnica terminal (DRCT), a taxa anual de
incidéncia é calculada por meio da razdo entre o numero de pacientes que
entraram em Terapia Renal Substitutiva (TRS) e a populacdo total no inicio do
ano, e é expressa como 0 numero de pacientes incidentes por milhdo de
populacdo (pmp). Embora a incidéncia seja um indicador facil de ser calculado e
interpretado, apresenta limitagcdes quando o objeto de estudo € a DRCT. Uma das
limitacdes é a falta de consisténcia entre os registros de TRS, os quais variam
entre paises. A utilizacdo de registros de TRS permite observacdes importantes a
respeito da saude dos pacientes com DRCT, mas a cobertura e a qualidade dos
registros varia muito. Nesse sentido, as comparacdes internacionais de dados
sobre pacientes portadores de DRCT e de TRS pode ficar comprometida devido,
principalmente, as diferencas na aceitacdo do tratamento e nas caracteristicas
sociodemogréficas dos pacientes, e as distintas leis de assisténcia a salde de
cada um dos paises (Schena, 2000). Assim, nem todos 0s pacientes entram no
calculo da incidéncia, uma vez que ndo sao considerados os pacientes doentes

mas néao tratados (Schena, 2000).

A prevaléncia de DRCT inclui pacientes novos e aqueles que ja estdo em TRS. A
prevaléncia, por milhdo de populacdo, é calculada por meio da razdo entre o
numero de pacientes em TRS (novos e “antigos”) e a populagdo em uma data
especifica (prevaléncia pontual) ou durante um intervalo de tempo (prevaléncia de
periodo). A prevaléncia pontual indica o nimero de pacientes em TRS em uma
data especifica, usualmente 31 de dezembro do ano em estudo. E uma medida
atil para pesquisadores de saude publica, uma vez que indica a carga total da
DRCT no sistema de salde. E a definicdo de prevaléncia mais utilizada pelos
sistemas de registros de doencas renais (Schena, 2000). A prevaléncia de
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periodo, diferentemente da pontual, contabiliza o numero de pacientes que
receberam TRS em qualquer momento durante um intervalo de tempo pré-
determinado, por exemplo, um ano calendario. E uma medida util para anélises de
custos, uma vez que indica a carga total da DRCT ao longo do ano. E menos

utilizada do que a prevaléncia pontual (Schena, 2000).

Os altos niveis de mortalidade e incidéncia da doencga renal cronica vém
alarmando a comunidade cientifica internacional nas duas ultimas décadas,
(Bastos et al, 2004). A incidéncia e a prevaléncia da DRC em estagio terminal
(DRCT) tém aumentado progressivamente, a cada ano, no Brasil e em todo o
mundo (Sesso & Gordan, 2007; Bastos et al, 2011). Por ser uma doenca
assintomatica nos primeiros estagios, muitas vezes € detectada tardiamente, o
que pode comprometer seu controle e tratamento e desencadear mortalidade

precoce.

Os maiores numeros de registros de DRCT sdo provenientes de paises
desenvolvidos (Salgado Filho & Brito, 2006). O aumento da incidéncia qualifica a
IRC como um problema de salde, uma vez que registra a taxa de novos casos.
Nos EUA, por exemplo, a taxa de novos casos, por milhdo de populagéo, foi de
355 pmp em 2009 (USRDS, 2011). J4 na América Latina, foi de 167,8 pmp em
2005 (Cusumano & Gonzalez Bedat, 2008), tendo atingido 431 no Brasil em 2004
(Cherchiglia et al, 2010).

A populacdo prevalente em tratamento nos EUA em 2009 alcangou 570.000
individuos. A prevaléncia em 2009 foi de 1.738 pmp e, desde 2002, apresenta um
crescimento anual de aproximadamente 2% (USRDS, 2011). Na América Latina,
a prevaléncia da doenca renal cronica terminal cresceu a uma taxa anual de 6,8%
entre 2000 e 2005, passando de 375 pmp em 2000 para 478 pmp em 2005
(Cusumano & Gonzalez Bedat, 2008). No entanto, a situacédo é bem distinta entre
paises, 0 que parece estar associado a diferencas socioeconémicas e na
cobertura dos servigcos de saude. Assim, em 2005, a prevaléncia foi maior do que
600 pmp em Porto Rico, Chile, Uruguai e Argentina; entre 300 e 600 pmp no
México, Venezuela, Coldombia, Brasil e Panama; e substancialmente menor nos
demais paises — menor do que 50 pmp (Cusumano & Gonzalez Bedat, 2008;

Cusumano et al, 2009). No Brasil, estudo realizado com todos o0s pacientes



22

incidentes registrados na Base Nacional em TRS (Cherchiglia et al, 2010), os
quais iniciaram dialise entre 2000 e 2004, aponta 0 aumento nas prevaléncias (de
354 pmp em 2000 para 431 pmp em 2004).

Salgado Filho & Brito (2006) afirmam, entretanto, que aproximadamente 90% dos
casos de DRCT deveriam ser provenientes de nagdes em desenvolvimento. No
entanto, tais paises ainda apresentam altos indices de subnotificacdo e
informacdes insuficientes no que diz respeito ao numero de pacientes em
tratamento dialitico, o que justifica a baixa prevaléncia de portadores de DRCT
nessas areas, quando comparadas aos paises desenvolvidos. El Nahas & Bello
(2005) destacaram ainda que a grande disparidade observada na prevaléncia de
paises desenvolvidos e em desenvolvimento provavelmente decorre da alocacéo
inadequada da parcela de recursos de cuidados com a saude destinada aos

programas de terapia renal substitutiva.

Além da analise dos indicadores ao longo do tempo, € necessario compreender
os fatores de risco'. Uma série de fatores de risco ao desenvolvimento da DRC
tem sido descrita na literatura, tais como doencas pré-existentes, historico
familiar, além de varidveis demograficas e de comportamento. Ermida (2009)
chama a atencao para o fato de que alguns fatores podem ser classificados como
causais e outros como associados a DRC, estes ultimos sem o vinculo causal
propriamente dito. Uma vez desenvolvida a doenca, a perda progressiva da
filtracdo glomerular, principal marcador da DRC, é associada a um conjunto
extenso e complexo de alteragdes fisioldgicas, as quais resultam em um grande

namero de complicacBes e morbidades (Bastos et al, 2004).

Entre as patologias que podem conduzir a DRC, conhecidas como doencas de

base, destacam-se o0 diabetes melittus, a hipertensdo arterial e as

! Tradicionalmente, a epidemiologia tem tratado o risco como nucleo central de seus estudos.
Embora os conceitos de vulnerabilidade e risco sejam utilizados muitas vezes como sinbnimos em
estudos epidemiolégicos, € importante distingui-los. Segundo Nichiata et al (2008), que
apresentam uma revisao da literatura sobre o assunto, o risco indica probabilidades, ao passo que
a vulnerabilidade é um indicador da desigualdade e iniquidade social. Assim, no processo
saude/doenca, a vulnerabilidade antecede ao risco, determinando os diferentes riscos de adoecer

€ morrer.
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glomerulonefrites (Roméao Jr, 2007; Silva, 2008; Ermida, 2009; Cherchiglia et al,
2010). O diabetes melittus é a patologia que aparece como a principal causa de
DRCT na Europa e nos EUA (Salgado Filho & Brito, 2006) e esta associado a
quase metade dos novos casos de DRCT entre pacientes norte-americanos
(Salgado Filho & Brito, 2006; USRDS, 2011). Estudos realizados no Japao, EUA,
Escandindvia e na Europa Ocidental sugerem que, nos ultimos anos, vem
aumentando o numero de diabéticos que compdem a populacéo de pacientes em

terapia renal substitutiva (Pinto et al, 1997).

O diabetes melittus também € o diagndstico de base mais frequente na América
Latina (30,3% da populacao incidente). No entanto, a situagdo varia entre 0s
paises que a compdem. Entre aqueles nos quais o diabetes é a principal causa de
base, destacam-se Porto Rico (65%), México (51%), Venezuela (42%) e Colémbia
(35%). Na Africa, estima-se que a prevaléncia da nefropatia diabética varie muito
entre os paises, nos quais o menor indice foi observado na Etiépia (6%) e o maior
na Zambia (23,8%) (Naicker, 2009).

No Brasil, o diabetes melittus € a segunda doenca de base definida da DRCT
(Oliveira et al 2005; Cherchiglia et al, 2010, Sesso et al, 2010). Esse resultado
difere de estudos realizados em outros paises da América (Cusumano &
Gonzalez Bedat, 2008; Cusumano et al, 2009), nos quais a doenca foi apontada
como o principal diagnostico de base. Cherchiglia et al (2010) apontam para o fato
de que a menor proporcdo de nefropatia diabética observada no Brasil pode ser
resultado das dificuldades de se estabelecer o diagnéstico preciso do diabetes no
Pais. Ademais, embora a prevaléncia de diabéticos em didlise venha aumentando
nos ultimos anos no Brasil, muitos dos pacientes diabéticos morrem de outras

causas, antes de atingir a DRCT (Sesso & Gordan, 2007).

A doenca renal € também fortemente associada a hipertensdo. Por um lado,
sabe-se que doenca renal causa hipertensao (Franco, 2002). Por outro, também é
amplamente conhecido o fato de que a hipertenséo pode levar a doenga dos rins
bem como agravar a disfungéo renal (Ritz et al, 2003). Assim, a hipertensao pode
assumir tanto o papel de causa de base como o de complicacdo da doenca. Na
ultima década, a incidéncia de DRCT atribuida a hipertensdo arterial tem

aumentado significativamente (Caetano & Praxedes, 1998). Portanto, torna-se
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evidente que o controle rigoroso da hipertensdo arterial € importante para
minimizar a progressdo da DRC, além de concorrer para diminuir o risco de

doenca cardiovascular frequentemente associada (Bastos et al, 2004).

Nos paises desenvolvidos, embora ndo seja 0 mais importante, a hipertenséo é
diagnostico de base frequente em paises como EUA (USRDS, 2011), Franca e
Italia (D’amico, 1995). Entretanto, em paises asiaticos a doenga & menos
frequente (D’amico, 1995). Na Africa do Sul a hipertensdo é a principal causa de
base para DRCT, com uma proporcdo de 50% na populacdo negra do pais
(Naicker, 2009).

No Brasil, estudos indicam que a nefropatia hipertensiva é a principal doenca
renal de base nos pacientes em programas de didlise (Sesso & Gordan, 2007;
Cherchiglia et al, 2010; Sesso et al, 2010). Segundo Sesso & Gordan (2007), a
prevaléncia da hipertensdo arterial na populacao adulta no pais € superior a 25%
e muitos desses individuos ndo sabem que sado hipertensos. Ademais, entre
agueles que conhecem o diagnéstico, apenas 20% sédo adequadamente tratados.
Nesse sentido, sem identificacdo e tratamento adequado, ha grandes chances de
gue a hipertenséo arterial mantenha seu papel como importante causa de DRCT.
Entre os fatores que podem contribuir para a elevada incidéncia da hipertenséo
como causa de DRCT, destacam-se: aumento da esperanca de vida da
populacdo a cada idade; maior incidéncia e prevaléncia de hipertensdo na
populacdo idosa; e aumento da idade média dos pacientes iniciando tratamento
(Caetano & Praxedes, 1998), aspectos esses associados ao envelhecimento da

populacao.

As glomerulonefrites, ou glomerulopatias, sdo doencas que acometem O0s
glomérulos e, quando ndo diagnosticadas ou tratadas adequadamente, podem
resultar em DRCT (SBN, 2011). As glomerulonefrites sado responsaveis pela
ultrafiltracdo do plasma e representam um conjunto variavel de afecc¢des, as quais
podem ser agudas ou crbnicas; inflamatérias ou nao; trataveis ou ndo. Podem ser
primérias ou secundarias a outras doencas, tais como diabetes, hepatites e

doencas auto-imunes.
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As glomerulonefrites sdo uma importante causa de DRCT, especialmente nos
paises em desenvolvimento (Bamgboye, 2006; Naicker, 2009). Na Africa, s&o
afeccbes muito prevalentes e parecem ser mais severas do que aquelas
encontradas em paises ocidentais (Bamgboye, 2006; Naicker, 2009). Segundo
Naicker (2009), esse quadro resulta da ma resposta ao tratamento e progressao
para a DRCT. No Brasil, essas afeccdes sao causas persistentes de nefropatia
cronica (Oliveira et al, 2005), ocupando a posi¢cao de terceira principal causa de
base de DRC (Cherchiglia et al, 2010; Sesso et al, 2010). Segundo Cherchiglia et
al (2010), essa proporcao relevante de glomerulonefrites aproxima o perfil
brasileiro aquele de paises africanos, os quais sdo acometidos fortemente por

doencas transmissiveis.

Em muitos paises menos desenvolvidos a etiologia da DRCT é desconhecida
devido a precéria qualidade dos dados ou até mesmo a auséncia de notificacées
ou registros sobre a doenca. Além disso, tais paises, muitos em etapa inicial das
transicbes da mortalidade e epidemiologica, experimentam elevada carga de
doencas infecciosas, as quais sdo associadas as glomerulonefrites e a
consequente DRC. As infec¢Bes incluem HIV, malaria, hepatite C, tuberculose e
esquistossomose. O crescimento no numero de casos de DRC atribuiveis a tais
infeccbes caminha em paralelo com o nimero crescente de individuos infectados
(EI Nahas & Bello, 2005; Bello et al, 2005). Nesse sentido, parece haver uma

associacao entre doencas transmissiveis e glomerulonefrites.

Além dessas trés principais doencas de base, outros fatores podem levar a DRC:
causas genéticas, como, por exemplo, a doenca renal policistica, a qual leva a
formacdo de grandes cistos nos rins; malformac¢des ocorridas durante o
desenvolvimento do bebé (um exemplo é o estreitamento que impede a saida da
urina, fazendo com que ela volte para o rim, provocando infec¢bes); lipus e
outras doencas auto-imunes; infeccdes urinarias recorrentes; obstrucdes
provocadas por tumores, pedras nos rins, bem como o crescimento da préstata
em homens (NKF, 2010); historia familiar de doenca renal e recidiva apés

transplante renal (Ermida, 2009).

Com relacéo a idade, muitos estudos indicam que os idosos correspondem a uma

grande parcela dos pacientes em tratamento de substituicdo (El Nahas & Bello,
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2005; Warady & Chadha, 2009, Bastos et al, 2010). Estudo realizado para avaliar
DRC em criancas aponta para o fato de que causas genéticas sao as principais
responsaveis pelo desenvolvimento de DRC na infancia (Riyuso et al, 2003;
Warady & Chadha, 2009), diferentemente do que € observado entre adultos e
idosos, nos quais diabetes e hipertensdo assumem o papel principal. Quanto ao
sexo, os indices de prevaléncia e incidéncia de pacientes em tratamento de
DRCT tendem a serem maiores entre os homens (Santos, 2005; Morsch et al,
2008; Lehmkuhl et al, 2009) .

Uma vez estabelecida no organismo humano, a DRC pode levar a um conjunto de
complicagcbes e morbidades. Estudos apontam alguns fatores que contribuem
para a progressao da DRC estabelecida, tais como: proteindria persistente; dieta
elevada de proteina e fosfato, dislipidemia, hiperfosfatemia, anemia, doenca
cardiovascular, tabagismo e obesidade (El Nahas & Bello, 2005; Romé&o Jr, 2007
Warady & Chadha, 2009, Bastos, 2011).

A proteinUria é um aspecto importante de progressdo da DRC e constitui-se
como um dos principais fatores de risco de doencas cardiovasculares (Bastos &
Kirsztajn, 2011). Os disturbios do metabolismo mineral (hiperfosfatemia,
hipercalcemia e hiperparatireoidismo secundéario) sdo fatores de risco
potencialmente modificaveis associados a mortalidade em pacientes em
tratamento dialitico. A evolucao lenta desses distlrbios, bem como a interacdo
complexa entre eles, do primeiro estagio da DRC até a faléncia renal, contribuem
para o elevado risco de mortalidade por eventos cardiovasculares (Neves et al,
2008; Bastos & Kirsztajn, 2011; Carvalho & Cuppari, 2011).

A anemia € uma complicacdo que pode ocorrer em qualquer estagio da DRC,
tornando-se mais severa e prevalente conforme a DRC progride (Abensur, 2004;
Bastos & Kirsztajn, 2011). Se néo tratada adequadamente, pode causar fadiga,
perda da capacidade fisica e cognitiva, além de aumentar a sobrecarga cardiaca,
levando a miocardiopatia e a hipertrofia ventricular esquerda (Collins et al, 2005;
Gurgel, 2011). Nesse sentido, a anemia em pacientes com DRC esta associada a
progressdo mais rapida da doenca ao estagio final, bem como ao aumento da
morbimortalidade, especialmente a cardiovascular (Collins et al, 2005). Bastos &

Kirsztajn (2011) destacam, entretanto, que estudos clinicos prospectivos nao
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fornecem evidéncias definitivas de que o tratamento da anemia melhoram os

resultados em pacientes com DRC submetidos aos tratamentos de substituicao.

Outro fator que contribui para o avanco da DRC € a acentuacao nas alteracfes no
metabolismo lipidico, a dislipidemia (Klafke et al, 2005; Lima, 2007; Laurinavicius
& Santos, 2008). Para a populacdo como um todo, e especialmente para aqueles
portadores de disfunc¢des renais, a dislipidemia é um fator de risco importante
para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, em especial a doenca
aterosclerotica coronariana (Klafke et al, 2005; Laurinavicius & Santos, 2008).
Entretanto, Lima (2007) aponta para o fato de que, embora haja muitos estudos
sobre o assunto, ainda ndo hé evidéncias conclusivas de que as alteracdes no
metabolismo lipidico aumentem o risco cardiovascular em pacientes renais

cronicos.

O tabagismo, também apontado na literatura, além de ser um fator de risco para
o desenvolvimento de DRCT, principalmente entre homens com DRC, aumenta
as chances de eventos cardiovasculares (Ermida, 2009; Bastos & Kirsztajn,
2011).

2.1.2 Tratamentos da Doenca Renal Croénica Terminal: Modalidades de
Terapias Renais Substitutivas (TRS)

O tratamento da insuficiéncia dos rins estd relacionado a sua evolucdo e de
outros problemas de saude apresentados pelo paciente. Contempla prevencao,
acompanhamento e interven¢do nas complicacdes e co-morbidades associadas a
doenca (Silva, 2008), com o objetivo de retardar ou até mesmo impedir o avanco
da insuficiéncia (National Kidney Foudation, 2010). Na fase inicial, as principais
medidas terapéuticas que devem ser tomadas sdo o controle da hipertenséo
intraglomerular e a ingestado restrita de proteinas. Com o avanco da doenca, 0
tratamento € feito com medicamentos, que variam de acordo com as

complicagbes e co-morbidades apresentadas pelo paciente.

Segundo Bastos & Kirsztajn (2011), o tratamento ideal da DRC é baseado em trés

pilares: diagnostico precoce da doenca; encaminhamento imediato para
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tratamento nefrologico; e implementacdo de medidas para preservar a fungéo

renal.

O diagnostico precoce pode ser realizado por meio da avaliacdo dos niveis da
taxa de filtracdo glomerular (TFG). Uma vez que os estagios iniciais da doenca
séo caracterizados pela auséncia de sintomas, a suspeita e a investigagcao por
parte dos médicos sao importantes, especialmente nos pacientes com fatores de
risco médico ou sociodemografico para DRC (Bastos & Kirsztajn, 2011). Os
autores afirmam que a literatura aponta, em diversos estudos, a importancia do
encaminhamento imediato para tratamento nefrolégico. Pacientes encaminhados
precocemente ao nefrologista tendem a passar menos dias no hospital apdés o
inicio da dialise, apresentar melhor controle da presséo arterial e menos edema
agudo de pulmdo, além de terem uma menor probabilidade de morrer no primeiro
ano de didlise. Ademais, entre as medidas que retardam a progressao da doenca
destacam-se o controle adequado da presséo arterial, da proteindria, do diabetes,
do peso, da anemia, da desnutricdo, da dislipidemia e do hiperparatireoidismo

secundario (Bastos & Kirsztajn, 2011).

No estagio terminal, a sobrevivéncia do individuo portador de IRC esta
condicionada a utilizacdo de métodos de filtragem artificial do sangue, tais como
hemodidlise e didlise peritoneal ou a realizacdo do transplante renal (Cherchiglia
et al, 2006; Moura et al, 2009; Peres et al, 2010). Tais procedimentos sao
denominados Terapias Renais Substitutivas (TRS) e, no Brasil, sdo autorizados,
regulamentados e subsidiados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) (Baxter-
Brasil, 2012). As TRS devem ser iniciadas na fase mais avancada da doenca,
mas em tempo suficiente para evitar o aparecimento de complicacdes graves
(Silva, 2008). No Brasil, a prevaléncia de pacientes mantidos em terapias de
substituicdo vem aumentando consideravelmente nos uUltimos anos. O nimero de
transplantes renais, por sua vez, ndo acompanha esse crescimento (Peres et al,
2010).

A hemodidlise é o processo de remoc¢éo do excesso de liquidos e de substancias
toxicas do sangue que ocorre fora do organismo. O sangue é removido do corpo
por um tubo e bombeado por uma maquina por meio de um dialisador (“rim

artificial”). Apos o processo de filtracdo, o sangue retorna ao corpo do paciente,
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através de outro tubo (Baxter-Brasil, 2012). Para que o sangue seja filtrado, é
necessaria a colocacdo de um cateter ou a confeccdo de uma fistula
arteriovenosa, a qual torna a veia mais calibrosa e permite um fluxo sanguineo
mais rapido (SBN, 2011; Baxter-Brasil, 2012).

A dialise peritoneal (DP) purifica 0 sangue por meio de um dos filtros naturais do
proprio organismo, a membrana peritoneal, a qual reveste a cavidade abdominal.
Um cateter flexivel & colocado no abdémen do paciente e, através desse cateter,
insere-se uma solucdo conhecida como “banho de dialise”. A solugao entra em
contato com a membrana peritoneal, a qual filtra os residuos e fluidos do sangue.
Apo6s um periodo de permanéncia na cavidade abdominal, o banho de dialise fica
saturado e é drenado e substituido por uma solucéo limpa (Baxter-Brasil, 2012;
SBN, 2011).

Os procedimentos de infusdo e drenagem da solucéo séo realizados pelo préprio
paciente, de acordo com a prescricdo médica. Pode ser um processo continuo,
realizado manualmente pelo individuo, diversas vezes ao dia (Didlise Peritoneal
Ambulatorial Continua — DPAC) ou realizado com a ajuda de uma maquina,
portatil, de forma automética, durante a noite (Didlise Peritoneal Automética —
DPA) (Baxter-Brasil, 2012; SBN, 2012).

O transplante € um procedimento cirargico que consiste na transferéncia de um
orgdo ou tecido de um individuo para outro, com o0 objetivo de substituir ou
compensar uma funcdo perdida. No transplante renal, implanta-se um rim
saudavel em um paciente portador de DRCT (ABTO, 2012). E o tratamento de
escolha para pacientes com DRCT que nao apresentem contra-indicacdes ao
procedimento e, além de ser mais custo-efetivo do que os tratamentos dialiticos,

oferece melhor sobrevida e qualidade de vida (Machado, 2007).

2.3 ConsideracOes adicionais

No Brasil, assim como em outros paises, apesar de todo avanco terapéutico e
tecnologico associado a insuficiéncia renal, as doencas cardiovasculares
permanecem como principal causa de morbidade e mortalidade entre pacientes

portadores de DRC (Klafke et al, 2005). Nesses pacientes, a mortalidade por
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doenca cardiovascular € 10 a 30 vezes aquela da populacdo em geral (Klafke et
al, 2005; Laurinavicius & Santos, 2008).

Ao longo desse capitulo estabeleceu-se, por meio de revisédo da literatura, que a
insuficiéncia renal crénica € cercada por complicacdes e co-morbidades, as quais
podem ser causas ou consequéncias da doengca. A combinacdo de co-
morbidades e complica¢gBes associadas a IRC aumenta o risco cardiovascular do
paciente, de forma que muitos deles tendem a apresentar um evento
cardiovascular como causa basica do 6bito, embora possam ter tido trajetérias
muito distintas até a morte. Nesse sentido, a mortalidade associada a DRCT
precisa ser estudada de forma multidimensional, em que o espectro de causas
relacionadas € considerado. Isso € importante, tendo em vista que, assim, sera
possivel captar um nimero maior de causas no 'entorno’ da morte do individuo,
permitindo lancar luz ao cuidado integral do paciente, baseado em principios da
atencdo primaria a saude, tais como: a longitudinalidade (oferta regular da
atencdo basica, propiciando continuidade do cuidado), a pessoalidade (implica
gue a atencao é centrada na pessoa, e nao apenas em uma doenca especifica do
individuo; a intersetorialidade das politicas (que permitem a articulacdo das
diversas politicas de saude implementadas em um municipio, permitindo cuidado
de forma organizada ao paciente) (Starfield, 2004). Assim, neste estudo, o foco
multidimensional de andalise da DRC é contemplado por meio da utilizacdo das
causas multiplas de morte, que permite verificar as doencgas associadas a DRC,
independentemente de sua posi¢cédo na DO.

O préoximo capitulo apresenta os modelos de mortalidade por causa basica e
causas multiplas, explorando o ultimo de forma mais detalhada, para ser utilizado
na andlise dos perfis de morbimortalidade associados a doenca renal crénica

terminal.
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3 ANALISE DA MORTALIDADE POR CAUSAS: MODELO
DE CAUSA BASICA E MODELO DE CAUSAS
MULTIPLAS

Este capitulo trata de alguns aspectos relacionados ao estudo da mortalidade por
causas. Inicia-se com a analise da mortalidade pela causa basica, apresentando
seus usos e limitacdes. Na sequéncia, aborda o estudo da mortalidade com base
nas causas multiplas, indicando formas de apresentacdo e métodos de andlise.
Por fim, apresenta uma sintese da abordagem dos estudos da mortalidade por

causas multiplas no Brasil.

3.1 Analise da mortalidade pela causa basica: usos e limitacdes

Os indicadores de mortalidade séo calculados por meio das informacdes
notificadas pelos médicos nas declaracdes de 6bito (DO). Dentre as informacdes
disponiveis na DO, a causa do 0Obito é de grande importancia para estudos de
mortalidade, dado que permite acompanhar mudancas na composicdo das
doencas em grupos populacionais, com o intuito de delinear medidas e

intervencdes efetivas em saude publica (Santo, 2007).

Até o final do século XIX, as analises de estatisticas de mortalidade por causas
eram frageis, uma vez que nao havia uma classificacdo uniforme das causas,
comprometendo, fortemente, a comparabilidade dos indicadores. Com o0 objetivo
de tornar as estatisticas comparaveis entre os paises, foi criada, em 1885, a
primeira lista de classificacdo de doencgas, conhecida como “Classificacdo de
Causas de Morte de Bertillon”, a qual foi adotada por varios paises e municipios.
Em seguida, a Associacdo Americana de Saude Publica recomendou a adogéo da
Classificacdo de Bertillon pelo Canada, México e EUA, sugerindo que fosse

adotada uma revisao decenal (OMS, 2003a).

Em 1900, o governo francés convocou a Primeira Conferéncia Internacional de
Revisao da Classificagéo de Bertillon ou Classificacdo Internacional de Causas de

Morte, na qual houve a participacéo de 26 paises. Nessa ocasiao foi adotada uma
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classificacdo detalhada das causas de morte, composta por 179 grupos, e uma
classificagao abreviada, composta por 35 grupos. A partir de entéo a lista passou
a ter revisdes decenais, onde, a cada revisdo, houve expansdes tanto no que diz

respeito a mortalidade, quanto a morbidade (OMS, 2003a).

A Lista Internacional de Causas de Obito foi amplamente adotada como base
para a classificacdo a partir de 1900. No entanto, até o final da década de 1940,
muitos paises desenvolviam e adotavam procedimentos distintos para selecionar
e tabular as causas de morte. Para ilustrar o problema da comparabilidade dos
dados internacionais, em 1935, o US Bureau of the Census distribuiu, para
diversos paises, um conjunto de 1032 certificados de Obitos, os quais continham
dois ou mais diagnosticos, solicitando a codificacdo da causa primaria do 6bito, de
acordo com as regras de selecao adotadas pelos paises. O grau de discordancia
observado entre as respostas foi tdo elevado que a comparacdo das estatisticas
dos varios paises se tornou impraticavel (Dorn & Moriyama,1964).

Com o objetivo de minimizar essas distor¢cdes, a Sexta Conferéncia Internacional,
realizada em 1948, revisou extensivamente o modelo utilizado pela Lista
Internacional para classificar dados de morbidade e mortalidade e adotou
mudancas basicas no processamento de registros de Obito. Assim, pela primeira
vez, definiu-se um procedimento internacional uniforme para selecionar a doenca
ou condicdo a ser tabulada no caso de mais de uma causa ser mencionada no
certificado de 6bito (Dorn & Moriyama,1964), a qual recebeu o nome de “causa
basica do 6bito”. De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a
causa basica é definida como “(a) a doenga ou lesao que iniciou a cadeia de
acontecimentos patologicos que conduziram diretamente a morte, ou (b) as
circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesao fatal” (OMS,

2003b, p. 1183).

As Revisdes da Lista Internacional ddo origem a novas listas, cada vez mais
detalhadas, na qual cada doenga ou grupo de doengas recebe um codigo. A
dltima lista, denominada de Décima Revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencgas e Problemas Relacionados a Saude, foi endossada pela 432 Assembléia
de Saude em 1990, vigora desde 1994 até o momento e é utilizada pelos estados
membros da OMS (OMS, 2003a).
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Historicamente, os indicadores de mortalidade por causa sdo construidos com
base na causa basica de 6bito (Wall et al, 2005; Redelings et al, 2006; Redelings
et al, 2007; Désesquelles et al, 2010). Nessa abordagem, cada morte é
representada por uma Unica causa. Sao indicadores unidimensionais, simples e
de facil compreensao, nos quais o foco é a causa que desencadeou 0 processo
morbido e sua andlise permite a prevencéo e tentativa de controle desse processo
(Santo 1988; 2007a). Além disso, como a causa basica € identificada por meio de
normas internacionalmente padronizadas pela OMS, desde 1948 a
comparabilidade entre paises bem como a andlise de tendéncias histéricas sao
factiveis (OMS, 2003).

Muito embora seja amplamente utilizada, a causa basica do o6bito apresenta
algumas limitacbes para descricdo e analise de niveis e padrdes de mortalidade
por causas. Embora a causa béasica seja selecionada com base em
procedimentos internacionais, algumas vezes, quando declaradas as causas, a
selecdo pode ser arbitraria, excluindo diagnosticos que desempenham papel
fundamental na sequéncia de eventos morbidos, excluindo, por exemplo, as
complicagcbes da causa basica (Santo 1988; 2007a). Assim, infere-se que,
considerando que a causa basica seja corretamente registrada, a descricdo da
mortalidade por meio de uma Unica condicdo era adequada apenas para
descrever padrdes no inicio da transicdo demografica, na qual o nivel da
mortalidade era alto e associado a uma também elevada propor¢cao de mortes por
doencas transmissiveis (Dorn & Moriyama, 1964; Santo, 1988; 2007a).

Neste momento, faz-se importante entender a transicdo epidemioldgica e a
transicdo de mortalidade. A transicdo da mortalidade € acompanhada, em grande
medida, pela transicdo epidemioldgica, a qual é caracterizada por mudancas na
composicdo da mortalidade por causas, observando-se a substituicdo das
doencas transmissiveis por nado transmissiveis e causas externas; pelo
deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos mais
idosos; e pela mudanca de uma situagdo na qual a mortalidade € predominante
para uma em que a morbidade predomina (Carmo et al, 2003; Schramm et al,
2004). Nesse contexto, as mortes relacionadas as doengas néo transmissiveis,

cada vez mais frequentes, podem ser resultado da sobreposicdo de co-
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morbidades, sem nexo etiolégico comum evidente, o que pode comprometer a
identificacdo de uma causa bésica claramente definida (Laurenti & Buchalla,
2000; Bah, 2005; Santo, 2007a). Vale ressaltar, ainda, que a sobreposicao de co-
morbidades também foi observada em doencas transmissiveis (Laurenti &
Buchalla, 2000), como € o caso da desnutricio como causa associada a mortes

por sarampo (Santo, 1988).

A presenca de certas doencas ndo transmissiveis frequentemente aumenta o
risco de o individuo desenvolver outras condicfes crbnicas. Por exemplo, a
presenca de diabetes aumenta o risco de desenvolvimento de doenca cardiaca
(ABS, 2003). Assim, em populagcbes nas idades mais avancadas, a morte
representa o estagio final de um longo processo moérbido que, na maioria das
vezes, envolve muitas condigdes (D’Amico et al, 1999; Bah, 2005). Nesse sentido,
considerar as demais causas mencionadas na DO pode ser muito Util para retratar
a mortalidade dos idosos e da populagdo como um todo, com a maior preciséo

possivel (Désesquelles et al, 2010).

3.2 Andlise da mortalidade por causas maultiplas

Considerando o aumento da propor¢cdo de mortes resultantes da associacédo de
diversas causas e as limitagbes que o modelo unidimensional apresenta, a
descricdo e analise da mortalidade por meio apenas da causa basica ficam
comprometidas. Nesse sentido, vem crescendo a demanda para a utilizacdo de
todas as condi¢cdes mencionadas pelo médico na declaracao de 6bito, na tentativa
de obter-se uma descricdo mais completa de todo o espectro causal que resultou
no obito. O conjunto de todas as causas mencionadas na DO é denominado de
causas multiplas de morte (CMM) (Laurenti, 1974; Laurenti & Buchala, 2000;
Santo et al, 2000; Santo, 2007a; 2008a; 2008b; 2009).

O Bloco da DO destinado as condigcbes e causas nas quais a morte ocorreu
contempla o modelo internacional de Atestado de Obito, adotado pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) desde 1948 (OMS, 2003). No atestado, as
causas sao dispostas em duas partes, 'Parte I' e 'Parte II', as quais devem ser

declaradas, pelo médico atestante, respeitando a sequéncia de eventos. A Parte |
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é destinada as afeccbes que compdem a cadeia de eventos patolégicos que levou
diretamente ao Obito, sendo formada por quatro ‘'linhas' (a, b, ¢ e d). Segundo
normas internacionais definidas pela OMS, a causa basica do Obito deve ser
declarada em ultimo lugar da Parte |, geralmente na 'linha d' ou, dependendo do
caso, nas linhas 'c' ou 'b'. Nas linhas imediatamente acima daquela onde consta a
causa béasica, o médico deve declarar as complicacbes decorrentes da causa
basica, denominadas de causas consequenciais, as quais sao divididas em
imediata (doenca, lesdo ou complicacdo que ocorreu proXimo ao momento da
morte), que deve ser declarada na 'linha a'; e intermediéria — ocorreu em algum
momento entre a causa basica e a causa imediata da morte (Laurenti, 1974;
Oliveira et al, 2009b).

A 'Parte II', por sua vez, contempla as outras causas que nao entram na cadeia
iniciada pela causa bésica, denominadas de causas contribuintes. O conjunto
formado pelas causas consequenciais e contribuintes € denominado causas
associadas. A causa basica em conjunto com as associadas sdo denominadas
causas multiplas de morte (Laurenti, 1974; Santo et al, 2000; Santo, 2008;
Oliveira et al, 2009b), entendidas como um modelo multidimensional. A parte do
modelo internacional de atestado de Obito que contempla as causas esta na
Figura 1.

Figura 1: Causas de morte no Modelo Internacional de Atestado de Obito
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Fonte: Ministério da Saude, 2009

A necessidade de estudos que contemplem as causas multiplas de morte surgiu
com base na critica a utilizacdo do modelo da causa basica e das vantagens da
utilizacdo de todas as causas disponiveis na DO. Em geral, as criticas estdo

associadas aos problemas nas regras de selecdo e de modificacdo da causa
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basica (Dorn & Moriyama, 1964; Santo, 1988; Goldacre et al, 2003) ou na
declaracdo inadequada da causa béasica por parte dos médicos atestantes
(Laurenti, 1974, Santo, 2007a). Ademais, metodologias que contemplem causas
multiplas sdo importantes por si mesmas, pela riqueza de informacfes que
oferecem (Laurenti, 1974; Laurenti & Buchalla, 2000; Ishitani & Franga, 2001;
Santo et al, 2003; 2008; Santo, 2006a; 2007a; 2007b).

Chamblee & Evans (1982) apontam que o modelo multidimensional pode
contribuir para o entendimento da natureza do processo moérbido que

desencadeia a morte de quatro maneiras distintas:

(1) unica informacgdo disponivel a respeito do nimero de mortes na qual uma
dada doenca é um fator contribuinte para o 6bito. Esse conjunto de informacfes &
muito valioso para o estudo de diversas doencas como, por exemplo, diabetes,
hipertensao, enfisema, bronquite, pneumonia e artrite, as quais nao implicam risco
de vida imediato mas, em conjunto com outras doencas, podem aumentar muito o

risco de morte;

(2) podem fornecer informac@es sobre a interacdo de doencas que levam a morte.
Muitas cadeias complexas de eventos necessitam ser identificadas e
solucionadas para determinar condigdes que interajam significativamente e sejam
diferenciadas daquelas interacfes ocasionais. Por exemplo, é conhecido o fato de
qgue infarto agudo do miocardio pode ser consequéncia da aterosclerose e é de
interesse observar se a relacdo entre essas causas € ocasional ou além do

esperado.

(3) fornecem informacéo sobre a natureza da ocorréncia dos 6bitos por acidentes,
envenenamentos ou violéncia (Bah, 2005). Por exemplo, pelas estatisticas de
causa basica, é possivel saber quantos individuos morrem anualmente de
acidentes de moto. No entanto, ndo € possivel identificar quantos desses
resultaram em fraturas, traumatismo craniano ou distensédo. Rockett et al (2007)
apresentam o caso dos suicidios nos EUA, nos quais as informacdes sobre
causas multiplas permitem aos pesquisadores documentar o conjunto de co-

morbidades associadas.
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(4) indiretamente, fornecem informagcOes sobre a viabilidade das regras de
codificagdo da causa bésica e da precisdo do processo de certificagcdo. Nesse
sentido, destaca-se o0 estudo de Amico et al (1999), na Italia em 1994, o qual
utilizou informacgfes de causas multiplas de morte para avaliar 6bitos cuja causa

basica declarada foi “mal definida”.

3.2.1. Analise descritiva das causas multiplas de morte

A maneira mais simples e direta de se analisar a mortalidade sob o enfoque das
causas multiplas € por meio de uma andlise descritiva. Para tanto, duas
informacdes sdo amplamente utilizadas na literatura: o nimero de diagnosticos

informados na DO e as mencgdes das causas de morte na DO.

O numero de diagnosticos informados na DO é uma das tabula¢cGes béasicas para
o estudo de causas mudltiplas, uma vez que apresenta a extensdo na qual tais
causas sdo mencionadas. A andlise desses dados retrata uma ideia geral da
quantidade de informacdes a respeito das causas de morte declaradas nos
atestados de 6bito (Santo, 1988).

O indicador utilizado para a andlise desse tipo de dado € o nimero médio de
diagnésticos por DO. Quanto maior for o valor desse indicador, maior € a perda
de informacdes quando o modelo unidimensional é utilizado em detrimento do
modelo multidimensional. Na literatura, estudos apontaram para a variacdo nesse
indicador entre paises ou localidades, bem como no tempo. Em trabalhos
realizados nos EUA (Dorn & Moriyama, 1964; Guralnick, 1966; White et al, 1988;
Redelings et al, 2006; Gorina & Lentzner, 2008), Itdlia (Frova et al, 2009;
Désesquelles et al, 2010) e na Arabia Saudita (Bah & Qutub, 2010), observou-se
uma tendéncia de aumento no indicador, o qual era de 1,9 nos EUA em 1955
(Dorn & Moriyama, 1964; Guralnick, 1966) e chegou a alcancar 6,2 em um
Hospital Universitario na Arabia Saudita entre 1998 e 2007 (Bah & Qutub, 2010).

Alguns trabalhos nao apresentaram o numero médio de diagndésticos por DO, mas
indicaram a porcentagem de Obitos nos quais foram reportados mais de um
diagnoéstico. Nos EUA, em 1936, dos 6bitos registrados 59,6% reportaram mais de

uma causa. Entre os Estados dos EUA, no mesmo ano, essa propor¢ao variou de
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74,2% em Connecticut e em New York a 35,6% no Arizona (Janssen, 1940). Em
Minnesota, no periodo 1990-1998, em 68,9% dos atestados de Obito foram
reportadas pelo menos uma causa associada (Wall et al, 2005). Na Africa do Sul,
no periodo 1997-2001, essa porcentagem foi de 40,7% e 46,7%, para Obitos
masculinos e femininos, respectivamente (Bah, 2003; 2005).

Estudos apontaram para o fato de que o nimero meédio de diagnésticos por DO
varia no tempo e de acordo com variaveis demograficas, como sexo, idade,
localidade e causa basica do Obito. De uma maneira geral, o0 numero médio de
causas por DO apresentou uma tendéncia de aumento com o tempo, em
concordancia com a teoria da transicdo epidemioldgica, bem como sugerindo
indicios de melhoria do preenchimento da declaracédo de 6bito (Santo, 1988; Bah
& Qutub, 2010). Outros estudos, no entanto, apontaram para uma diminuicdo do
namero médio de causas reportadas por DO, entre adultos americanos, bem
como para um aumento proporcional dos ébitos nos quais apenas uma causa foi
reportada, especialmente nas Ultimas décadas — entre 1981 e 2004 — (Gorina &
Lentzner, 2008). Segundo os autores, uma possivel explicacdo para essa
tendéncia contraria aquela observada em outros paises foi a diminuicdo do
ndamero de necropsias. Necropsias sdo conduzidas, em parte, para avaliar a
qualidade da assisténcia médica e para melhorar a qualidade das informacfes

sobre causas de morte reportadas na DO (Gorina & Lentzner, 2008).

Diversos estudos mostram que declaracdes de ébito de mulheres apresentaram
maior niumero de causas do que as de homens (Olson et al, 1962; Santo, 1988;
White et al, 1988; Bah, 2003; 2005; Bah & Qutub, 2010). Entre as hipéteses
elencadas para explicar essa tendéncia, destaca-se o fato de que a longevidade
feminina € maior que a masculina, permitindo a presenca de um nimero maior de
doencas no momento da morte; e a diferenca no estilo de vida de homens e
mulheres, com evidéncia de maior utilizacdo do sistema de saude por parte das
mulheres, o que implica maior conhecimento, por parte do médico, da condi¢éo
morbida da mulher (Wingard, 1984).

A idade a morte também influencia o nimero médio de diagndsticos registrados
na DO e foi possivel observar uma tendéncia de aumento do numero de

diagnésticos com o aumento da idade. Segundo Kitsantas (2008), poucos sao 0S
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estudos que utilizaram causas multiplas de morte para investigar padrées de
mortalidade infantil. Santo (1988) chamou a atengao para o fato de que, em geral,
Obitos de menores de um ano sao devidos, em sua maioria, a causas perinatais
ou transmissiveis. No entanto, sempre que possivel, as causas associadas de
morte devem ser utilizadas em conjunto com a causa basica. Um exemplo da
perda de informagbes € o estudo realizado na Carolina do Norte, entre 1999 e
2003, no qual foi reportado para 52,8% dos o6bitos infantis mais de uma causa,

com um numero médio de diagndsticos por DO de 3,5 (Kitsantas, 2008).

Por outro lado, para aqueles individuos com mais de 50 anos, a porcentagem de
Obitos com maior nimero de diagndsticos reportados tende a ser crescente.
Assim como no caso do sexo, essa tendéncia tem sido observada em outros
estudos (Guralnick, 1966; White et al, 1988; Fuhrman et al, 2006; Bah & Qutub,
2010) e se explica pelo acumulo de doencgas nas idades mais avancadas.

O numero médio de diagnésticos por DO também varia por localidade. Em estudo
realizado para os EUA em 1936, Janssen (1940) observou variacdes geograficas
no nimero médio de diagndsticos por DO. No estado do Arizona 35,6% das DO
continham mais de uma causa (média de 1,41 diagnésticos por DO), ao passo
que no estado de Connecticut essa porcentagem era de 72,4% (média de 2,05
causas por DO). Para o municipio de Sdo Paulo, Regido da Grande Sao Paulo
(exceto o municipio) e Estado de Sao Paulo (exceto a regido da Grande SP), em
1983, os valores observados foram 92,4% (2,7 causas por DO, em média), 84,2%
(média de 2,5 causas por DO) e 76,1% (2,4 diagnésticos por DO, em média),
respectivamente (Santo, 1988). Foram observadas, ainda, variacbes no namero
de causas reportadas entre areas de populacdo predominantemente branca ou
negra (Janssen, 1940; Guralnick, 1960) e entre as zonas urbana e rural (Janssen,
1940). A hipdtese elencada pelos autores para essa variacdo € a diferenca
observada nas caracteristicas da assisténcia a saude das localidades, tais como

maior facilidade de assisténcia médica e hospitalar (Janssen, 1940; Santo, 1988).

A causa bésica do 6bito também é um fator associado ao ndmero médio de
diagnosticos por DO. Para causas basicas incluidas em determinados capitulos

da Classificacdo Internacional de Doencas, a média de causas por declaracao
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tende a ser maior do que a média para os 6bitos totais (Santo, 1988; Bah &
Qutub, 2010).

Para o Estado de Sao Paulo, em 1983, as principais causas de Obito foram
doencas do aparelho circulatorio, neoplasias, causas externas, doencas do
aparelho respiratério, afeccdes originadas no periodo perinatal e doencgas
infecciosas e parasitarias, respectivamente. Quando uma dessas causas aparece
como causa basica do Obito, o numero meédio de diagnosticos por DO varia de 2,1

(perinatais) a 2,9 (infecciosas e parasitarias) (Santo, 1988).

De uma maneira geral, o modelo de causas multiplas permite visualizar que
algumas doencas, as quais tém uma participacao relativa pequena como causa
basica de Obito, apresentam um numero médio de causas por DO elevado, ou
seja, ha indicios de uma relacéo inversa entre as duas medidas. Para o caso do
Estado de Sdo Paulo em 1983 (Santo, 1988), as doencas das glandulas
enddcrinas, da nutricdo e do metabolismo e transtornos imunitarios; as doencas
do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos; as doencas do aparelho digestivo; as
doencas do aparelho geniturinario; as doencas da pele e do tecido celular
subcutéaneo; e as doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
apresentaram numero meédio de diagnésticos por DO igual ou maior do que 3,0.
Portanto, pode-se dizer que, estudar tais doencas por meio apenas do modelo de

causa basica, implica perda consideravel de informacdes.

Outra informacdo amplamente utilizada para analisar a mortalidade por causas
multiplas € o niamero de meng¢des de uma determinada causa de morte nas
declaracbes de 6bito. Se apenas uma causa for informada, ela sera identificada
como causa bésica. Por outro lado, quando duas ou mais causas sao reportadas,
torna-se necessario selecionar uma dentre as informadas para ser classificada
como a basica (Santo, 1988). No entanto, vale destacar que a importancia
transcende o processo de selecdo da causa basica. O numero de mencgdes de
uma determinada causa de morte pode indicar, por exemplo, quais causas sao
mais associadas a determinada causa basica, permitindo uma andlise mais
completa das condi¢des de saude da populacéo, além de fornecer subsidios para

uma oferta mais adequada de servi¢os de saude.
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Algumas regras de selecdo e de modificacdo, além de disposi¢cdes para a
codificacdo da causa béasica, vém sendo apresentadas e discutidas nas revisdes
da Classificacdo Internacional de Doencas (OMS, 2003). Embora tenham o
objetivo de padronizar a identificacdo da causa basica e contribuam para a
comparabilidade internacional das estatisticas de mortalidade, as regras, muitas
vezes, dao preferéncia a determinadas afec¢cdes em detrimento de outras (ABS,
2003).

Alguns indicadores séo utilizados na literatura para avaliar em que medida uma
determinada causa, ou grupo de causas, € selecionada como basica
relativamente ao nimero de vezes que sdo mencionadas nas declaracbes de

6bito:

(1) razdo entre numero de 6bitos em que determinada causa € mencionada e
namero de O6bitos nos quais essa causa € selecionada como basica — razao
CM/CB (Janssen, 1940; Guralnick, 1966; Chamblee & Evans, 1982; Santo, 1988;
Stallard, 2002; ABS, 2003; Bah, 2003; 2005; Gorina & Lentzner, 2008; Romon et
al, 2008). Esse é um indicador que assume valores maiores ou iguais a 1 (limite
inferior). Quanto maior o valor da razéo, a causa é classificada frequentemente
como associada. Se proximo de 1, indica que a causa é frequentemente

classificada como basica.

(2) razéo entre numero de 6bitos em que uma causa € classificada como basica e
namero de Obitos que ela aparece em qualquer linha da DO — razdo CB/CM (Dorn
& Moriyama, 1964; Speizer et al, 1977; White et al, 1988; Goldacre et al, 2003;
Frova et al, 2009). Esse indicador assume valores entre 0 e 1 e € 0 inverso do
anterior. Representa a proporcéo de Obitos, por uma determinada causa ou grupo
de causas, na qual a causa em questdo foi selecionada como basica. Quanto
maior for o valor do indicador, mais frequentemente a causa é classificada como

basica.

(3) razdo entre numero de Obitos em que determinada causa é mencionada como
associada e numero de Obitos nos quais essa causa € selecionada como bésica —
razdo CA/CB (Bah & Qutub, 2010). E um indicador muito semelhante ao primeiro

e € interpretado da mesma maneira.
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Importante ressaltar que, embora sejam indicadores distintos e retornem valores
diferentes, o objetivo da andlise de seus valores € o mesmo: identificar afec¢des
que, embora tenham contribuido para o processo que levou ao Obito,

frequentemente ndo séo reportadas como causa basica.

Na literatura internacional, estudos utilizando um ou mais indicadores de causas
multiplas foram realizados para identificar o perfil de mortalidade de um pais ou
localidade (Janssen, 1940; Dorn & Moriyama, 1964; Chamblee & Evans, 1982;
Mnaton & Stallard, 1982; White et al, 1988; ABS, 2003; Goldacre et al, 2003; Bah,
2003; 2005; Frova et al, 2009; Désesquelles et al, 2010); para reavaliar a
contribuicdo de uma causa especifica, tais como diabetes (Romon et al, 2008),
doencas pulmonares (Fuhrman et al, 2006; 2009), cirrose (Speizer et al, 1977),
hepatite (Wise & Sorvillo, 2005), hipertensdo (Wing & Manton, 1981), cancer
(Mannino et al, 1998; Richardson, 2006), causas mal definidas (Amico et al,
1999); bem como para reavaliar a mortalidade de grupos demogréaficos
especificos, tais como idosos (Stallard, 2002; Eberstein et al, 2005; Gorina &

Lentzner, 2008) e criancas menores de um ano (Kitsantas, 2008).

3.2.2 Associacdes entre causas de morte

As associacgdes entre as causas se configuram como a mais complexa e talvez a
mais importante forma de estudar e analisar causas multiplas de morte. O objetivo
€ identificar como se processa a inter-relagcdo entre as doencas ou condicfes
mencionadas na DO na determinacdo do ébito (Santo, 1988). Na literatura, os
estudos que contemplam associacbes entre causas de morte podem ser
divididos, basicamente, em dois grupos: associacdes unidirecionais e

multidirecionais.

A analise das associac¢des unidirecionais entre causas pode ser entendida como
uma extensdo do modelo da causa basica (Machado, 1997), uma vez que, nesse
tipo de abordagem, as qualificacbes da causa como bésica, consequencial ou
contribuinte sdo mantidas e analisadas em apenas uma direcdo: uma

determinada causa basica para suas associadas ou, vice-versa, uma determinada
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causa associada para as causas basicas correspondentes. Esse tipo de andlise
pode ser feita de duas maneiras:

(1) analisar uma determinada causa basica e aquelas associadas a esta causas
basica. Nesse tipo de estudo, € possivel determinar, para cada causa basica,
quais sdo consequéncias ou implicacdes mais frequentes da causa basica em
questao, utilizando apenas a informacgao sobre a causa basica e as suas afec¢des

consequenciais.

E possivel considerar, para duas causas de Obito especificas, apenas as
informacdes da causa bésica e da contribuinte, ndo levando em consideragéo as
informagdes sobre causas consequenciais. Esse tipo de abordagem pode ser de
grande interesse para estudos epidemioldgicos, especialmente de doencas nao
transmissiveis (Machado, 1997). Por exemplo, pode-se estar interessado em
verificar as associagfes do diabetes com as nefropatias, doencas arteriais,
hipertensao e outras (Machado, 1997).

Pode-se também avaliar, para uma determinada causa basica, quais sdo as
afeccdes associadas mais frequentes, ndo distinguindo em termos de causas
consequenciais ou contribuintes. A ideia aqui é apresentar as causas associadas
que foram mencionadas em conjunto com a causa basica escolhida para estudo
(Santo, 1988).

(2) De maneira inversa, € possivel analisar, para uma determinada causa
associada de morte, as respectivas causas basicas selecionadas nas declaracfes
de Obito nas quais a causa associada foi mencionada (Santo, 1988). Em geral,
nesse tipo de andlise, o foco é uma determinada causa associada, a qual nédo é

frequentemente selecionada como basica.

E possivel, ainda, analisar as associacdes entre causas de morte de maneira
multidirecional. Nessa abordagem, utiliza-se toda a informacdo sobre causas de
morte disponivel nas declaracdes de 6bito, sem preocupacdo com a qualificacéo
das causas de morte ou de suas posi¢coes em partes ou linhas da declaracao de
Obito. Andlises dessa natureza refutam quaisquer critérios de selecdo ou
modificacdo das causas de morte, com o objetivo de encontrar perfis completos

de morbimortalidade da populacao.
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Por sua complexidade, estudos que tracam perfis de morbimortalidade por meio
das associagbes multidirecionais entre diagnosticos sdo escassos na literatura
internacional. De uma maneira geral, trabalhos que avaliam associacdes entre
causas sao unidirecionais, nos quais uma determinada doenca € selecionada e as
associagfes analisadas sédo entre a basica e uma associada de cada vez (Speizer
et al, 1977, Chamblee & Evans, 1982; Stallard, 2001; ABS, 2003; Eberstein et al,
2005; Gorina & Lentzner, 2008; Romon et al, 2008). Poucos foram os estudos

encontrados que analisaram associacdes multidirecionais (Frova et al, 2009).

Segundo Drumond et al (2007), para analises de associa¢do entre causas, ainda
ndo ha conceituagdo, procedimentos de codificacdo e tabulacdo padronizados
internacionalmente, de forma que os estudos que buscam inter-relacfes entre
causas utilizam metodologias distintas. Guralnick (1966) utilizou o teste do qui-
quadrado em uma tabela 2X2 com causas bésica e contribuintes em pares. Com
base no pressuposto de independéncia entre as causas, Chamblee & Evans
(1982) sugerem o calculo do coeficiente de associagao ‘Q de Yule’, o qual verifica
a associacdo entre duas causas, e € calculado com base em razfes obtidas por
meio de tabelas de contingéncia tipo 2X2, nas quais uma causa aparece como
basica e outra associada (Saad, 1987). E um valor entre menos um (-1) e um
(+1), nos quais os extremos indicam associacdo perfeita e o valor zero indica

independéncia estatistica (Ishitani & Franca, 2001).

Outros estudos (Machado, 1997; 2004; Pereira et al, 2007; Drumond et al, 2007,
Assis et al, 2008) utilizam o método Grade of Membership (GoM), que permite o
delineamento de combinacdes de diversas causas ao mesmo tempo, sob a otica

dos conjuntos nebulosos.

3.3 Os estudos sobre causas multiplas de morte no Brasil

Embora a importancia das estatisticas de mortalidade por causas multiplas seja
apontada ha muitas décadas, tais dados ainda ndo sdo amplamente utilizados e a
maioria dos estudos esta concentrada em paises desenvolvidos. As estatisticas
de mortalidade por causas multiplas tém sido utilizadas cada vez mais de forma

inovadora nos paises desenvolvidos, ao passo que sua utilizacdo nos paises em
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desenvolvimento ainda é muito limitada. Bah (2005) aponta as razfes para essa
limitagdo. Em primeiro lugar, destaca a énfase usual que se € dada aos dados de
causa basica em detrimento das estatisticas que contemplam todas as menc¢des
relativas ao Obito. Em segundo lugar, a producdo de estatisticas de causas
multiplas demanda muito mais recursos do que aquelas construidas apenas com

uma Unica afeccéo.

Bah (2005) defende a importancia da utilizacdo da CMM em alguns casos. Por
exemplo, em paises nos quais o HIV/aids € um problema grave de saude publica
e/ou a doencga é altamente estigmatizada, o retrato da mortalidade produzido com
bases nas estatisticas por causa basica é questionavel, uma vez que a
declaracdo da doenca como causa basica tende a ser subestimada. Em tais
situacbes, as causas multiplas podem auxiliar a desvendar o padrdo de

declaragdes incorretas presente nos dados.

No Brasil, desde a década de 1960, ja se percebia, ha varios anos, a necessidade
de incorporar as causas multiplas nas analises de mortalidade. Os trabalhos
realizados no pais indicam que, assim como nos paises desenvolvidos, além de
as estatisticas de causas multiplas ndo serem afetadas por mudancas nas regras
de selecdo da causa basica, tém a vantagem de captar doencas importantes, que
raramente sdo classificadas como basicas, entre as quais hipertensdo arterial e
diabetes (Laurenti & Silveira, 1972; Laurenti, 1974; Melo et al, 1991, Ishitani &
Franca, 2001; Oliveira et al, 2009b), além de resgatar, mesmo que parcialmente,
a histéria natural da doencas (Santo et al, 2000; Santo, 2007).

O estudo pioneiro que abordou a ideia das causas multiplas no Brasil (Puffer &
Serrano, 1973a) foi realizado com base em uma pesquisa coordenada pela
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) na década de 1960. A pesquisa
foi realizada em alguns municipios de paises da América Latina, incluindo Recife,
Séo Paulo, Franca e Ribeirdo Preto e evidenciou, pela primeira vez, a importancia
da condig&o nutricional como causa associada a mortalidade infantil por doengas
infecto-contagiosas, tal como o sarampo. Baseou-se nas andlises das DO,
diretamente, além de prontuarios médicos, uma vez que a codificacdo de causas
multiplas ainda n&o era realizada nos paises em desenvolvimento (Puffer &
Serrano, 1973a; 1973Db).
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Desde entdo, varios estudos tém utilizado todos os diagnésticos informados no
atestado de oObito. Em geral, os trabalhos encontrados que analisam a mortalidade
por causas multiplas no Brasil foram realizados por meio da apresentacdo de
todas as mencdes das causas basicas e associadas de morte e por meio de
associacOes entre as causas. De uma maneira geral, os estudos se concentram
na regido sudeste e tém como foco uma determinada doenca. Ambos utilizam o
namero meédio de diagnésticos por DO como um indicador da proporcdo de
informacéo perdida quando ndo se leva em consideracdo o enfoque das causas

multiplas.

O primeiro grupo de estudos tem como principal objetivo avaliar mudangas nas
tendéncias da mortalidade, no tempo, da afeccdo em questdo, quando as causas
associadas sao consideradas. Sdo estudos descritivos, 0s quais analisam a causa
bésica e as associadas, separadamente, apresentando os ganhos e/ou diferencas
encontradas quando os dois enfoques séo utilizados. Além disso, buscam revelar
as diferencas observadas também em outras variaveis, como sexo e idade. Entre
as doencas estudadas, destacam-se a aids (Santo et al 2000), a varicela (Santo,
2007), a paracoccidioidomicose? (Santo, 2008b) e a Doenca de Chagas (Santo,
2009) ambos para o estado de Sao Paulo; e a asma no Brasil (Santo, 2006b).

Os estudos que procuram associacfes entre as causas utilizam enfoques e
metodologias distintas. Parte dos trabalhos procura relacionar quais sdo as
principais causas associadas a determinada causa basica e, ao mesmo tempo,
guando a causa escolhida aparece como associada, quais sao as inter-relacoes
com outras causas basicas. Por meio desse tipo de enfoque torna-se possivel
ampliar o conhecimento da histéria natural da doenca em questdo, captar

doencas que sdo preteridas pelas regras de selecédo da causa basica, e descobrir

Sy paracoccidioidomicose € uma micose sistémica profunda, de natureza granulomatosa,

geralmente com sintomatologia cutanea importante e grave. Na forma crbnica, € conhecida como
“tipo adulto” e caracterizada por comprometimento pulmonar, lesées ulceradas de pele, mucosas,
baco e figado e por linfadenopatia.(...) Pela quantidade de mortes prematuras que provoca,
principalmente em segmentos sociais especificos, como os trabalhadores rurais, a
paracoccidioidomicose representa um grave problema de saude publica” (Santo, 2008b, p. 1).
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associacbes ainda desconhecidas entre as causas. Estudos dessa natureza
foram realizados com exemplos para 0 municipio de Sdo Paulo (Saad, 1987),
para a mortalidade infantil para o estado de Sédo Paulo em 1983 (Saad, 1986),
para aids (Santo et al 2000), diabetes (Melo et al, 2001), tuberculose (Santo,
2006; 2009), cisticercose (Santo, 2007b) e hipertenséo (Oliveira et al, 2009b).

Outro grupo de estudos busca associagdo entre as causas de 6bito por meio da
identificacdo de perfis de associacdo de causas. Analisa-se a doenca em questao
por meio de uma descricdo de parametros gerais da causa basica, seguida por
uma analise das causas multiplas. A diferenca do grupo anterior é que, nesse
enfoque, as causas multiplas sdo analisadas de maneira conjunta, ndo mais
importando se inicialmente foram declaradas como basica ou associadas. Vale
ressaltar que, com base nessa abordagem, torna-se possivel identificar perfis de
causas e, em seguida, caracterizad-los de acordo com outras varidveis de
interesse, como sexo e idade, entre outras. Estudos dessa natureza foram feitos
para avaliar as associacdes de causas de morte de individuos residentes no
municipio de Belo Horizonte em 1998 (Rezende, 2003), o perfil da
morbimortalidade infantil (Machado, 1997; 2004), causas mdultiplas de morte
associadas ao HIV/aids (Pereira et al, 2007), a evitabilidade de o6bitos infantis
(Drumond et al, 2007) e perfis de morbimortalidade neonatal precoce (Assis et al,
2008).
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4 FONTES DE DADOS E ASPECTOS METODOLOGICOS

O obijetivo principal deste capitulo é descrever a construcdo da Base Nacional de
Dados em TRS centrada no individuo, que gerou a fonte de dados utilizada neste
trabalho. Na sequéncia, s&o discutidos os procedimentos empregados na
preparacdo do banco de dados, além dos aspectos metodoldgicos utilizados nas

analises.

4.1 A Construcéo da Base Nacional de Dados em TRS

4.1.1 Classificacao dos procedimentos de alta complexidade

Os procedimentos de dialise, que compdem a assisténcia ao portador de doenca
renal crbnica, estdo classificados na categoria de alta complexidade, tal como
definida no SUS. Ha um conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS,
envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populagdo acesso a
servicos qualificados, integrando-o0s aos demais niveis de atencéo a saude. Esses
procedimentos séo classificados como procedimentos de alta complexidade
(BRASIL, 2009a). Um numero pequeno de procedimentos é classificado pelo SUS
nessa categoria, mas o impacto financeiro desses procedimentos € extremamente

alto.

O elenco de procedimentos considerados de alta complexidade ambulatorial e
hospitalar foi definido pela Portaria SAS/MS n. 968, de 11 de dezembro de 2002
(SAS/MS, 2002). Além da assisténcia ao portador de DRC, as principais areas
gue compbem a alta complexidade sdo: assisténcia ao paciente oncoldgico;
cirurgia cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular pediétrica;
procedimentos da cardiologia intervencionista; procedimentos endovasculares
extracardiacos; laboratorio de eletrofisiologia; assisténcia em traumato-ortopedia;
procedimentos de neurocirurgia; assisténcia em otologia; cirurgia de implante
coclear; cirurgia das vias aéreas superiores e da regido cervical; cirurgia da calota

craniana, da face e do sistema estomatognatico; procedimentos em fissuras labio-
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palatais; reabilitagdo protética e funcional das doencas da calota craniana, da face
e do sistema estomatognético; procedimentos para a avaliacdo e o tratamento
dos transtornos respiratérios do sono; assisténcia aos pacientes portadores de
gueimaduras; assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia
bariatrica); cirurgia reprodutiva; genética clinica; terapia nutricional; distrofia
muscular progressiva; osteogénese imperfeita; fibrose cistica e reproducao
assistida (Brasil, 2007).

4.1.2 Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC):
construcdo da Base Nacional de Dados em TRS

As linhas de cuidado de alta complexidade, no ambito do SUS, podem ser
monitoradas com base no Subsistema de Informacédo de Procedimentos de Alta
Complexidade, por meio do instrumento APAC (Autorizacdo de Procedimentos de
Alta Complexidade/Custo), o qual € integrante do Sistema de Informacéo
Ambulatorial (SIA). A APAC foi criada em 1996 e sua principal finalidade é a de
registrar a producdo, cobranca e pagamento desses procedimentos. Destaca-se
pelo grau de detalhamento dos registros, uma vez que contempla informacfes
clinicas, epidemioldgicas e demogréficas, e também pela forma de identificacao
do paciente, incluindo a obrigatoriedade do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)
(Szuster et al, 2009).

Os procedimentos de Terapia Renais Substitutivas sdo controlados e faturados
pelo Subsistema APAC. Pelas informagfes epidemiolégicas que contém e por
permitir o acompanhamento de séries historicas, o Subsistema APAC ¢é
reconhecido como a maior fonte de dados sobre as TRS no Brasil. Nesse sentido,
com o objetivo de realizar uma andlise da situacdo das TRS no Brasil, foi
construida, por meio dos dados administrativos do Subsistema APAC/SIA/SUS,
uma Base Nacional de dados em TRS (Cherchiglia et al, 2007; Queiroz et al,
2009). Os registros identificados da APAC de primeiro de novembro de 1999 a 31
de junho de 2005 foram comparados por meio da técnica de relacionamento
probabilistico, gerando um cadastro Unico de pacientes em TRS no Brasil
(Queiroz et al, 2009). A ideia foi encontrar 0os registros para um mesmo paciente

nos arquivos da APAC e unifica-los em um Unico registro.
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De acordo com Drumond et al (2008), o relacionamento probabilistico permite
afirmar, com base em probabilidades de concordancia e discordancia das
variaveis-chave, que os registros de bases de dados distintas pertencem ao
mesmo individuo. Para aumentar a probabilidade de acerto ao se afirmar que um
registro em um sistema de informacao refere-se ao registro do mesmo individuo
em outro, € necessario que sejam relacionados por meio de um campo
identificador, no minimo e, nesse caso, 0 campo deveria ser um identificador
anico. Contudo, na auséncia do identificador Unico, ou na presenca de erros
nesse identificador dnico, existem diversas estratégias de relacionamento
probabilistico para superar a sua auséncia ou sua pouca qualidade. Entre elas, os
nomes dos pacientes, em geral bastante discriminantes, sdo frequentemente
utilizados (Camargo & Coeli, 2000).

A base TRS inclui informacdes para 176.773 pacientes que iniciaram alguma
modalidade de TRS entre 2000 e 2004 e contém variaveis demograficas (sexo,
idade, municipio e regido de residéncia); clinicas (diagnéstico de causa de IRC a
entrada do paciente no sistema, de acordo com a CID 10); de modalidade do
tratamento (hemodialise, dialise peritoneal, transplante renal, tempo de
tratamento); de resultados (6bito, continuidade de tratamento e perda de
seguimento); além de variaveis relativas a gastos (Queiroz et al, 2009). Esses
indicadores econémicos e epidemiolégicos sdo Uteis para o0 acompanhamento e
avaliacdo da atencdo prestada, buscando tracar a trajetéria do cuidado aos
pacientes no Sistema Unico de Satde de 2000 a 2004. O periodo de 2000 a 2004
foi selecionado para garantir maior consisténcia e homogeneidade dos dados,
ap6s mudancas operacionais ocorridas no subsistema APAC/SIA em 1999
(Cherchiglia et al, 2007).

A informacé&o sobre 6bitos de pacientes, na Base Nacional TRS, era proveniente
unicamente do Subsistema APAC. Na APAC, essa informacdo depende da
notificacdo das mortes pelos prestadores de servigo que, eventualmente, podem

ndo estar cientes, levando a uma subnotificagcdo dos Obitos dos pacientes.
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Ademais, a informagdo sobre ébito na APAC ndo contém a causa da morte,
sendo, assim, de potencialidade reduzida para estudos de mortalidade. Nesse
sentido, os dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade® (SIM) puderam
efetivamente contribuir como fonte complementar as informacfes de 6&bito
contidas na base TRS (Queiroz et al, 2009).

4.1.3 Base Nacional de Dados em TRS centrada no individuo:
relacionamento dos registros de Obitos pelo subsistema APAC e pelo
SIM

Com o intuito de se obter uma base de dados de 6&bitos que contivesse
informagdes das duas fontes (TRS e SIM), Queiroz et al (2009) relacionaram o0s
registros das bases TRS e SIM, construindo, entdo, uma base de dados Unica,
contendo as informac@es disponiveis em ambas. A FIG. 2 apresenta o fluxograma

da construcéo da Base Nacional de dados em TRS centrada no individuo.

Os 176.773 registros da Base Nacional em TRS foram relacionados aos
4.636.197 registros do SIM em trés etapas: uma deterministica e duas
probabilisticas. Apés as trés etapas, foram identificados 63.093 o6bitos, dos quais
34.158 encontravam-se em ambas as bases, 17.890 foram notificados apenas no
SIM e 11.045 foram notificados apenas na APAC (Queiroz et al, 2009). Assim,
52.048 o6bitos foram identificados no SIM (17.890 + 34.158) e 45.203 (11.045 +
34.158) no subsistema APAC (FIG. 2).

® Informagcdes sobre o SIM podem ser encontradas no Anexo desse trabalho.



Figura 2: Fluxograma da construcdo da Base Nacional de dados em TRS
centrada no individuo.
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Na sequéncia, os 63.093 o6bitos foram analisados de acordo com 0s seguintes
critérios de elegibilidade (Szuster et al, 2009): (i) data declarada de inicio de
tratamento entre 01/01/1990 e 31/12/2004; (ii) com Obito registrado apos a data
declarada de inicio de tratamento, com o intuito de corrigir eventuais erros do
pareamento; (iii) com pelo menos uma APAC efetivamente paga, segundo o
critério utilizado pelo DATASUS; (iv) com pelo menos trés meses consecutivos de
registros, com 0 objetivo de reduzir a inclusdo de pacientes agudos; (v) com
modalidade inicial de dialise definida. Ademais, 0s pacientes que nos trés
primeiros meses tiveram apenas registros de transplantes também foram
excluidos, visto que a taxa de transplante renal preemptivo® no Brasil é
extremamente baixa. ApOGs a analise dos critérios de elegibilidade, o banco de

dados permaneceu com 59.884 ¢bitos (FIG. 2).

4.2 Descricéo e preparacado dos dados

A base de dados é composta por 59.884 observacdes (individuos), das quais
35.049 foram pareadas (a notificacdo do Obito estava contida tanto na APAC
guanto no SIM), 15.533 estavam contidas apenas no SIM (6bito ndo notificado na
APAC) e 9.302 apenas na APAC (6bito ndo encontrado no SIM). Assim, as
59.884 observacbes sdo compostas por 35.049 ébitos notificados em ambas as
bases e 28.935 notificadas em apenas uma delas (15.533 no SIM e 9.302 na
APAC). Das informacdes disponiveis, foram utilizadas idade, sexo, causas basica
e associadas do O6bito, regido de residéncia do paciente no momento inicial do
tratamento e primeira modalidade de tratamento da IRC.

A primeira etapa consistiu em construir uma base de dados de causas de morte,
na qual todas as causas mencionadas formaram a unidade de analise,
independentemente do numero de individuos. O objetivo foi identificar um

panorama preliminar das causas mais frequentes na populacdo em estudo. Nesta

* Transplante preemptivo é aquele realizado em pacientes que nao foram previamente submetidos
ao tratamento dialitico crénico (SBN, 2012).
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primeira tabulagédo néo foi feita distingdo das causas como bésica, consequencial
ou contribuinte. Essa forma de construgcdo — sob 6tica de causas mdultiplas —
minimiza problemas associados aos critérios de selecdo e modificacdo da causa
basica, uma vez que todas as informacdes sao utilizadas sem a preocupacao se
foram registradas como bésica, consequencial ou contribuinte. Esse € um
arcabouco proposto por Manton & Stallard em 1984 e é bastante adequado
qguando se objetiva definir um perfil mais completo de morbimortalidade de uma
determinada populacdo (Manton & Stallard, 1984). Assim, indistintamente, foram
selecionadas as causas béasicas e associadas mais frequentes entre os pacientes
em TRS que morreram entre 2000 e 2004 (QUAD. 1).

Uma vez definidos os grupos de causas multiplas de morte que deveriam ser
formados, o0 passo seguinte consistiu em organizar a base de dados de forma que
cada individuo representasse uma 'linha'. Os 34 grupos selecionados foram
transformados em variaveis binarias, as quais receberam o cédigo “0”, no caso de
auséncia da enfermidade, e “1”, no caso de haver pelo menos uma mencao das
enfermidades que compuseram cada um dos 34 grupos. Esse procedimento foi
realizado com as doencas codificadas a trés digitos, no intuito de evitar a
duplicacdo ou multiplicagdo de um mesmo diagnéstico. A partir de entdo, o
individuo passou a ser a unidade de analise, com um conjunto de afecces no

momento de sua morte.
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QUADRO 1: Grupos de causas de morte de acordo com a CID10

n. |Grupos segundo Capitulos da CID 10
Cap. | - Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A00-B99)

1 1.1 Doengas bacterianas (A200-A499)

2 1.2 Demais doengas infecciosas e parasitarias (A000-A199 e A500-A999)

3 |Cap. Il Neoplasias [tumores] (C00-D48)

4 Cap. lll Doencas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos e alguns transtornos
imunitarios (D50-D89)
Cap. IV Doencas endécrinas, nutricionais e metabélicas (E00-E90)

5 IV.1 Diabetes (E100-E149)

6 IV.2 Distarbios metabdlicos (E700-E909)

7 IV.3 Demais doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (E000-E099 e E150-E699)
Cap. IX Doencas do aparelho circulatério (100-199)

8 IX.1 Doencas hipertensivas (1100-1159)

9 IX.2 Doencgas isquémicas do coracdo (1200-1259 )

10 IX.3 Outras formas de doencas do coragao (I1300-1529)

11 IX.4 Doencas cerebrovasculares (1600-1699)

12 IX.5 Doencas das artérias, arteoriolas e dos capilares (1700-1799)

13 IX.6 Demais doencas do aparelho circulatério (1000-1099; 1260-1299; 1530-1599; 1800-1999)
Cap. X Doencas do aparelho respiratério (J00-J99)

14 X.1 Pneumonias (J120-J189)

15 X.2 Outras doencas respiratorias que afetam principalmente o intersticio (J800 -J849)

16 X.3 Outras doencas do aparelho respiratério (J950-J999)

17 X.4 Demais doengas do aparelho respiratério (J000-J119; J190-J799; J850-J949)

18 |Cap. XI Doencas do aparelho digestivo (KO0-K93)
Cap. XIV Doencas do aparelho geniturinario (N0OO-N99)

19 XIV.1 Doencas glomerulares (NOOO-N099)

20 XIV.2 Doencas renais tubulo-intersticiais (N100-N169)

21 XIV.3 Insuficiéncia renal aguda (N170-N179)

22 XIV.4 Insuficiéncia renal cronica (N180-N189)

23 XIV.5 Insuficiéncia renal ndo especificada (N190-N199)

24 XIV.6 Outras doencas do aparelho urinario (N300-N399)

25 XIV.7 Demais doencas do aparelho geniturinario (N200-N299; N400-N999)
Cap. XVIII Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério, ndo classificados em outra parte (R00-R99)

26 XVIII.1 Sintomas e sinais relativos ao aparelho circulatério e respiratério (RO00-R099)

27 XVIII.3 Sintomas e sinais gerais (R500-R699)

28 XVIIl.4 Morte sem assisténcia (R980-R989)

29 XVIIL.5 Outras causas mal definidas e as ndo especificadas de mortalidade (R990-R999)

30 XVIIl.6 Demais sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo

classificados em outra parte (R100-R499; R700-R979)

Fonte dos dados béasicos: Décima Revisdo da Classificagéo Internacional de Doencas (CID 10)
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QUADRO 1: Grupos de causas de morte de acordo com a CID10
(Continuacéo)

n. |Grupos segundo Capitulos da CID 10

Cap. XIX Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas
externas(S00-T98)
Cap. XX Causas externas de morbidade e mortalidade (V01-Y98)

XX.1 Reacdo anormal em paciente ou complicagao tardia causadas por procedimentos

31

32 cirlrgicos e outros procedimentos médicos sem meng¢ao de acidente ao tempo do
procedimento (Y830-Y849)

33 | XX2 Demais causas externas de morbidade e de mortalidade (V01-X59; YO00-Y829; Y850-Y999)
34 |Residuo: demais capitulos da CID10

Cap. VTranstornos mentais e comportamentais (FO0-F99)

Cap. VI Doengas do sistema nervoso (G00-G99)

Cap. VIl Doencas do olho e anexos (H00-H59)

Cap. VIl Doengas do ouvido e da apéfise mastéide (H60-H95)

Cap. Xl Doencas da pele e do tecido subcutaneo (LO0-L99)

Cap. Xlll Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M00-M99)

Cap. XV Gravidez, parto e puerpério (0O00-099)

Cap. XVl Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal (PO0-P96)

Cap. XVIl Malformacgdes congénitas, deformidades e anomalias crmoss6micas (Q00-PQ99)

Cap. XXl Fatores que influenciam o estado de saude e o contato com os serv. de saude (P00-P96)

Fonte dos dados béasicos: Décima Revisao da Classificagcéo Internacional de Doencgas (CID 10)

Uma vez que a informagcdo sobre a causa de Obito do paciente é advinda
exclusivamente do SIM e 9.302 dos 6bitos em estudo foram notificados apenas na
APAC (ndo encontrados no SIM), nessa etapa do trabalho foram utilizados 50.582
individuos (85% da populacdo em estudo). Ou seja, foram utilizados apenas
agueles que nao foram notificados na APAC e que foram notificados em ambas
as bases. Em conjunto, esses 50.582 individuos contemplaram 145.657 causas
multiplas de morte, distribuidas nas 34 variaveis descritas, apresentando um

namero médio de 2,95 diagndsticos por 6bito.

No entanto, nessa etapa do trabalho, percebeu-se uma inconsisténcia nos dados,
no que diz respeito a classificagdo e/ou sele¢do da causa basica do obito. Como
discutido anteriormente, a causa béasica deve ser declarada na Parte | do atestado
de obito, geralmente na ‘linha d’ ou, dependendo do caso, nas ‘linhas ¢’ ou ‘b’.
Entretanto, para 14.762 individuos, a causa classificada como basica ndo estava
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listada em qualquer parte da DO (linhas a, b, c, d, | e Il). Assim, ao utilizar-se tais
informagdes os resultados se apresentaram inconsistentes. Por exemplo, para
diabetes, o niumero de individuos com tal doenca declarada como basica foi maior
do que o numero daqueles com diabetes declarada em qualquer linha da DO.
Assim, percebendo a inconsisténcia, na primeira etapa do trabalho, na qual a
informacao sobre a causa basica foi utilizada, optou-se por trabalhar apenas com
35.668 individuos (71% da populacdo em estudo) para a construcdo desse
panorama, os quais apresentavam informacdes consistentes no que diz respeito a

classificacdo das causas de 6bito.

Com o intuito de verificar se a exclusdo das informacdes inconsistentes seria
fonte de viés de seletividade, os oObitos foram analisados (classificados como
corretos e inconsistentes) de acordo com as informac¢des em estudo, quais sejam:
idade, sexo, modalidade de tratamento e regido de residéncia no inicio do
tratamento (TAB. 1).

A Tabela 1 apresenta os Obitos em estudo, divididos em consistentes (35.668) e
inconsistentes (14.762), no que diz respeito a classificacdo da causa basica e
distribuidos conforme as varidveis selecionadas para estudo. Para todos os
atributos selecionados, a distribuicdo dos 6bitos € bastante semelhante, tanto
para os Obitos considerados corretos, quanto para agueles inconsistentes (TAB.
1), sugerindo exclusdo néo diferencial segundo as caracteristicas selecionadas.
Assim, optou-se, na andlise descritiva, que sera apresentada no Capitulo 5, por
trabalhar com 35.668 &bitos, 0os quais representam 71% da populacao inicial em

estudo.
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TABELA 1: Grupos de causas de morte de acordo com a CID 10. Base
Nacional em TRS. Brasil, 2000 a 2004

corretos inconsistentes
Fatores associados n° | % n° | %
Sexo
masculino 20215 56,7 8402 56,9
feminino 15453 43,3 6360 43,1
Idade ao 6bito
0a9 228 0,6 104 0,7
10a19 558 1,6 221 15
20a 29 1615 4,5 674 4,6
30a39 3013 8,4 1232 8,3
40 a 49 5623 15,8 2425 16,4
50 a 59 8299 23,3 3475 23,5
60 a 69 8526 23,9 3496 23,7
70a79 5694 16,0 2300 15,6
80 e mais 1853 52 710 48
ignorado 259 0,7 125 0,8
Modalidade inicial de tratamento
Hemodialise 29563 82,9 12067 81,7
Didlise peritoneal 4547 12,7 1932 13,1
Transplante renal 1558 4.4 763 5,2
Regido de residéncia no inicio do tratamento
Centro-Oeste 2009 5,6 748 51
Nordeste 9544 26,8 3375 22,9
Norte 1696 4,8 647 4.4
Sudeste 19041 53,4 8574 58,1
Sul 3378 9,5 1418 9,6
Total geral 35668 14762

Fonte dos dados basicos: Base Nacional em TRS

4.3 Aspectos metodoldgicos

O trabalho foi realizado em duas partes. Primeiramente foi efetuada uma analise
descritiva, comparando indicadores de causa basica e de causas multiplas, de
acordo com variaveis selecionadas: sexo, idade a morte, causa basica do 6bito e
modalidade inicial de tratamento e regido de residéncia no inicio da terapia. Para
essa analise foram calculados indicadores com base no nimero de diagndsticos

informados na DO e nas menc¢des das causas de morte na DO.
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Em seguida foi realizada uma andlise de associacdo, em busca dos perfis mais
frequentes de combinacdes de diagndsticos informados na DO. A abordagem
para esta analise das causas multiplas tem por base a informacdo sobre causas
de morte disponivel nas DO, sem discriminar as causas de morte quanto as suas

posi¢cdes em partes ou linhas da declaracéo de ébito.

Os perfis de morbimortalidade associados & DRCT foram construidos em duas
etapas: na primeira, apenas as informacdes sobre causas foram utilizadas, com o
intuito de entender como se processam as relacdes entre as causas. Uma vez
encontrados esses perfis, a segunda etapa consistiu em verificar se os perfis de
associacao variavam quando outras informacgdes eram consideradas, tais como
idade a morte, sexo do paciente, localidade no inicio do tratamento e a

modalidade inicial de tratamento realizado.

4.3.1 Método de GoM (Grade of Membership)

A Conferéncia para a Décima Reviséo da Classificacdo Internacional de Doencas,
ao estimular a utilizacdo das informacgGes de causas mdultiplas, ndo recomendou
regras ou métodos de andlise a serem seguidos. Contudo, parece claro na
literatura que a metodologia utilizada deve ser baseada no pressuposto de que
cada 6bito ndo é consequéncia apenas da causa basica, e sim de um conjunto de

condicBes morbidas presentes no momento da morte (Drumond et al, 2007).

Em analises de causas multiplas € preciso considerar, ainda, que a uma condicao
morbida pode levar a morte por caminhos distintos, ou seja, por diferentes
desdobramentos da mesma afeccdo. Além disso, as caracteristicas dos
individuos acometidos por doencas, tais como o meio o qual habita, a debilidade
organica e o estado nutricional remetem a heterogeneidade das populacées,
especialmente quando o objeto de estudo é a mortalidade por causas (Machado,
1997). No caso especifico da IRC, confronta-se com a questdo das distintas
condicdes morbidas que podem ser causas ou consequéncias da doenga, do
acesso aos tratamentos disponiveis e das co-morbidades relacionadas a cada um
desses tratamentos. Assim, percebe-se que ha uma susceptibilidade individual,

capaz de levar os pacientes com IRC ao 0Obito por caminhos muito diferentes.
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Portanto, os métodos utilizados para estudar associacdes de condi¢cdes morbidas
presentes no momento da morte devem ser capazes de lidar com a
heterogeneidade das populacdes, além dos diferentes agrupamentos de causas

de morte.

Os métodos estatisticos que tém como objetivo classificar individuos em grupos
determinados por atributos sdo, em sua maioria, baseados no pressuposto de que
conjuntos de pessoas (ou objetos) sdo organizados em grupos exatos (Manton,
Woodbury & Tolley, 1994). Assim, um individuo necessariamente deve “pertencer”

ou “ndo pertencer” a um determinado grupo.

Com o intuito de superar o problema de classificacdo de um individuo por meio de
sua semelhanca “exata” ou “perfeita” a um unico conjunto, muitas vezes criado
com base em critérios nebulosos ou ambiguos, Zadeh (1965) introduziu os
principios para a andlise de classificagdo de individuos em conjuntos nebulosos
(“fuzzy sets”). Ou seja, a 'nebulosidade’ natural seria explicitamente incorporada
na técnica. A técnica multivariada de classificagdo Grade of Membership (GoM),
ou grau de pertencimento, é baseada na teoria dos conjuntos nebulosos e permite
identificar, simultaneamente, perfis latentes de associa¢ado entre as variaveis e em
que medida os individuos se assemelham a esses perfis encontrados (Portrait et
al, 1999). No caso especifico da andlise das causas multiplas de morte, o GoM
identifica os perfis de associacdo das causas e possibilita que as condicbes
moérbidas presentes no momento da morte de cada individuo sejam descritas
segundo o grau de pertencimento (ou similaridade) aos perfis de causas tipicos
identificados (Manton, Woodbury & Tolley, 1994).

Segundo o modelo de conjuntos exatos, um individuo deve ser classificado,
necessariamente, em um unico grupo. Alternativamente, na teoria dos conjuntos
nebulosos o0 mesmo individuo pode ser classificado, simultaneamente, em
diferentes grupos, com base em escores atribuidos aos individuos a cada um
desses grupos. Tais escores mensuram o0 grau em que cada um dos individuos
manifesta as propriedades associadas as particdes formadas, parametrizando a

heterogeneidade da populacdo (Manton, Woodbury & Tolley, 1994).
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Para a construgdo do modelo de GoM (Manton, Woodbury & Tolley, 1994),
assume-se que o fendbmeno em estudo é composto por K conjuntos nebulosos ou
difusos (k = 1, 2, 3,..., K). A populacéo estudada é composta por | individuos (i =
1, 2, 3,..., I). Para cada individuo |, observam-se J variaveis categoricas, onde a j-

ésima variavel possui L; niveis de resposta.

Assume-se, ainda, que Ay € a probabilidade de a |-ésima resposta a j-ésima
variavel estar associada ao k-ésimo grupo difuso e que gik € 0 escore de grau de
pertencimento, para o i-ésimo individuo, para cada dimensdo K. O primeiro
parametro, A, mensura a frequéncia esperada de individuos “tipos puros” de
cada perfil K. Segundo Manton, Woodbury & Tolley (1994), um individuo “tipo
puro” de um perfil extremo K é aquele que manifesta o mais alto escore de grau
de pertencimento a este perfil (g = 1). Como A € uma probabilidade definida
apenas para os “tipos puros”, destaca-se a importancia do segundo parametro,
Oik, 0 qual mensura quao fortemente a caracteristica de um individuo esta
associada ao perfil extremo K. Os valores de gix variam entre 0 (sem pertinéncia)
a 1 (pertinéncia total) e somam 1 para cada individuo (Manton, Woodbury &
Tolley, 1994).

O produto gikAsji revela a probabilidade de um individuo i, que pertence totalmente
ao perfil extremo K, possua a resposta | para a questdo j. Por sua vez, a
probabilidade de que um individuo i tenha uma resposta “1” para a questao j, P(xi
= 1), € a soma deste produto para todos os K perfis gerados pelo modelo de GoM
(Manton, Woodbury & Tolley, 1994).

Assim, a equacdo basica do modelo de GoM pode ser descrita por meio do

seguinte modelo probabilistico:
K
P(x; =1) = Z 9k A
k=1

Finalmente, com base no pressuposto da independéncia dos individuos,
condicionalmente a gik € Ay, 0s parametros do modelo de GoM sé&o estimado por

meio da maximizagéo da fungéo de verossimilhanca:
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Xijl

L= HHH(Z JicAiqt)

Os parametros e a funcdo encontram-se sob as seguintes restricoes:

0< A, <1

Zkﬂkjl =1,

Zkgik =1

Os parametros do GoM foram gerados, iterativamente, com o programa GOMS3.
EXE, disponivel na internet (http://lib.stat.cmu.edu/DOS/general/.in-dex.html). O
programa GOM3 era executavel apenas em ambiente DOS. No entanto,
recentemente, foi compilado para a linguagem C e tornou-se executavel no

Ubuntu, sistema operacional baseado em Linux.

De forma exploratoria, o software gerou valores aleatorios iniciais para A €, com
esses valores, foram gerados resultados iniciais de gix e Ai. Esse processo foi
repetido 10 vezes para K=2, 3 e 5 e 8 vezes para K= 4. Com base na repeticéo
desse processo, foi possivel identificar quando os valores estimados de gik € Ayj
passaram a ser consistentemente repetidos, com base em resultados cada vez

mais préximos, para cada valor de K.

Com o intuito de descrever cada perfil identificado e entendé-lo segundo suas
caracteristicas marcadoras, utilizou-se o0 seguinte critério: a probabilidade de
ocorréncia de uma resposta L, a uma variavel J, no perfil extremo K, entre os
“‘tipos puros” desse perfil (A), deveria ser pelo menos 50% maior do que a
frequéncia relativa marginal observada de ocorréncia para essa mesma resposta

L. Ao longo do texto, essa relagdo sera denominada de razdo E/O (razdo entre
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probabilidades esperada e observada). Sawyer, Leite & Alexandrino (2002)
propuseram a utilizagdo de 20%. Nesse trabalho, no entanto, as razbes (E/O)
foram bastante elevadas, de forma que se optou por utilizar um corte mais

elevado.

A média ponderada dos graus de pertencimento dos individuos a cada um dos K
perfis fornece uma estimativa da prevaléncia dos perfis na populacdo em estudo.
Isso porque é razoavel que os perfis aos quais, em meédia, os individuos da
amostra tenham as maiores pertinéncias, sejam aqueles cujas caracteristicas sao

as mais presentes na populacao estudada (Corder et al, 2005).

4.3.1.1 Escolha do numero de perfis

Para o modelo de GoM, ndo ha um procedimento padrdo para a determinacao do
namero 6timo de perfis, de forma que essa decisdo depende de regularidades
empiricas observadas nos dados, as quais podem ser reproduzidas, com alguma
fidelidade, por um modelo. Ademais, essa decisao depende, também, do objetivo

a gque se propde o estudo (Berkman et al, 1989).

Nesse sentido, a escolha do niumero de perfis pode ser baseada em critérios
estatisticos e/ou conceituais. Autores defendem que a utilizacdo somente do
critério estatistico permite que os agrupamentos surjam sem a pré-concepcao do
pesquisador acerca de qual € o numero de grupos ideal, na tentativa de eliminar

qualquer viés na definicdo dos grupos (Cardoso et al, 2011).

Outros autores, no entanto, defendem a determinacdo do nimero com base na
avaliacdo da “significancia substantiva” dos perfis encontrados pelo modelo
(Pereira et al, 2007). A ideia consiste em verificar se, com a inclusdo de um novo
perfil, as mudancas observadas poderiam ser justificadas do ponto de vista
tedrico. Em outras palavras, se o perfil adicionado é “interpretavel” a luz da

literatura.

Floriano et al (2006) apontam que, ao avaliar um modelo, varios fatores devem
ser considerados. Critérios estatisticos sdo utilizados para avaliar a suficiéncia

descritiva de um modelo, bem como a sua generalizacdo e simplicidade. No
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entanto, a qualidade de um modelo também depende de sua interpretabilidade, a
qual depende de avaliagbes muitas vezes subjetivas, mas n&do menos

importantes.

Como a doenca estudada nesse trabalho € rodeada de co-morbidades, as quais
podem levar a caminhos bem distintos até a morte, e ndo se sabe se todos esses
caminhos estdo bem estabelecidos na literatura, optou-se por utilizar os dois
critérios de forma conjunta para a escolha do numero de perfis. Além de avaliar a
possibilidade de interpretacdo do numero de perfis, utilizou-se o Critério de
Informacao de Akaike (Akaike Information Criterion — AIC) (Akaike, 1974; Corder
et al, 2005) para definir o modelo de representacédo mais adequado (2, 3, 4 ou 5
perfis) do problema em estudo. O AIC auxilia decidir qual modelo de particdo
difusa € o mais adequado, considerando a complexidade do modelo estimado,
bem como o quao adequado o modelo € aos dados. Para escolher o nimero de

perfis com base apenas no critério, deve-se selecionar aquele com menor AlC.

O AIC é um critério quantitativo que pode auxiliar na escolha da ordem do modelo
e esta associado a sua generabilidade, ou seja, na capacidade do modelo em
descrever ndo somente os dados da amostra em estudo, mas também de toda a
populacdo ao longo do periodo em estudo. (Floriano et al, 2006; Sobral & Barreto,
2011). Embora seja um critério amplamente aceito e utilizado, possui limitacdes,
entre as quais a possibilidade de falhar na escolha do modelo mais parcimonioso
(Sobral & Barreto, 2011). Nesse sentido, o AIC nao deve ser utilizado como

critério Unico de escolha de um modelo.

A significancia da inclusdo de K+1 perfil foi testada, ajustando pelo maior nimero
de graus de liberdade no modelo com o maior nimero de perfis (Corder et al,

2005). O AIC é calculado por meio da seguinte expressao:
AIC =-2In(L)+2p

Onde In(L) é o logaritmo da verossimilhanca e p € o nimero de parametros
estimados do modelo (total de gi e Ag). O menor valor de AIC indica o modelo

com melhor ajuste e menor viés (Corder et al, 2005).
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4.3.1.2 Diferenciais por variaveis de estratificacdo do modelo
utilizando o grau de pertencimento

Quanto maior for o pertencimento (gi) de um individuo i a um determinado perfil
K, maior é a sua similaridade ao perfil em questao e, necessariamente, menor € a
proximidade de suas caracteristicas aos demais perfis. Por exemplo, se um
individuo i possui um grau de pertencimento de 0,75 ao perfil 1, a soma dos seus
gik's aos perfis 2, 3 e 4 é igual a 0,25. Ou seja, o conjunto de causas de morte do

individuo i se assemelham com mais “for¢a” ao perfil 1.

Assim, o parametro gy pode ser utilizado para andlise de diferenciais de variaveis
externas ao modelo. Com base em um valor de gi elevado, o qual garanta que
um determinado individuo tenha as caracteristicas marcantes de um unico perfil,
torna-se possivel selecionar a parcela da populacdo que se enquadra, com alta
similaridade, no perfii em questdo. Uma vez selecionada esta parcela
populacional com base no ponto de corte, deve-se avaliar se a proporgdo de
individuos de um determinado estrato (por exemplo, homens) é estatisticamente
diferente dessa mesma propor¢do na populacdo como um todo. Nesse sentido,
torna-se possivel avaliar se uma variavel € associada a um determinado perfil.
Para garantir o alto pertencimento dos individuos nos K perfis, utilizou-se o
seguinte critério: um individuo foi considerado com alto pertencimento de um perfil
K se o gik = 0,75. Este critério ja foi utilizado por outros pesquisadores (Pereira,
2005; Assis, 2008).

Assim como na analise das causas mdultiplas, apresentada no capitulo 5, as
variaveis escolhidas para analise de diferenciais foram: idade a morte, sexo,
modalidade de tratamento e regido de residéncia, ambas no inicio do tratamento.
A andlise de diferenca entre proporcdes foi feita por meio de teste de
Quiquadrado de Pearson.
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5 ANALISE DESCRITIVA DAS CAUSAS MULTIPLAS DE
MORTE

O objetivo deste capitulo € apresentar e analisar alguns indicadores de causas
multiplas de morte para os pacientes em TRS no Brasil que vieram a o6bito entre
2000 e 2004. Os indicadores foram calculados com base em: (1) numero de
diagnosticos informados nas declaracbes de oObito (DO) e; (2) mencdes das
causas de morte nas declaracdes de Obito. O numero médio de diagnostico por
DO é analisado de maneira desagregada por sexo, idade, modalidade inicial de
tratamento e regido de residéncia no inicio do tratamento. A escolha de tais
atributos se baseou na literatura, uma vez que o niumero médio de diagndsticos
por DO apresenta variagdes para cada um dos estratos escolhidos, conforme
discutido no Capitulo 3. A modalidade inicial de TRS, embora nao tenha sido
discutida no Capitulo 3, foi escolhida por ser uma caracteristica especifica da
doenca em estudo. No caso das mengfes de causas de 6bito nas DO, a analise
contempla a contribuicao relativa de cada grupo de afeccbes no espectro total de

causas, além da razdo CB/CM.

5.1 Numero de diagnésticos informados nas declaragdes de Obito

Os 35.668 individuos que morreram apresentaram, em seu conjunto, 103.305
diagndsticos, o que leva a um numero médio de 2,9 diagnésticos por DO, com
desvio-padrao de 1,2. O numero de 6bitos com mais de 7 diagndsticos foi menor
do que 1,0%. Para apenas 55 obitos (0,2% do total) foram registradas mais de 8

causas, e somente uma DO continha 10 diagndsticos declarados.

A TAB 2 apresenta o numero de oObitos e total de diagnésticos informados
segundo o numero de diagnosticos por DO, bem como o0s percentuais

correspondentes, masculino e feminino.
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Tabela 2 — NiUmero de Obitos e total de diagndésticos informados segundo o
numero de diagndésticos por declaracdo de 6bito. Brasil, sexo masculino e
feminino, 2000 a 2004

Numero de Masculino Feminino
diagndsticos Obitos Total de diagnésticos Obitos Total de diagnésticos
por DO n° % % acum. n° % %acum. n° % % acum. n° % % acum.
1 2280 11,3 11,3 2280 39 39 1795 116 116 1795 4,0 4,0
2 4811 23,8 351 9622 16,5 204 3519 228 344 7038 15,7 19,7
3 8843 43,7 78,8 26529 454 65,8 6729 435 77,9 20187 450 64,6
4 2306 11,4 90,2 9224 158 81,6 1860 12,0 90,0 7440 16,6 81,2
5 1274 6,3 96,5 6370 10,9 925 1006 65 965 5030 11,2 924
6 551 2,7 99,3 3306 5,7 98,1 434 28 99,3 2604 5.8 98,2
7 ouU mais 150 0,7 1000 1082 19 1000 110 0,7 1000 798 18 100,0
Total 20215 100,0 58413 100,0 15453 100,0 44892 100,0
NUm médio de
diag por DO 2.9 2.9
Desvio-padrdo 1,2 1,2
Minimo 1 1
Maximo 10 9

Fonte dos dados basicos: Base Nacional em TRS

Dos 35.668 obitos analisados, foram de individuos do sexo masculino 57%
(n=20.215). A distribuicdo dos 6bitos segundo o numero de diagndsticos por DO
foi semelhante entre homens e mulheres. Para ambos os sexos, 65% dos 0bitos
apresentou 3 ou mais diagnésticos por DO, e aproximadamente 45% dos
registros continham 3 causas declaradas. Destaca-se o fato de que 11% dos
registros continham apenas a causa basica, proporcdo esta menor do que a
observada para registros com 2, 3 e 4 causas, tanto para homens, quanto para
mulheres (TAB. 2).

Para as DOs com 4 ou mais causas registradas, é possivel notar um ligeiro
predominio das mulheres, situacdo na qual 22% dos Obitos continham mais de 4
causas declaradas, os quais foram responséaveis por 36% de todas as causas
informadas. Entre os individuos do sexo masculino, tais valores foram de 21% e
34%, respectivamente (TAB. 2).

A TAB 3 apresenta o numero de Obitos, total de diagnosticos e a média de
diagndsticos por DO, de acordo com grupos etarios decenais. E possivel observar
gue os Obitos de pacientes em tratamento para DRC no Brasil entre 2000 e 2004
se concentraram entre adultos e idosos. Apenas 31% das mortes foram de
individuos de até 49 anos de idade, e 57% tinham entre 50 e 74 anos na data do

Obito. A proporcéo de oObitos de individuos de 80 anos e mais de idade (5%) foi
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superior aguela dos que morreram com menos de 20 anos (2%). A distribuicdo do

total de diagnésticos, por idade a morte do paciente, foi muito semelhante a do

total de 6bitos e por isso a média de diagndsticos por DO néo variou por idade,
ficando entre 2,87 e 3,02 (TAB. 3).

Tabela 3 — NUmero de Obitos, total de diagndsticos e média de diagndésticos
por DO segundo o grupo etério. Brasil, 2000 a 2004

Obitos Total de diagnésticos M?d'a de

Idade diag por
n° | % |% acum. n° | % % acum. DO
0a9 228 0,6 0,6 688 0,7 0,7 3,02
10a19 558 1,6 2,2 1600 15 2,2 2,87
20a29 1615 4,5 6,7 4674 4,5 6,7 2,89
30a39 3013 8.4 15,2 8737 8,5 15,2 2,90
40 a 49 5623 15,8 30,9 16360 15,8 31,0 2,91
50 a 59 8299 23,3 54,2 23779 23,0 54,1 2,87
60 a 69 8526 23,9 78,1 24746 24,0 78,0 2,90
70a79 5694 16,0 94,1 16587 16,1 94,1 2,91
80 e mais 1853 52 99,3 5384 52 99,3 2,91
ignorado 259 0,7 100,0 750 0,7 100,0 2,90
TOTAL 35668  100,0 103305 100,0 2,90

Fonte dos dados béasicos: Base Nacional em TRS

No gue diz respeito a estratificacdo por modalidade de tratamento realizaram a

como primeira modalidade: hemodialise (83%; n=29.563) dos pacientes; dialise

peritoneal (13%;

n=4.547); transplante renal (4%;

n=1.558). A meédia de

diagnésticos por DO se manteve semelhante a de todos os Obitos, (2,9

diagnésticos por DO) independentemente do tipo de tratamento, bem como o

padrdo de distribuicdo das DOs, de acordo com o numero de diagnésticos
reportados (TAB. 4).
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Tabela 4 — NUumero de Obitos, total de diagndsticos e média de diagndésticos
por DO segundo a primeira modalidade de tratamento. Brasil, 2000 a 2004

Numero de Primeira modalidade de tratamento
o — — . TOTAL
diagnosticos Hemodialise Didlise Peritoneal | Transplante Renal
por DO | % | % | % n° KD
1 3351 11,3 531 11,7 193 12,4 4075 11,4
2 6925 23,4 1030 22,7 375 24,1 8330 23,4
3 13002 44,0 1929 42,4 641 41,1 15572 43,7
4 3384 11,4 578 12,7 204 13,1 4166 11,7
5 1857 6,3 326 7,2 97 6,2 2280 6,4
6 821 2,8 121 2,7 43 2,8 985 2,8
7 ou mais 223 0,8 32 0,7 5 0,3 260 0,7

Total (%) 29563 (83) 100,0 4547 (13) 100,0 1558 (4,00 100,0 35668 (100,0) 100,0
Total de

diagnosticos 85567 13277 4461 103305
por DO
Média 2,89 2,92 2,86 2,90

Fonte dos dados basicos: Base Nacional em TRS

Sobre a regido de residéncia ao inicio do tratamento, 53% dos pacientes residiam
na regido Sudeste, 27% no Nordeste, 9% no Sul, 6% no Centro-Oeste e 5% na
regido Norte do pais (TAB. 5). O padréo de distribuicdo das DOs, segundo o
namero de diagndsticos € o mesmo, o0 que se reflete na média de diagnosticos
por atestado (TAB. 5).

5.1.1 Comentéarios sobre os resultados: numero de diagndésticos
informados nas declara¢gfes de 6bito

Os dados analisados nesse trabalho até entdo sdo muito informativos no que diz
respeito as causas multiplas de morte. Dos 35.668 Obitos avaliados, 4075 (11,4%)
tiveram somente um diagnostico reportado na DO. Pela propria estrutura da DO,
espera-se gue todos os Obitos deveriam ter pelo menos duas ou trés causas
declaradas além da béasica. Assim, esse é um indicador importante para mostrar a
proporcao da perda de informacdes quando se utiliza apenas a causa basica do
Obito na analise, especialmente em doencas como a insuficiéncia renal cronica, a

qual estd associada a presenca de um conjunto de co-morbidades.
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Tabela 5 — NUmero de Obitos, total de diagnésticos e média de diagndsticos por DO segundo a regido de residéncia no
inicio do tratamento. Brasil, 2000 a 2004

Numero de

Regido de residéncia no inicio do tratamento

diagnésticos Centro-oeste Nordeste Norte Sudeste Sul TOTAL
por DO ne % n° | % n° % n° | % n° % n° %
1 240 11,9 1072 11,2 181 10,7 2152 11,3 430 12,7 4075 11,4
2 487 24,2 2190 22,9 389 22,9 4479 23,5 785 23,2 8330 23,4
3 864 43,0 4238 44,4 821 48,4 8168 42,9 1481 43,8 15572 43,7
4 239 11,9 1100 11,5 171 10,1 2283 12,0 373 11,0 4166 11,7
5 116 58 609 6,4 83 4,9 1265 6,6 207 6,1 2280 6,4
6 58 2,9 255 2,7 37 2,2 556 2,9 79 2,3 985 2,8
7 ou mais 5 0,2 80 0,8 14 0,8 138 0,7 23 0,7 260 0,7
Total 2009 100,0 9544 100,0 1696 100,0 19041  100,0 3378 100,0 35668 100
Total de
diagnésticos 5726 27707 4846 55414 9612 103305
por DO
Média 2,85 2,90 2,86 2,91 2,85 2,90

Fonte dos dados basicos: Base Nacional em TRS
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Em geral, estudos que contemplam causas mdultiplas de morte tém apontado um
maior numero de diagnosticos registrados para o sexo feminino (Olson et al,
1962; Santo, 1988; White et al, 1988; Bah, 2003; 2005; Bah & Qutub, 2010).
Como ja destacado, alguns fatores podem estar associados a essa maior
proporcdo de declaracdo de causas entre as mulheres, tais como a maior
longevidade; a diferenca do estilo de vida entre os sexos e a evidéncia de que
mulheres recebem atencdo médica para uma maior proporcéo de doencas do que
os homens (Wingard, 1984; Santo, 1988). No entanto, os trabalhos abordam
diversas causas de morte simultaneamente. Nesse trabalho, com foco na DRC,
ndo se evidenciou grandes diferencas no niumero de diagndsticos reportados de

homens e mulheres.

O numero médio de diagndsticos informados por declaracdo de 6bito tende a ser
crescente por idade, fato esse associado, em geral, ao acumulo de doencas nas
idades mais avancadas. Essa tendéncia foi observada em diversos trabalhos
(Guralnick, 1966; Santo, 1988; White et al, 1988; Fuhrman et al, 2006; Bah &
Qutub, 2010). Com minima variacdo, o presente estudo, entretanto, apresentou o
mesmo padrdo, independentemente da idade a morte do paciente. Ndo se
observou uma tendéncia de aumento do numero de causas reportadas com o
aumento da idade. Aproximadamente metade dos pacientes, de todas as idades,
apresentaram trés causas declaradas, fato este que influenciou fortemente a

média de diagndsticos reportados por DO.

A literatura também aponta que o numero médio de diagndsticos por DO tende a
variar por localidade, fato esse associado a diferenca observada nas
caracteristicas da assisténcia a saude da localidade em questdo, como, por
exemplo, acesso e maior facilidade de assisténcia médica e hospitalar. (Janssen,
1940; Santo, 1988). Em geral, em localidades com maior facilidade de acesso e
com assisténcia a saude mais desenvolvida, bem como aquelas com maior
proporcdo de Obitos hospitalares, o numero de diagndsticos por DO tende a ser

maior.

Ademais, parece haver uma relacédo clara e direta entre a disponibilidade de
terapias renais substitutivas e o PIB do pais segundo evidéncias na literatura

(Nahas & Bello, 2005). Isso pode ser entendido da seguinte forma: dado que o
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acesso a diferentes formas de TRS depende parcialmente do sistema de saude
do pais, entende-se a baixa porcentagem de individuos doentes recebendo TRS
em paises com PIB reduzido (Schena, 2000). Por outro lado, o autor argumenta
gue nem sempre a relacéo é tdo clara, uma vez que, em alguns paises com PIB
elevado o transplante renal € menos frequente por motivos de ordem religiosa ou
social. Nesse sentido, parece haver alguma relagcédo, embora néo tao clara, entre
disponibilidade de tratamento, modalidade e situagcdo socioecon6mica da
localidade. Com base nessa relagdo, esperava-se encontrar no presente estudo
diferencas nas médias de diagnosticos reportados, com relacdo a modalidade
inicial de tratamento do paciente, bem como da regido de residéncia no inicio do
tratamento. No entanto, assim como ocorreu no caso de sexo e idade, ndo foram
encontradas diferencas significativas. Isso pode estar associado ao fato de que a
informacgao diz respeito ao momento inicial do tratamento, de forma que nao foi
possivel acompanhar mudancas, tanto no tratamento, quanto na regido de

residéncia até o momento da morte.

Algumas hipéteses podem ser elencadas para explicar os resultados encontrados.
Diferentemente do observado em outros estudos, a populacdo em andlise nesse
trabalho tinha uma caracteristica em comum: estava sendo acompanhada em um
tratamento de alta complexidade. Portanto, ha uma grande chance de que os
meédicos que declararam esses Obitos conheciam, ao menos em parte, a histéria
do paciente em relacdo a doenca. Essa pode ser parte da justificativa do porqué o
padrdo de distribuicdo do numero de diagnosticos por DO, bem como o nimero

médio, ndo variaram de acordo com as variaveis selecionadas para analise.

Embora essa seja uma possivel justificativa, por outro lado, chama a atencdo a
elevada proporcao de Obitos com trés causas declaradas, independentemente do
sexo, idade, modalidade de TRS e regido de residéncia no inicio do tratamento.
No caso especifico da idade, por exemplo, ha uma relacdo entre causas e idade
do paciente. Em criancas, as duas causas principais de IRC sdo a anomalias
urologicas congénitas e as glomerulonefrites cronicas (Riyuzo et al, 2003) , ao
passo que, entre os adultos e idosos, destacam-se a nefropatia diabética e

hipertensédo. Esse conjunto distinto de causas de base pode levar a um conjunto
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distinto de consequéncias. Esperava-se que essas diferencas entre as causas
que levam a IRC fossem refletidas no nimero de causas reportadas nas DO.

Nesse sentido, levanta-se outra hipétese: que o numero de causas reportadas na
DO seja influenciada pelas regras de selecdo e classificagdo de causas bem
como pela qualidade do preenchimento da declaragédo. Assim, uma doencga grave
seria percebida pelo médico como definidora inequivoca da morte, dispensando
outras declaracdes. Contudo, os dados da presente tese séo insuficientes para
dar sustentacédo definitiva a esta hipotese, tratando-se apenas de uma sugestao

que requer novas investigacoes.

5.2 Menc¢0Oes das causas de morte nas declara¢cdes de Obito

Ao atestar um 6bito, o médico pode informar uma ou mais causas. Se apenas
uma € declarada, essa é considerada a causa basica e utilizada para a tabulacao.
Se duas ou mais causas sao informadas, a selecdo da causa bésica é feita de
acordo com algumas regras internacionalmente estabelecidas pela CID.
Geralmente, a causa declarada na ultima posicdo da Parte | do atestado, a causa
antecedente originaria, é selecionada como bésica. Entretanto, em algumas
circunstancias, as regras estabelecidas na CID permitem que a causa
antecedente originaria seja substituida por uma afec¢cdo mais adequada na lista
de causas informadas na DO. Nesse caso, deve-se determinar se uma ou mais

regras de modificacdo da causa basica se aplicam (OMS, 2003a).

Nesse contexto de regras de selecdo e modificacdo, algumas causas de morte
sdo selecionadas como basica com maior frequéncia do que outras sdo. Uma
maneira de avaliar essa relacdo é por meio da razdo causa basica—causa multipla
(razdo CB/CM). Quanto mais proxima de 1 for essa razdo, mais frequentemente
a afeccdo em questdo é declarada como basica, relativamente ao nimero de
vezes nas quais é mencionada. A TAB. 6 apresenta o niumero de 0bitos, segundo
causas multiplas de morte — considerando a causa basica e o total de mengdes —
de pacientes em TRS no Brasil, qgue morreram entre 2000 e 2004. Os grupos de
causas — organizados de acordo com os capitulos da CID 10 — sdo apresentados

segundo o numero de vezes que foram selecionados como causa basica de o6bito,
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bem como o nimero de vezes que foram mencionados, além das respectivas
propor¢des. A ultima coluna da TAB. 6 apresenta a razdo CB/CM, indicando a
frequéncia na qual o determinado grupo de afeccdes foi registrado como causa

basica do o6bito.

Para os pacientes em TRS no Brasil entre 2000 e 2004, algumas afecc¢des foram
frequentemente selecionadas como causa béasica do 6bito (razdes CB/CM mais
proximas de 1). Nesse sentido, destacam-se, em ordem decrescente de
importancia como basicas: morte sem assisténcia (CB/CM=0,95), demais causas
externas de morbidade e mortalidade (CB/CM=0,86), neoplasias (CB/CM=0,80),
diabetes (CB/CM=0,80), outras causas mal definidas (CB/CM=0,77) e doencas
glomerulares (CB/CM=0,75) (TAB.6).

Por outro lado, para a maioria dos grupos de causas analisados, a frequéncia na
qual a afeccao é selecionada como bésica é reduzida. Destacam-se as doencas,
em ordem decrescente de importdncia como causa basica: doencas do aparelho
digestivo (CB/CM=0,45); doencas do aparelho geniturinario (CB/CM=0,38), exceto
as doencas glomerulares; as doencas do aparelho circulatério (CB/CM=0,36);
causas externas (CB/CM=0,35), exceto demais causas de morbidade e
mortalidade; as doencas do sangue (CB/CM=0,28); as demais doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (CB/CM=0,25); doencas do aparelho
respiratorio (CB/CM=0,23); sintomas, sinais e achados anormais de exames
clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte (CB/CM=0,14), exceto
morte sem assisténcia e outras causas mal definidas; doencas bacterianas
(CB/ICM=0,13); os distirbios metabdlicos (CB/CM=0,10); e lesbes,
envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas
(CB/CM=0,00) (TAB. 6).



Tabela 6 — NUmero de Obitos, segundo causas multiplas de morte, de pacientes em TRS conforme Capitulos da CID10.
Brasil, 2000-2004

Causa Causas raz50

Capitulos da CID 10 Basica Mdultiplas
CB/CM
Total % Total %

I - Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A0O0-B99)
Doengas bacterianas 1053 2,95 8411 8,14 0,13
Demais doencgas infecciosas e parasitérias 706 1,98 1065 1,03 0,66
Total grupo | 1759 4,93 9476 9,17 0,19
Il Neoplasias [tumores] (C00-D48) 3330 9,34 4181 4,05 0,80

Il Doencas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos e alguns
transtornos imunitarios (D50-D89)
IV Doencgas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (EO0-E90)

246 0,69 891 0,86 0,28

Diabetes 5532 15,51 6885 6,67 0,80
Disturbios metabdlicos 180 0,50 1795 1,74 0,10
Demais doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 147 0,41 587 0,57 0,25
Total grupoVi 5859 16,43 9267 8,97 0,63
IX Doencas do aparelho circulatorio (100-199)

Doencas hipertensivas 525 1,47 4402 4,26 0,12
Doencas isquémicas do coragéo 2746 7,70 4936 4,78 0,56
Outras formas de doengas do coragao 1500 4,21 6776 6,56 0,22
Doencas cerebrovasculares 2332 6,54 3753 3,63 0,62
Doencas das artérias, arteoriolas e dos capilares 555 1,56 1325 1,28 0,42
Demais doencas do aparelho circulatério 345 0,97 1064 1,03 0,32
Total grupo IX 8003 22,44 22256 21,55 0,36
X Doencas do aparelho respiratério (JO0-J99)

Pneumonias 1398 3,92 3312 3,21 0,42
Outras doencgas respiratérias que afetam principalmente o intersticio 109 0,31 1592 1,54 0,07
Outras doengas do aparelho respiratério 723 2,03 6586 6,38 0,11
Demais doencas do aparelho respiratério 691 1,94 1185 1,15 0,58
Total grupo X 2921 8,19 12675 12,27 0,23
X1l Doencas do aparelho digestivo (K0O0-K93) 1814 5,09 3994 3,87 0,45

Fonte dos dados basicos: Base Nacional em TRS



Tabela 6 — NUmero de Obitos, segundo causas multiplas de morte, de pacientes em TRS conforme Capitulos da CID10.
Brasil, 2000-2004 (Continuacéao)

Causa Causas razo

Capitulos da CID 10 Basica Mdltiplas CB/CM

Total | % Total | %
XIV Doencgas do aparelho geniturinario (NOO-N99)
Doencgas glomerulares 185 0,52 246 0,24 0,75
Doencgas renais tubulo-intersticiais 177 0,50 359 0,35 0,49
Insuficiéncia renal aguda 335 0,94 1068 1,03 0,31
Insuficiéncia renal crénica 6031 16,91 15497 15,00 0,39
Insuficiéncia renal ndo especificada 763 2,14 2654 2,57 0,29
Outras doencas do aparelho urinario 263 0,74 614 0,59 0,43
Demais doencgas do aparelho geniturinario 298 0,84 666 0,64 0,45
Total grupo XIV 8052 2257 21104 20,43 0,38
XVIIl Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério, ndo classificados em outra parte (R00-R99)
Sintomas e sinais relativos ao aparelho circulatério e respiratorio 139 0,39 3692 3,57 0,04
Sintomas e sinais gerais 54 0,15 6907 6,69 0,01
Morte sem assisténcia 948 2,66 1006 0,97 0,94
Outras causas mal definidas e as ndo especificadas de mortalidade 683 1,91 1035 1,00 0,66
Dema_li.s sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, nao 26 0,07 443 0,43 0,06
classificados em outra parte
Total grupo XVl 1850 5,19 13083 12,67 0,14
XIX Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de 0 0,00 1618 157 0,00
causas externas(S00-T98)
XX Causas externas de morbidade e mortalidade (V01-Y98)
Reacdo anormal em paciente ou complicacéo... 84 0,24 1344 3,77 0,06
Demais causas externas de morbidade e de mortalidade 655 1,84 765 2,14 0,86
Total grupo XX 739 2,07 2109 2,04 0,35

Residuo (Cap. V; Cap. VI; Cap. VII; Cap. VII; Cap. XIlI, Cap. XIlI; Cap. XV;
Cap. XVI; Cap. XVIl e; Cap. XXI)

TOTAL GERAL 35668 100% 103295 100% 0,35
Fonte dos dados basicos: Base Nacional em TRS

1095 3,07 2641 2,56 0,41
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5.2.1 Comentéarios sobre os resultados: menc¢des das causas de morte
nas declaragfes de 6bito

Dos 34 grupos de afeccdes analisados, 76% (n=26) apresentaram uma razao
CB/CM menor que 0,60, dos quais 54% (14 grupos) apresentaram razdes
menores do que 0,30. (TAB. 6). Em outras palavras, para 76% dos grupos, a
propor¢éo de vezes que determinada afecgéo foi selecionada como causa basica
do 6bito foi menor do que 60%. Para 14 grupos, essa frequéncia € ainda mais
reduzida: menor do que 30%. Assim, ao trabalhar-se exclusivamente com a causa
bésica, a perda de informacdes é muito grande. Isso é ainda mais relevante no
contexto da DRC, uma vez que algumas de suas principais co-morbidades, tais
como hipertensdo, anemias, edema pulmonar e distarbios metabdlicos,

encontram-se em grupos cuja razdo CB/CM é reduzida.

Cabe ainda observar que os pacientes em estudo estavam em tratamento renal
de substituicdo, tratamento este indicado para pacientes com insuficiéncia renal
cronica. Se esse banco de dados concatenado ndo estivesse disponivel e
optassemos por estudar a mortalidade por insuficiéncia renal crénica pelo modelo
de causa basica, selecionando apenas aqueles individuos cuja causa béasica foi a
insuficiéncia renal crbnica, seriam selecionados 6.031 individuos, os quais
representam 16,9% do total. Se adicionassemos os individuos com diabetes e
hipertenséo, duas afec¢cdes estreitamente relacionadas a IRC, seriam estudados
12.088 individuos, 33,9% do total. Nesse sentido, esse € um indicativo de como o
modelo da causa basica pode ser falho. Como contempla a informac¢éo de apenas
uma causa, ndo permite, assim, a avaliacdo da saude da populacdo de maneira

mais adequada.

A frequéncia de cada um dos grupos de afeccdes, relativamente ao total, também
€ uma informacdao relevante. As principais causas de 6bito em uma populacdo sao
observadas com o intuito de delinear medidas e intervengces em saude publica. A
analise das razbes CB/CM, isoladamente, ndo permite avaliar as principais
causas de o6bito, uma vez que, ao fazer a razdo, perde-se essa magnitude. Em
outras palavras, a razdo CB/CM pode ser muito proxima de 1, mas pode nao ser
muito representativa, se o numero de 6bitos registrado pela determinada causa

for muito pequeno. Esse é o caso das doencas glomerulares. A razdo CB/CM é
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elevada (0,75), mas em apenas 185 Obitos tais afeccbes foram mencionadas
(TAB. 6).

Com o intuito de avaliar os dois indicadores em conjunto, de maneira sistematica,
a TAB. 7 apresenta o numero e porcentagem de 0Obitos, segundo causas mais
frequentes, considerando causas basicas e causas multiplas (total de menc¢des)
para os pacientes que se submeteram a TRS e, ainda assim, morreram. Vale
ressaltar que a importancia relativa de cada um dos grupos de causa depende
fortemente da estrutura dos grupos escolhidos para analise. Se outros grupos
fossem escolhidos, a ordenacgao poderia ser distinta. Por exemplo, se as doencas
do aparelho respiratério, circulatorio ou geniturinario fossem reunidas em grupos,

teriam uma maior importancia relativa.

Dos 15 grupos de causas basicas mais frequentes, os quais representam 86,0%
do total, apenas a insuficiéncia renal crénica se mantém na mesma posi¢do — 1°
lugar — quando avaliada por meio do critério das causas mdultiplas. Das quatorze
demais, onze desceram de posicdo (perderam importancia relativa) e trés

ganharam importancia relativa (TAB. 7).

Quando os 15 grupos sao ordenados com base nas causas multiplas, os quais
representam 81,9% do total de mencobes, trés grupos passam a ficar entre os
quinze mais frequentes: sintomas e sinais gerais, doencas hipertensivas e
sintomas e sinais relativos ao aparelho circulatorio e respiratorio. Dos 14 grupos
gue mudaram de posicdo, oito perderam importancia no espectro de causas:
diabetes, doencas isquémicas do coracdo, neoplasias, doencas do aparelho
digestivo, doencas cerebrovasculares, pneumonias e insuficiéncia renal nao

especificada e residuo geral (TAB. 7).

Quando os grupos foram ordenados segundo a maior frequéncia na causa basica,
as cinco principais foram IRC, diabetes, neoplasias, doencas isquémicas do
coracao e doencas cerebrovasculares. Por outro lado, ao analisarmos todas as
mencoes, trés grupos ganham muita importancia relativa: doencas bacterianas, a
qual passa a ganhar a segunda posi¢cdo entre as mais frequentes; sintomas e

sinais gerais, que merece destaque, uma vez que ocupa a terceira posi¢cao entre
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as multiplas e trigésima segunda entre as basicas; e outras formas de doencas do
coracgao (TAB. 7).

TABELA 7 — Numero de 6bitos segundo grupos de causas mais frequentes,
considerando causas basicas e causas multiplas. Brasil, 2000 a 2004

Causa Bésica | Causas Mdltiplas | razdo

Causas de morte segundo CID 10 CB/CM

total | % |ordem| total | % |ordem

Ordenadas segundo Causa Bésica

Insuficiéncia renal crénica 6031 169 1 15497 150 1 0,39
Diabetes 5532 155 2 6885 6,7 4 0,80
Neoplasias (tumores) 3330 9,3 3 4181 4,0 9 0,80
Doencas isquémicas do coracao 2746 7,7 4 4936 4,8 7 0,56
Doencas cerebrovasculares 2332 6,5 5 3753 36 11 0,62
Doencas do aparelho digestivo 1814 51 6 3994 39 10 0,45
Outras formas de doengas do coracdo 1500 4,2 7 6776 6,6 5 0,22
Pneumonias 1398 3,9 8 3312 32 13 0,42
Residuo geral 1095 3,1 9 2641 26 15 0,41
Doencas bacterianas 1053 30 10 8411 38,1 2 0,13
Morte sem assisténcia 948 2,7 11 1006 1,0 26 0,94
Insuficiéncia renal ndo especificada 763 2,1 12 26564 26 14 0,29

Outras doengas do aparelho respiratorio 723 2,0 13 6586 6,4 6 0,11
Demais doengas infecciosas e parasitarias 706 2,0 14 1065 1,0 23 0,66
Demais doencas do aparelho respiratério 691 19 15 118 11 21 0,58

TOTAL 30662 86,0 72882 70,6

Ordenadas segundo Causas Multiplas

Insuficiéncia renal cronica 6031 16,9 1 15497 150 1 0,39
Doencas bacterianas 1053 3,0 10 8411 8,1 2 0,13
Sintomas e sinais gerais 54 0,2 32 6907 6,7 3 0,01
Diabetes 5532 155 2 6885 6,7 4 0,80
Outras formas de doencas do coracdo 1500 4,2 7 6776 6,6 5 0,22
Outras doencas do aparelho respiratério 723 20 13 6586 64 6 0,11
Doencas isquémicas do coracéo 2746 7,7 4 4936 4,8 7 0,56
Doencgas hipertensivas 525 1,5 19 4402 4,3 8 0,12
Neoplasias (tumores) 3330 9,3 3 4181 4,0 9 0,80
Doencas do aparelho digestivo 1814 5,1 6 3994 39 10 0,45
Doencas cerebrovasculares 2332 6,5 5 3753 36 11 0,62
S_lntomz%s_ e smals_relziltl_vos ao aparelho 130 04 29 3692 4 12 0,04
circulatorio e respiratorio

Pneumonias 1398 3,9 8 3312 3 13 0,42
Insuficiéncia renal ndo especificada 763 2,1 12 2654 3 14 0,29
Residuo geral 1095 3,1 9 2641 3 15 0,41
TOTAL 29035 81,4 84627 81,9

Fonte dos dados basicos: Base Nacional em TRS
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As razbes CB/CM também sdo informativas nesse contexto. Entre as 15 causas
basicas mais frequentes, apenas cinco apresentam razfes maiores do que 0,6.
Entre as mdltiplas, apenas trés (TAB. 7). Em média, as afec¢cbes mais frequentes,

sob as duas oticas, apresentam um razdo CB/CM de 0,42.

Nota-se, ainda, que as afec¢bes usualmente selecionadas como béasicas — razfes
CB/CM elevadas — perderam importancia relativa. E o caso da diabetes (2° lugar
na causa basica e 4° na causa multipla, respectivamente), das neoplasias (3° e
99), da morte sem assisténcia (11° e 23° e das demais doencas infecciosas e
parasitarias (14° e 23°) (TAB. 7). Essa relacao também foi observada em outros
grupos nao apresentados na Tabela 7. Especificamente, dos 34 grupos em
analise, 22 perderam posicdo quando as causas associadas passam a fazer parte
da andlise. Dos 10 grupos que ganharam posicdo ao mudar o foco, 60% (6)

tinham razdo menor do que 0,1 (dados néo apresentados).

Os indicadores descritivos das causas multiplas calculados nesse capitulo
permitiram a analise das causas de maneira isolada. Com o intuito de revelar e
entender como se processam as inter-relacbes entre as doencas aqui
apresentadas, os perfis de associacao entre as causas de Obitos sdo indicados e
discutidos no préximo capitulo.
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6 ASSOCIACOES ENTRE CAUSAS DE OBITO: PERFIS DE
CO-MORBIDADES ASSOCIADAS A INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA NO BRASIL, 2000 A 2004

Esse capitulo apresenta resultados da analise de associacdo entre as causas de
Obitos de pacientes em TRS entre 2000 e 2004 e que vieram a Obito no mesmo
periodo. Para essa analise utilizou-se a técnica multivariada Grade of Membership
(GoM). Inicialmente, o capitulo trata do niumero e delineamento de cada um dos
perfis encontrados. Na sequéncia, com o objetivo de entender o processo salde-
doenca-morte com base nas inter-relacbes entre as doencas, os resultados séo
discutidos a luz do significado teérico do perfil. Finalmente, analisam-se o0s
individuos predominantes de cada um dos perfis segundo idade a morte, sexo,
além de tipo de tratamento e regido de residéncia (ambos no inicio do
tratamento), buscando verificar se tais atributos caracterizam os perfis de co-

morbidades encontrados.

6.1 Numero e delineamento de perfis

Para a aplicacdo do método de GoM, foram incluidas 34 varidveis indicadoras de
presenca de determinados grupos de causas de morte. Inicialmente, a proposta
era escolher o namero de perfis com base na aplicacdo do Critério de
Classificacdo de Akaike (AIC), bem como na interpretacdo teorica dos perfis. Para
K variando de 2 a 5, os valores da estatistica AIC foram 946.065,8; 1.010.400,1;
1.101.742,1; 1.142.780,2, respectivamente. A TAB. 8 apresenta os resultados da

aplicacao do procedimento de decisdo do numero de perfis.
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Tabela 8: Resultados da aplicacdo do Crtiério de Akaike (AIC) para definicéo
do numero de perfis para anélise das causas multiplas de morte associadas
ainsuficiénciarenal crénica. Brasil, 2000-2004

Numero de perfis Numero de parametros Log verossimilhanca AIC

2 101232 -371800,9 946065,8

3 151814 -353386,0 1010400,1
4 202396 -348475,0 1101742,1
5 252978 -318412,1 1142780,2

Fonte dos dados basicos: Base nacional de dados em TRS, 2000 a 2004

Entre 2 e 5 perfis, o AIC somente aumentou. Optou-se, entdo, por escolher o
namero de perfis com base na interpretacdo teérica. A cada novo perfil criado,
procurou-se observar se as mudancas verificadas poderiam ser explicadas do
ponto de vista tedrico-conceitual (Sawyer, Leite & Alexandrino, 2002).

Os critérios qualitativos de escolha de um modelo avaliam a sua suficiéncia
explicativa. Em outras palavras, suas suposicbes devem ser plausiveis,
consistentes com os resultados encontrados e a relacéo tedrica deve ser razoavel
ao objeto de interesse. Ademais, o modelo deve ser interpretavel, compreensivel
e fazer sentido (Floriano et al, 2006).

No caso especifico desse trabalho, o AIC sugeriu a utilizacdo de dois perfis. No
entanto, os dois perfis delineados ndo descreveram de forma satisfatoria a
populacdo em estudo, uma vez que cada um deles agrupou um grande numero
de enfermidades, dificultando a interpretacdo tedrica. O mesmo aconteceu com o
modelo de trés perfis. Do ponto de vista teérico e com base algumas inter-
relacdes ja conhecidas entre doencas, o modelo de quatro perfis foi considerado o

mais adequado.

A TAB. 9 apresenta as relagdes entre os quatro perfis extremos (perfis 1, 2, 3 e 4)
e as variaveis indicadoras de presenca de determinados grupos de causas de
morte, por meio das probabilidades Ay;. Nas quatro primeiras colunas da Tabela 9
estédo as frequéncias absolutas e relativas de 6bitos de individuos em TRS, com e
sem mencéo de cada um dos grupos de causas. As quatro colunas do meio sdo
aquelas associadas a cada perfil extremo e indicam Ay, a probabilidade de que a
auséncia ou a presenca do grupo de causas esteja associada a um determinado

perfil extremo. Finalmente, as quatro ultimas colunas indicam, para cada um dos
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perfis, a razdo entre Ay e a frequéncia relativa das respostas na mesma categoria,
denominada de raz&o E/O. Essas razdes indicam a importancia de cada categoria

da variavel na interpretacéo do perfil.

Cada perfil representa distintas associacbes entre 0s grupos de causas
selecionados para o estudo. As caracteristicas de cada um dos perfis extremos
foram obtidas por meio da analise das razbes E/O. Se Ay € significativamente
maior do que a frequéncia relativa marginal, considera-se que essa categoria €
caracteristica de um grupo de causas pertencente ao perfil extremo k. Nesse
sentido, conforme apresentado anteriormente, as associagbes foram
consideradas segundo o seguinte critério: uma categoria |, de uma variavel |, é

caracteristica de um perfil k se a razdo E/O for igual ou maior a 1,5.

6.1 Perfil Extremo 1: Doencas transmissiveis, doencas glomerulares e
do aparelho digestivo

O perfil extremo 1 é caracterizado pelos grupos de causas de morte para 0s quais
ha aumento da probabilidade de ocorréncia das seguintes causas de Obito, em
relacdo ao total da populacdo: Algumas doencas infecciosas e parasitarias
(doencas bacterianas e demais doencas infecciosas); doencas do sangue;
pneumonias; doencas do aparelho digestivo e doencas glomerulares. E
caracterizado, também, pela auséncia de insuficiéncia renal crénica (IRC) (TAB.
9).

Um individuo tipo puro desse perfil apresentou maior probabilidade, relativamente
ao conjunto total de Gbitos, de ter tido mencédo de qualquer um dos grupos de
causa mencionados. Por exemplo, a probabilidade marginal de um individuo da
populacdo em estudo ter tido mencao de doencas bacterianas em sua DO foi de
0,23. Para individuos tipos puros desse perfil, no entanto, a probabilidade
estimada foi de 0,46, o que implica aumento de 100%. A razdo entre a
probabilidade de tipos puros no perfil extremo (estimada) e a frequéncia relativa
marginal (observada) foi de 2,0 (razdo E/O = 0,46/0,23 = 2,0). De maneira
analoga, interpretam-se todas as outras caracteristicas desse perfil tendo em vista

a respectiva razéo E/O (TAB. 9).
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Tabela 9: Frequéncias absoluta e relativa, estimativas de Ay; para cada perfil
de co-morbidades associadas a IRC e raz6es (E/O). Brasil, 2000-2004

Grupo de Freque_nma Ay Razéo (E/O)
marginal
doencgas , . . . . . , , ,
absoluta |relativa | perfil 1 | perfil 2 | perfil 3 | perfil 4| perfil 1 | perfil 2 |perf|I 3 |perf|I 4

I.1 Doencas bacterianas

nao 27596 0,77 0,54 1,00 0,76

sim 8072 0,23 0,46 0,00 0,24
1.2 Demais doencgas infecciosas

n&o 34660 0,97 0,00 1,00 1,00

sim 1008 0,03 1,00 0,00 0,00
Il Neoplasias

nao 32205 0,90 1,00 0,87 1,00

sim 3463 0,10 0,00 0,13 0,00
Il Doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos

nao 34806 0,98 0,88 1,00 1,00

sim 862 0,02 0,12 0,00 0,00
XV.1 Diabetes

ndo 29150 0,82 0,90 0,85 0,67

sim 6518 0,18 0,10 0,15 0,33
IV.2 Distarbios metabdlicos

nao 33942 0,95 0,91 0,90 0,88

sim 1726 0,05 0,09 0,10 0,12
IV.3 Demais doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas

nao 35089 0,98 0,94 0,96 0,91

sim 579 0,02 0,06 0,04 0,09
IX1 Doengas hipertensivas

nao 31469 0,88 0,90 0,84 0,67

sim 4199 0,12 0,10 0,16 0,33
IX.2 Doencas isquémicas do coragéo

nao 31515 0,88 0,96 0,90 0,85

sim 4153 0,12 0,04 0,10 0,15
IX.3 Outras formas de doencas do coragdo

ndo 29949 0,84 0,88 0,82 0,74

sim 5719 0,16 0,12 0,18 0,26
IX.4 Doencgas cerebrovasculares

nao 32044 0,90 0,93 0,89 0,86

sim 3624 0,10 0,07 0,12 0,14
IX5 Doencas das artérias, arteoriolas e dos capilares

ndo 34420 0,97 0,96 0,93 0,90

sim 1248 0,04 0,04 0,07 0,10
IX6 Demais doengas do aparelho circulatorio

nao 34942 0,98 0,98 0,94 0,95

sim 726 0,02 0,02 0,06 0,05

0,70
0,30

1,00
0,00

1,00
0,00

1,00
0,00

0,85
0,15

0,92
0,08

0,98
0,02

0,86
0,14

0,93
0,07

0,85
0,15

0,92
0,08

0,96
0,04

0,98
0,02

0,7
2,0%*

0,0
35,7**

11
0,0

0,9
5]0**

11
0,6

1,0
1,9*

1,0
3,0%*

1,0
0,9

11
0,3

1,0
0,7

1,0
0,7

1,0
11

1,0
0,8

1,3
0,0

1,0
0,0

1,0
1,3

1,0
0,0

1,0
0,8

0,9
2,1%*

1,0
2,8%*

0,9
1,4*

1,0
0,9

1,0
11

1,0
11

1,0
2,1*

1,0
3,1*

1,0
11

1,0
0,0

11
0,0

1,0
0,0

0,8
1,8*

0,9
2,5

0,9
5,6%*

0,8
2,8%*

1,0
1,3

0,9
1,6*

1,0
14

0,9
2,8*

1,0
2,4*

0,9
1,3

1,0
0,0

11
0,0

1,0
0,0

1,0
0,8

1,0
1,6*

1,0
1,3

1,0
1,2

11
0,6

1,0
1,0

1,0
0,8

1,0
11

1,0
0,8

Fonte dos dados basicos: Base Nacional em TRS, 2000 a 2004

Nota: (*) indica razdes E/O entre 1,5 e 1,9; (**) indica razdes E/O acima de 2,0
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Tabela 9: Frequéncias absoluta e relativa, estimativas de Ay; para cada perfil
de co-morbidades associadas a IRC e raz6es (E/O). Brasil, 2000-2004
(continuacéao)

Grupode | Frequéncia N Razao (E/O)
doencas marginal
absoluta |relativa |perfil 1 | perfil 2 | perfil 3 | perfil 4| perfil 1 | perfil 2 |perfi| 3 |perfi| 4

X 1 Pneumonias

nao 32360 0,91 0,85 0,89 0,84 0,89 0,9 1,0 0,9 1,0

sim 3308 0,09 0,15 0,11 0,16 0,11 1,6* 1,1 1,7* 1,2
X 2 Outras doengas resp. que afetam princ. o intersticio

nao 34083 0,96 0,95 0,91 0,92 0,92 1,0 1,0 1,0 1,0

sim 1585 0,04 0,05 0,09 0,08 0,08 1,1 2,0%* 1,8* 1,8*
X.3 Outras doencas do aparelho respiratorio

nao 29536 0,83 0,82 0,76 0,76 0,81 1,0 0,9 0,9 1,0

sim 6132 0,17 0,18 0,24 0,24 0,19 11 1,4 1,4 11
X 4 Demais doengas do aparelho respiratorio

nao 34522 0,97 0,94 0,94 0,91 0,95 1,0 1,0 0,9 1,0

sim 1146 0,03 0,06 0,06 0,09 0,05 1,9* 2,0%*  2,8** 1,7*
Xl Doencgas do aparelho digestivo

nao 32393 0,91 0,80 0,86 0,86 0,90 0,9 0,9 0,9 1,0

sim 3275 0,09 0,20 0,14 0,14 0,10 2,1* 1,5* 1,5* 1,1
XIV.1 Doencgas glomerulares

nao 35423 0,99 0,97 1,00 1,00 1,00 1,0 1,0 1,0 1,0

sim 245 0,01 0,03 0,00 0,00 0,00 3,7* 0,0 0,0 0,0
XIV.2 Doengas renais tlbulo-intersticiais

nao 35324 0,99 1,00 1,00 1,00 0,92 1,0 1,0 1,0 0,9

sim 344 0,01 0,00 0,00 0,00 0,08 0,0 0,0 0,0 8,0**
XV.3 Insuficiéncia renal aguda

nao 34604 0,97 1,00 1,00 1,00 0,78 1,0 1,0 1,0 0,8

sim 1064 0,03 0,00 0,00 0,00 0,22 0,0 0,0 0,0 7,2%*
XIV.4 Insuficiéncia renal cronica

nao 20203 0,57 1,00 1,00 0,00 1,00 1,8* 1,8* 0,0 1,8*

sim 15465 0,43 0,00 0,00 1,00 0,00 0,0 0,0 2,3** 0,0
XIV.5 Insuficiéncia renal ndo especificada

nao 33031 0,93 1,00 0,83 1,00 1,00 1,1 0,9 1,1 1,1

sim 2637 0,07 0,00 0,17 0,00 0,00 0,0 2,4%* 0,0 0,0
XIV.6 Outras doencas do aparelho urinério

nao 35075 0,98 1,00 1,00 1,00 0,91 1,0 1,0 1,0 0,9

sim 593 0,02 0,00 0,00 0,00 0,09 0,0 0,0 0,0 5,2*%*
XIV.7 Demais doencas do aparelho geniturinario

nao 35018 0,98 1,00 1,00 1,00 0,00 1,0 1,0 1,0 0,0

sim 650 0,02 0,00 0,00 0,00 1,00 0,0 0,0 0,0 55,6*
XVIII.1 Sintomas e sinais relativos ao ap. circulatério e respiratorio

nao 35441 0,99 0,88 0,85 0,86 0,90 0,9 0,9 0,9 0,9

sim 227 0,01 0,12 0,15 0,14 0,10 19,8** 24,5** 23,5* 15,9**

Fonte dos dados bésicos: Base Nacional em TRS, 2000 a 2004
Nota: (*) indica razdes E/O entre 1,5 e 1,9; (**) indica razbes E/O acima de 2,0
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Tabela 9: Frequéncias absoluta e relativa, estimativas de Ay; para cada perfil
de co-morbidades associadas a IRC e raz6es (E/O). Brasil, 2000-2004
(continuacéao)

Grupo de Freque_nma Ay Razéao (E/O)
doencas marginal
absoluta |[relativa |perfil 1 | perfil 2 | perfil 3 | perfil 4| perfil 1 | perfil 2 |perfi| 3 |perfi| 4

XVIII.2 Sintomas e sinais gerais

nao 31997 0,90 0,77 0,79 0,76 0,81 0,9 0,9 0,8 0,9

sim 3671 0,10 0,23 0,21 0,24 0,19 2,3* 2,0** 2,4%* 1,9%*
XVIII.3 Morte sem assisténcia

nao 29010 0,81 1,00 0,99 1,00 1,00 1,2 1,2 1,2 1,2

sim 6658 0,19 0,00 0,01 0,00 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0
XVIIl.4 Outras mal definidas e as ndo especificadas de mortalidade

nao 34673 0,97 1,00 0,98 0,99 1,00 1,0 1,0 1,0 1,0

sim 995 0,03 0,00 0,02 0,01 0,00 0,0 0,6 0,4 0,0
XVIII.5 Demais sintomas e sinais ndo classificados em outra parte

nao 34792 0,98 0,97 0,94 0,95 0,98 1,0 1,0 1,0 1,0

sim 876 0,03 0,03 0,06 0,05 0,02 1,2 2,56%  2,1** 0,7
XIX LesOes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas

nao 35080 0,98 1,00 0,91 1,00 1,00 1,0 0,9 1,0 1,0

sim 588 0,02 0,00 0,09 0,00 0,00 0,0 5,6** 0,0 0,0

XX.1 Reacdo anormal em paciente ou complicacédo tardia causadas por procedimentos cirdrgicos e
outros procedimentos médicos sem menc¢éo de acidente ao tempo do procedimento

ndo 34503 0,97 1,00 0,85 1,00 1,00 1,0 0,9 1,0 1,0

sim 1165 0,03 0,00 0,15 0,00 0,00 0,0 4,7%* 0,0 0,0
XX 2 Demais causas de morbidade e mortalidade

néo 34347 0,96 1,00 0,96 1,00 1,00 1,0 1,0 1,0 1,0

sim 1321 0,04 0,00 0,04 0,00 0,00 0,0 1,0 0,0 0,0
Residuo: demais capitulos da CID 10

n&o 34911 0,98 0,85 0,88 0,84 0,90 0,9 0,9 0,9 0,9

sim 757 0,02 0,15 0,12 0,16 0,10 7,2 5,8 7,5 4,6

Fonte dos dados béasicos: Base Nacional em TRS, 2000 a 2004
Nota: (*) indica razdes E/O entre 1,5 e 1,9; (**) indica razbes E/O acima de 2,0

Observa-se que 510 individuos (1,0% da populacdo em estudo) apresentaram
pertencimento total a esse perfil. Em outras palavras, as caracteristicas desse
perfil prevalecem totalmente em 510 individuos. Além disso, a média dos graus de
pertencimento para esse perfil foi de 0,089, ou seja, a prevaléncia de

caracteristicas desse perfil entre os ébitos foi de 8,9%.

Para todas as caracteristicas dominantes dos tipos puros do perfil 1, a razdo entre
a probabilidade no perfil | (A;) e a frequéncia relativa marginal dos 6bitos — razéo
(E/O) — variou entre 1,6 e 35,7.
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6.1.1 Significado tedrico do perfil

O perfil extremo 1 agrupa individuos com maior probabilidade, em relacdo ao
conjunto total da populacdo, de serem acometidos por doencas infecciosas,
doencas glomerulares, doencas do sangue e doencas do sistema digestivo. A
andlise das frequéncias simples das causas multiplas a trés digitos revelou que:
() 60% das doencas do sangue e dos Orgdos hematopoéticos e alguns
transtornos imunitarios sdo anemias (D50-D64); (i) o grupo de doencas do

aparelho digestivo € composto por 29% de peritonites (K65) e por 30% de
doencas do figado (K70-K77).

A relacdo entre a insuficiéncia renal e as doencas transmissiveis ou infecciosas é
documentada na literatura, bem como a associacdo entre doencas infecciosas e
glomerulonefrites. El Nahas & Bello (2005) apontam que o aumento do numero de
casos de IRC atribuiveis as doencas infecciosas pode estar associado ao
aumento de individuos acometidos por infec¢des. Ademais, estudos sugerem que,
em paises que experimentam elevada carga de doencas infecciosas, as
glomerulonefrites sdo uma importante causa de DRCT (El Nahas & Bello, 2005;
Bello et al, 2005). Para paises africanos, essas afec¢cdes sdo muito prevalentes e
h& indicios de que sejam mais severas do que nos paises ocidentais (Bamgboye,
2006; Naicker, 2009).

A anemia é uma das complicacdes que pode aparecer em qualquer estagio da
DRC, tornando-se mais prevalente e severa de acordo com a progressao da
insuficiéncia renal. A presenca da anemia acarreta uma série de consequéncias
aos pacientes portadores de DCR, tais como fadiga, dispneia e prejuizo da
capacidade cognitiva, levando a um aumento da pré-disposicdo a eventos
cardiovasculares (SAS/MS, 2010). Ha evidéncia de que a anemia acelera a o
declinio da funcdo renal e que a correcao da doenca pode interferir de forma
favoravel na evolugcdo da DRC, aumentando a sobrevida funcional renal de
pacientes com DRC, retardando, assim, o inicio da terapia renal substitutiva
(Abensur et al, 2006).

7

A peritonite € a inflamacdo do peritbnio, o qual € uma membrana fina e

transparente que reveste os Orgaos abdominais. Embora seja uma membrana
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bastante resistente a infec¢bes, na maioria dos casos, a peritonite é provocada
por uma infeccdo. A dialise peritoneal (DP), um dos tratamentos de substituicdo
para insuficiéncia renal cronica, frequentemente aumenta o risco de
desenvolvimento da peritonite. (Ferreira et al, 2011). Como a DP pode ser
realizada pelo proprio paciente, a infeccdo pode ocorrer através da realizacdo
incorreta da técnica, permitindo que bactérias tenham acesso ao peritbnio por

meio do cateter.

6.2 Perfil Extremo 2: Lesdes, envenenamentos e outras consequéncias
de causas externas e reacdo anormal ou complicacao tardia causadas
por procedimentos cirargicos (Hemodialise)

A probabilidade de mencgao de “reagdao anormal ou complicacdo tardia causada
por procedimentos cirdrgicos e outros procedimentos médicos sem mencéo de
acidente ao tempo do procedimento” de um individuo selecionado ao acaso nessa
populacédo € de 0,03. A probabilidade estimada de um tipo puro do perfil 2 de ter a
mesma causa mencionada em seu atestado de 6bito é de 0,15, o que representa
probabilidade 4 vezes maior. A razdo E/O, que indica uma relacédo entre as duas
medidas, foi de 5,6 (razdo E/O = 0,15/0,03 = 5,6).

Analogamente, os individuos tipos puros do perfil 2 apresentaram maior
probabilidade de mencdo dos seguintes grupos de causas de morte,
relativamente a populacdo em estudo: doencas das artérias, arteriolas e dos
capilares; demais doencas do aparelho circulatério; outras doencas respiratérias
que afetam principalmente o intersticio; doencas do aparelho digestivo; demais
sintomas e sinais ndo classificados em outra parte e; lesdes, envenenamento e
algumas outras consequéncias de causas externas. Ademais, caracteriza-se pela

auséncia de mencao de insuficiéncia renal cronica (TAB. 9).

A prevaléncia estimada desse perfil na populacéo estudada foi de 46,7% e 16.705
individuos apresentaram grau de pertencimento total a esse perfil. Assim, esse é
o perfil mais prevalente na populacdo e 33,0% dos Obitos estudados sao “tipos
puros” do perfil 2 (TAB. 9).
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A razédo (E/O) para as caracteristicas dominantes nesse perfil variou de 1,5 a 24,5
(TAB.9).

6.2.1 Significado teorico do perfil

Os resultados do perfil extremo 2 sugerem que os individuos “tipos puros” desse
perfil podem ter enfrentado complicacdes decorrentes do tratamento de
substituicdo, provavelmente a hemodiélise. A frequéncia das causas marcadoras
do perfil a trés digitos indica que: (i) o grupo de “Lesbes, envenenamentos e
algumas outras consequéncias de causas externas” € composto por 78% de
“‘complicacdes de procedimentos ndo classificados em outra parte” (T81); (i)
“‘edema pulmonar ndo especificado de outra forma” (J81) corresponde a 91% do

grupo de “outras doencas respiratorias que afetam principalmente o intersticio”.

A variavel “reagao anormal em paciente ou complicagao tardia causadas por
procedimentos cirargicos e outros procedimentos médicos sem mencgdo de
acidente ao tempo do procedimento” ja € uma categoria a trés digitos, o que nao
permite a verificacdo de qual o procedimento gerou a reacdo anormal, uma vez
gue os dados utilizados nesse trabalho estavam categorizados a trés digitos. No
entanto, a CID-10 indica a lista de procedimentos que podem ser classificados
nessa categoria. A hemodialise encontra-se nessa lista. Como o banco de dados
utilizados nesse trabalho é composto por pacientes que estavam em TRS,
subentende-se que essa variavel é indicativa de reacdo anormal ou complicacao
tardia causada por hemodialise. A mesma pressuposi¢ao pode ser utilizada para
a variavel “lesbes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas
externas” composta, em sua maioria, por complicacdes de procedimentos nao

classificadas em outra parte.

E importante relembrar o que é o método de tratamento hemodialise para
entender o significado do perfil. A hemodialise € um dos principais e mais
utilizados métodos de tratamento da IRC. Consiste na circulacdo extracorpérea do
sangue em compartimentos ou tubos feitos de uma membrana semipermeavel, os
quais sé@o constantemente banhados por uma solucdo de dialise (solucao

eletrolitica apropriada). Por meio dos tubos, durante o tratamento, o sangue flui
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para o dialisador, que filtra os residuos e o excesso de liquido. Na sequéncia,
apos a filtragdo, o sangue retorna para 0 organismo do paciente, por meio de
outro tubo (Baxter-Brasil, 2012). Assim, embora os equipamentos de hemodialise
sejam cada vez mais sofisticados, tornando o procedimento cada vez mais seguro
e capaz de manter a vida dos pacientes por longos periodos de tempo, Castro
(2001) aponta para o fato de que, em cerca de 30% das sessGes de hemodidlise,
pode ocorrer algum tipo de complicacdo decorrente da modalidade terapéutica, as
quais sdo muito variaveis: hipotensao arterial, reacdes alérgicas, prurido,
convulsbes, infeccbes, nauseas e vomitos, dor no peito, dor lombar, anemia,
embolia gasosa, problemas metabdlicos, arritmia cardiaca, isquemia, edema na

mao, entre outras (Castro, 2001; Nascimento & Marques, 2005; Terra et al, 2010).

A qualidade de vida do paciente depende da gravidade da complicacdo
enfrentada. A hipotensdo arterial € a principal complicacdo decorrente da
hemodialise, a qual ocorre em aproximadamente 20% das sessfes. As reacles
anafilaticas, por outro lado, séo raras e ocorrem, principalmente, com dialisadores
novos e ao Oxido de etileno, substancia utilizada para sua esterilizacdo. As
hemorragias, por sua vez, ocorrem quando a heparinizacdo é inadequada e sao
causadas pela passagem ou tentativa de passagem de cateteres para
hemodidlise (Castro, 2001; Terra et al, 2010). Destaca-se, ainda, o fato de que o
paciente renal crénico € imunodeprimido, de forma que possui susceptibilidade
aumentada para infeccdoes. Nesse sentido, infecgcbes nos pacientes com IRC

podem progredir rapidamente. (Terra et al, 2010).

O sistema respiratorio é especificamente afetado tanto pela doenca renal crénica
como pelo tratamento de substituicdo (Kovelis et al, 2008). Pacientes com DRCT
frequentemente desenvolvem complicacdes pulmonares, tais como edema
pulmonar clinico ou subclinico, derrame pleural e infeccdo (Kalender et al, 2002).
Segundo Bianchi et al (2009), h& indicios de que a fun¢do pulmonar parece estar
alterada na IRC por meio de diferentes mecanismos: sobrecarga de fluidos
(alterando pressbes vasculares), fibrose pulmonar, infeccbes respiratérias,

calcificacdes, acidose e alteracdes na ventilacao/perfusdo de pacientes urémicos.

No periodo interdialitico, a disfuncédo renal leva a retencdo de fluidos e de sal,

acarretando o aumento do peso corporal (Veiga et al, 1998; Welch et al, 2006;
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Kovelis et al, 2008). Um aumento subito do volume plasmatico pode causar
insuficiéncia ventricular esquerda, podendo levar a edema pulmonar, mesmo em
individuos com funcéo sistolica preservada (Veiga et al, 1998). Bianchi et al
(2009) afirmam que, embora as altera¢Ges da funcao respiratoria possam ser de
pequena significancia clinica para doentes renais crénicos estaveis, podem ser

criticas para pacientes com infec¢gfes pulmonares, edema pulmonar ou anemia.

6.3 Perfil Extremo 3: Diabetes e doencgas cardiovasculares

O terceiro perfil € aquele cujos tipos puros tiveram maior probabilidade de
mencao, em relacdo aos Obitos totais, dos seguintes grupos de causas: diabetes;
todos os grupos que comp&em as doencas do sistema circulatério, com destaque
para doencas hipertensivas e das artérias, arteriolas e dos capilares; pneumonias;
outras doencas respiratorias que afetam principalmente o intersticio; doencas do
aparelho digestivo; IRC e; demais sintomas nao classificados em outra parte
(TAB. 9).

A probabilidade estimada de mencéo de diabetes, para um individuo tipo puro do
perfil 3, foi de 0,33. Para um individuo selecionado ao acaso na populacdo em
estudo, a probabilidade foi de 0,18, o que implica aumento de ocorréncia de
83,3% em relagéo ao global (Raz&o E/O = 1,8) (TAB. 9).

Observa-se que 16.131 individuos sao tipos puros desse perfil, representando
31,9% da populacdo estudada. Dentre os quatro perfis encontrados, esse é o
segundo mais prevalente (38,9%). Para todas as caracteristicas marcadoras do
perfil, a razédo E/O variou entre 1,5 e 23,5 (TAB. 9).

6.3.1 Significado tedrico do perfil

A analise das frequéncias dos principais grupos de causas marcadoras desse
perfil indica que: (i) 88% do grupo das doencas hipertensivas € composto por
hipertensdo essencial primaria (110); (i) cardiomiopatias (142), outras arritmias
cardiacas (149) e insuficiéncia cardiaca (150) s&o as principais afecc¢fes que

compdem o grupo “Outras formas de doenga do coracao”, contribuindo com 12%,
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36% e 38%, respectivamente; (iii) as “doengas cerebrovasculares” sdo compostas
por 47% de acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragicos ou
isquémicos” (164) e por 28% de hemorragia intracerebral (161); (iv) aterosclerose

(170) representa 40% do grupo das “doengas das artérias, arteriolas e capilares”.

A relacdo entre diabetes e a insuficiéncia renal crénica € muito bem estabelecida
na literatura. A nefropatia diabética € a principal complicacdo microvascular do
diabetes e a principal doenca de base que leva a IRC em todo o mundo
(Obineche & Adem, 2005; Gupta et al, 2011). A doenca acomete de 30 a 40% de
individuos com diabetes mellitus (DM) do tipo 1 e de 10 a 40% daqueles com DM
do tipo 2 (Moreira et al, 2008), representando a causa de morbimortalidade mais

importante nos subtipos 1 e 2 (Giunti et al, 2006).

Segundo Moreira et al (2008), para a populacdo diabética e para agueles que ndo
sdo portadores da doenca, a hipertensdo arterial é dos fatores de risco mais
importantes para a progressao do dano renal. O tratamento anti-hipertensivo
objetiva tanto a protecéo renal quanto a cardiovascular, uma vez que a IRC e o0
diabetes estdo associados ao aumento expressivo na mortalidade por eventos

cardiovasculares.

As doencas cardiovasculares (DCV) sao as principais complicacfes fatais da
insuficiéncia renal cronica, tanto para pacientes em tratamento conservador,
guanto para aqueles em terapia renal substitutiva (Veiga et al 1998; Klafke et al,
2005; Laurinavicius & Santos, 2008; Burchales et al, 2010; Tavares et al, 2011). A
identificacdo dos fatores de risco para DCV € importante, uma vez que permite o
entendimento da histéria natural da doenca. Quando comparados a populacdo
total, individuos com DRC apresentam maior prevaléncia de DCV, incluindo
doenca coronariana, cerebrovascular, vascular periférica e insuficiéncia cardiaca
(Levey et al, 1998; Canziani, 2004). Por exemplo, a aterosclerose € uma condicdo
que aparece com frequéncia em pacientes portadores de DRC, muitas vezes
associada a fatores de risco tradicionais da doenca cardiovascular (Pecoits-Filho
et al, 2002, Dummer et al, 2007), os quais podem ser entendidos, também, como
fatores de risco da DRC (Pecoits-Filho et al, 2002). Dummer et al (2007) apontam,
entretanto, que outros fatores ndo tradicionais da DCV também estdo

frequentemente presentes na populacdo com DRC, tais como a inflamacéo,
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calcificagdo vascular, a disfuncdo endotelial, o estresse oxidativo e a uremia,
mesmo em estagios mais iniciais da DRC. Segundo os autores, a associacao
entre inflamacao, desnutricdo e aterosclerose acelerada compde a sindrome MIA
(malnutrition, inflammation and atherosclerosis), diretamente relacionada com o

desenvolvimento da doenca cardiovascular.

6.3 Perfil Extremo 4: Doencas do aparelho geniturinario (com auséncia
de IRC)

O perfil extremo 4 é caracterizado pelas doencas do aparelho geniturinario, com
destaque para as doencas renais tubulo-intersticiais, a insuficiéncia renal aguda,
demais doencas do aparelho geniturinario e outras doencas do aparelho urinéario.

E determinado, ainda, pela auséncia de IRC.

Um individuo selecionado ao acaso na populacdo apresentou uma probabilidade
marginal de apresentar insuficiéncia renal aguda de 0,02. Para um individuo tipo
puro do quarto perfil, entretanto, a probabilidade estimada de mencé&o da mesma
afeccao foi de 0,22, representando um aumento de quase 100 vezes (razéo E/O =
7,2). Analogamente, interpretam-se todas as outras causas caracteristicas desse
perfil (TAB. 9).

Observa-se que 191 individuos (0,4% da populacdo em estudo) apresentaram
pertencimento total a esse perfil. Além disso, a prevaléncia de caracteristicas
desse perfil entre os o6bitos foi de 5,5% (média de graus de pertencimento igual a
0,055).

Para todas as caracteristicas marcadoras dos tipos puros do perfil 4, a razéo
(E/O) — variou entre 1,6 e 55,6.

6.4.1 Significado teorico do perfil

A frequéncia simples das doencas a trés digitos revelou: (i) 59% das “doencgas
renais tubulo-intersticiais” sdo nefrites; (ii) “outros transtornos do trato urinario”

representam 92% do grupo “outras doencas do aparelho urinario”.
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O quarto perfil pode ser caracterizado pela baixa co-morbidade, uma vez que
apresenta somente grupos de causa do Capitulo XIV da CID-10: doencas do
aparelho geniturinario. Como a IRC é rodeada de muitas complicacdes e co-
morbidades, provavelmente esse é o fato que explica a prevaléncia reduzida
desse perfil na populacdo estudada. Nesse sentido, ele serd interpretado como

um perfil residual.

6.5 Grupos de causas marcadores dos quatro perfis simultaneamente

Alguns grupos de causas foram marcadores dos quatro perfis encontrados. Isso
significa que, independentemente do perfil, a probabilidade estimada de mengé&o
do grupo na DO foi maior do a frequéncia marginal da doenca na populagcdo em
pelo menos 30%°. Esse fato foi observado para as seguintes variaveis: distarbios
metabdlicos; demais doencas endocrinas e metabdlicas; demais doencas do
aparelho respiratério; sintomas e sinais relativos ao aparelho circulatério e

respiratorio; sintomas e sinais gerais e; demais capitulos da CID 10 (TAB. 9).

A frequéncia das variaveis a trés digitos revelou que: (i) 71% dos “disturbios
metabdlicos” sdo “outros transtornos do equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico”,
grupo este composto pelos distarbios sobrecarga de liquidos, excesso de sédio,
excesso de potassio, acidose, alcalose e hipercloremia; (i) a desnutricdo é

responsavel por 69% das “demais doengas enddcrinas e metabdlicas”.

Os disturbios metabdlicos sdo uma das principais consequéncias da doenca renal
crbnica. Quando a insuficiéncia renal esta estabelecida, os rins perdem a
capacidade de remover os produtos da degradacdo metabdlica do organismo.
Assim, as substancias que normalmente seriam eliminadas na urina, passam a se

acumular nos liquidos corporais, resultando na ruptura das funcées endocrinas e

® O critério de 30% aqui foi escolhido em funcéo da variavel “demais doencas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas”, na qual a razao E/O foi 1,3 apenas para o perfil 4. Para todas as
outras varidveis, a razao E/O foi maior do que 1,6 (TAB. 9)
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metabdlicas, além de disturbios hidroeletroliticos e acido-basicos (Ribeiro et al,
2008).

A desnutricdo € uma condicdo frequentemente encontrada em pacientes
portadores de DRC e estéa relacionada a perda de peso, hipercatabolismo proteico
(perda de massa muscular e baixos niveis de proteina) e deplecdo energética
(tecido adiposo) (Pecoits-Filho et al, 2002). Segundo Oliveira et al (2010), a
fisiopatologia da desnutricho em pacientes renais € complexa e envolve muitos
fatores. Assim, pode ser consequéncia de restricbes graves na dieta, ingestao
nutricional deficiente, distirbios gastrointestinais e hormonais, acidose
metabdlica, medicamentos que interferem na absorcdo de alimentos, além de
fatores associados ao tratamento, tais como perda de nutrientes durante o

procedimento dialitico e didlise inadequada (Guarnieri et al, 2003).

As causas mal definidas de morte podem refletir a falta de acesso ao servigco de
saude e/ou a qualidade da assisténcia médica. Em geral, ocorrem quando o
individuo chega sem vida ao servico de saude ou devido a omissdo de
informacdes por parte do médico atestante (Teixeira et al, 2006). A proporcéo de
Obitos por causas mal definidas é considerada um indicador da qualidade do
sistema de informacdes sobre 6bitos (Campos et al, 2010).

6.6 Diferenciais por idade, sexo, modalidade de tratamento e regido de
residéncia no inicio do tratamento

A TAB. 10 apresenta as propor¢des das caracteristicas selecionadas para andlise
(idade & morte, sexo, modalidade inicial de tratamento e regido de residéncia no
inicio do tratamento) para cada um dos perfis, bem como para a populacgéao total,

além dos resultados do teste de diferencas entre propor¢oes.
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Tabela 10: Caracteristicas selecionadas dos pacientes em TRS e que vieram
a Obito. Brasil, 2000-2004

Predominancia no Perfil (g; 0,75)
Variaveis Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3 Perfil 4
(N=551) | (N=20262) | (N=17107) | (N =223)
n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*
Idade (em anos)
0al9 10 (1,0) 404 (38,3) 378 (35,8) 4 (0,4)
20 a 44 93 (1,1) 3769 (40,0) 3185 (33,8) 41 (0,4)
45 a 64 263(1,2) 8942 (40,1) 7595 (34,0) 93 (0,4)
65 e mais 185 (1,0) 7147 (40,2) 5948 (33,5) 85 (0,5)
Significancia estatistica
Vaﬂor de P (G.L) 0,354 (3) 0,671 (3) 0,346 (3) 0,781 (3)
Sexo
Masculino 296 (1,0) 11464 (40,1) 9634 (33,7) 131 (0,5)
Feminino 255(1,2) 8798 (40,0) 7473 (34,0) 92 (0,4)
Significancia estatistica
Vjor dep (L) 0,184 (1) 0,805 (1) 0525 (1) 0,500 (1)
Tipo de tratamento
Hemodialise 446 (1,0) 17208 (40,1) 14580 (34,0) 185 (0,4)
Didlise Peritoneal 87 (1,42  2388(39,5) 1963 (32,52  29(0,5)
Transplante Renal 18 (1,1) 666 (40,8) 564 (34,5) 9 (0,6)

Significancia estatistica
Valor de P (G.L.)

Regido de residéncia no inicio do tratamento

0,020 (2) 0,555 (2) 0,055* (2) 0,687 (2)

Norte 29 (1,2) 1054 (42,8) 855 (34,7) 14 (0,6)
Nordeste 122 (0,9)* 5305 (39,2)% 4813 (35,6)% 49 (0,4)
Sudeste 299 (1,2) 9831 (40,2) 8084 (33,1) 112 (0,5)
Sul 74 (1,0) 2987 (40,5) 2399 (32,1) 29 (0,4)
Centro-Oeste 27 (1,0) 1085 (39,1) 956 (34,4) 19 (0,7)

Significancia estatistica
Valor de P (G.L.)
Total 551 (1,1) 20262 (40,1) 17107 (33,8) 223 (0,4)
Fonte dos dados béasicos: Base Nacional de dados em TRS.

1 9% em relacéo ao total de predominantes em cada perfil

& Caracteristica na qual a diferenga entre as proporgdes foi significativa
*p<0,10; **p<0,05; ***p<0,01;****p<0,001

0,049** (4)  0,008%** (4) <0,001%** (4) 0,129 (4)

Os resultados que se revelaram significativos em relacédo as diferencas entre as

proporcdes foram:



97

Para os individuos predominantes do perfil 1, observou-se a maior
proporcao, em relagdo aquela observada na populacao total, daqueles cuja
modalidade de tratamento inicial foi a dialise peritoneal (p<0,05). Ainda
para os individuos com caracteristicas marcantes do perfil 1, a menor
proporcdo de pacientes que iniciaram seu tratamento na regiao Nordeste
também foi observada (p<0,05);

Para aqueles com alta similaridade ao perfil 2, a propor¢cédo de individuos
que entraram em TRS na regido Nordeste foi menor do que aquela

observada para a populacao total em estudo (p<0,01);

Para os pacientes com caracteristicas marcadoras do perfil 3, a propor¢céo
daqueles que tiveram a dialise peritoneal como modalidade inicial de
tratamento foi menor do que a observada na populacao total (p<010); no
entanto, a propor¢cdo de individuos que iniciaram a TRS no Nordeste foi
significantemente maior do que na populagcdo como um todo (p<0,01).
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7 CONCLUSOES

O objetivo geral dessa tese foi investigar a mortalidade por insuficiéncia renal
cronica com base nas causas mdultiplas de morte. Buscou-se desvendar o0s
padrbes de associacdo da IRC com outras causas de morte, além de verificar os
padrées mais frequentes na populacdo em estudo, levando em consideracéao,
além das causas associadas, caracteristicas demograficas como sexo, idade e
regido de residéncia do paciente no inicio do tratamento, além da modalidade
inicial de TRS.

A analise dos indicadores de causas multiplas, baseados no numero de
diagnésticos informados na declaracdo de Obito e nas mencgbes das causas de
morte nas declaracbes de 6bito, indicou que estudar a mortalidade por doenca
renal crbnica com base apenas na causa basica implica perda significativa de
informagdes, tanto do ponto de vista quantitativo quanto do qualitativo.
Quantitativamente, o numero médio de diagnésticos por DO da populacdo que
estava em TRS no Brasil e morreu, entre 2000 e 2004, foi de 2,9. Nesse sentido,
ao utilizar apenas a informacdo da causa basica, perder-se-ia, em média, 1,9
causas por DO. Este indicador ndo variou por idade, sexo, regiao de residéncia no
inicio do tratamento, bem como pela modalidade de TRS que o paciente comegou

0 seu tratamento.

Qualitativamente, a andlise das menc¢bes das causas de morte nas declaracfes
de Obitos revelou que a morbimortalidade dessa populacdo é conformada por
diversas doencas que frequentemente ndo aparecem como causa basica de
Obito. Nesse contexto, destacam-se as doencas bacterianas e algumas das
principais co-morbidades da DRC, como hipertensdo, anemias, disturbios
metabdlicos e edema pulmonar. Assim, sua importancia nao seria revelada
estudando a mortalidade por meio apenas da causa basica, mesmo cercando-a

de diversas formas.

Embora ndo sejam estatisticas simples, unidimensionais e de comparabilidade

internacional como a causa basica, as causas multiplas foram fundamentais na
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busca dos padrdes de inter-relacdo entre grupos de afecc¢des, padroes esses que
permitiram revelar quais séo as causas de mortalidade associadas a DRC e como
interagiram, de maneiras distintas, na conducédo da morte. Uma vez identificadas,
foram agrupadas em perfis delineados em chamados tipos puros ou extremos,
caracterizados por meio de altas frequéncias de mencéo nas DOs dos individuos.
Dessa forma, foi possivel analisa-las de acordo com a forma que se associavam
entre si e obteve-se um panorama completo da morbimortalidade que acometeu
essa populacdo. Com base na aplicacdo do método de GoM, o qual é sensivel
para captar causas que se associam em um numero elevado de vezes, quatro

perfis latentes de associagao entre causas de morte foram revelados.

O Perfil 1 — Doencas transmissiveis, glomerulares e do aparelho digestivo — foi
conformado pela associacdo entre doencas transmissiveis, glomerulares, do
sangue, do aparelho digestivo e pneumonias. A associacdo entre doencas
contagiosas, glomerulonefrites e DRC € comum em regi6es em desenvolvimento,
as guais ainda séo bastante acometidas por afeccfes transmissiveis (Bamgboye,
2006; Naicker, 2009). Ademais, os resultados indicaram a maior propor¢cdo de
pacientes que realizaram dialise peritoneal (DP) como primeira modalidade de
tratamento nesse perfil, em relacdo a populacdo total. A peritonite ainda é a
principal complicacdo da DP, e geralmente ocorre em consequéncia de infeccbes
(Brown, 2002). Como a DP pode ser realizada pelo proprio paciente, as infeccées
podem ser decorrentes da realizacdo incorreta da técnica. Nesse sentido,
destaca-se a importancia do treinamento do paciente (Abreu et al, 2008), de
maneira a aprender a técnica asséptica de manuseio do cateter para realizar as
trocas de solucdes de dialise (Rocha et al, 2010). A presenca das doencas
transmissiveis indica que parte das mortes desse perfil sdo preveniveis. A

prevaléncia das caracteristicas desse perfil na populacao foi de 8,9%.

O Perfil 2 — Lesbes, envenenamentos e outras consequéncias de causas externas
e reacado anormal ou complicacdo tardia causadas por hemodialise — foi o perfil
mais prevalente nesse estudo, representando 46,7% da populacdo estudada. E
caracterizado por complicacdes enfrentadas na hemodiadlise, tratamento de
substituicio mais adotado no Brasil e em todo o mundo, além de outras

complicagbes sofridas por pacientes com DRC, como edema pulmonar e
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aterosclerose. Algumas sao as complicacbes enfrentadas por pacientes em
hemodialise, de forma que a sua qualidade de vida depende da gravidade dessas
complicacbes. Nesse contexto, esse perfil, assim como o primeiro, remete

imediatamente a ideia da morte prevenivel.

O Perfil 3 — Diabetes e doencas cardiovasculares — agrupou as duas principais
doencas de base da IRC: diabetes e hipertensao arterial. Além das duas, o perfil
foi conformado, também, por todos os grupos das doencas do aparelho
circulatério, pneumonias e edema pulmonar. Ademais, a proporcao de pacientes
que iniciou o tratamento na regido Nordeste, bem como aquela de pacientes que
teve a didlise peritoneal como modalidade inicial de TRS foi menor do que a
observada na populagdo como um todo. Esse foi 0 segundo perfil mais prevalente
entre os Obitos estudados, reunindo 38,8% da populacdo. Certamente, esse € o
perfil mais conhecido de paciente renal cronico, e apresenta caracteristicas de
menor evitabilidade, diferentemente dos dois primeiros perfis. A principal
complicacéo do diabetes é a nefropatia diabética (Obineche & Adem, 2005; Gupta
et al, 2011) e, uma vez que a insuficiéncia renal esta estabelecida, as doencas
cardiovasculares consistem nas principais complicagdes fatais da doenca (Veiga
et al 1998; Klafke et al, 2005; Laurinavicius & Santos, 2008; Burchales et al, 2010;
Tavares et al, 2011). No caso da IRC, entender os fatores de risco
cardiovasculares especificos da doenca pode auxiliar na investigacdo para esse
grupo de pacientes, os quais desenvolvem uma arteriopatia e miocardiopatia de
caracteristicas peculiares (Burchales et al, 2010). O desenvolvimento de um
evento cardiovascular em um paciente portador de DRC é complexo e pode ser
determinado por um conjunto de fatores de risco tradicionais da IRC, tais como:
diabetes, hipertensdo, dislipidemia, proteinaria/microalbumindria, disturbios do
metabolismo mineral, e a anemia. Além disso, destacam-se, ainda: tabagismo,
insuficiéncia cardiaca, inflamacdo e a calcificacdo vascular (Burchales et al,
2010). Nesse sentido, apesar de serem Obitos menos preveniveis, entender a
abordagem terapéutica de cada um desses fatores de risco é fundamental para a
diminuicdo da morbimortalidade da doenca cardiovascular na doenca renal

cronica.
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O Perfil 4 — Doencas do aparelho geniturinario — foi caracterizado pela baixa co-
morbidade e interpretado como um perfil residual. Sua prevaléncia foi a menor
entre os quatro perfis, 5,5%, e apresentou uma proporcdo de individuos que
iniciou o tratamento na regido nordeste menor do que a proporcdo observada na

populacao.

Algumas causas de morte apareceram nos quatro perfis conformados, indicando
gue uma mesma doenca pode conduzir a morte por caminhos distintos. No caso
desse trabalho, o aparecimento dos distarbios metabdlicos e da desnutricdo nos
quatro perfis € coerente, uma vez que sdo consequéncias diretas da IRC bem
estabelecidas na literatura e independem das demais morbidades sofridas pelos
individuos. Por outro lado, a presenca das causas mal definidas em todos os
perfis indica que a qualidade da informacdo sobre as causas de morte também

independe dos perfis delineados pelo método.

Os resultados sugerem que no Brasil se esta diante de um panorama evitavel de
morbimortalidade associado a IRC. As modalidades de TRS séo classificadas na
categoria de alta complexidade do SUS, que envolvem alta tecnologia e alto custo
(SUS, 2009). No entanto, diversas doencas que apareceram nos perfis delineados
poderiam ser prevenidas e controladas, como é o caso do diabetes e da
hipertenséo, ou até mesmo evitadas, como é o caso das infec¢des e das doencas
diretamente associadas a elas. Nesse sentido, se parte desses pacientes fossem
atendidos na atencao basica, com acfes de promoc¢do da saude e prevencédo da
doenca, certamente diminuiria a parcela de individuos que chegaria a necessitar

de TRS ou, ao menos, retardaria o inicio do tratamento de substituicéo.

Especificamente sobre o perfil 2, os resultados apontam para os problemas
relacionados a qualidade nos servigcos de salude e aos agravos causados pelo
cuidado a saude. Eventos adversos (EA) podem ser definidos como lesGes néo
intencionais causadas pelo cuidado, e ndo pela evolugdo natural da doenca de
base (Mendes, 2007; Mendes et al, 2008). Os eventos adversos nos hospitais e a
medicamentos atingem niveis alarmantes no mundo. Nos EUA, a cada ano,
estima-se que cerca de 100 mil pessoas morrem nos hospitais vitimas de EAs,
resultando em uma taxa de mortalidade maior do que aquelas atribuidas aos

pacientes com aids, cancer de mama e vitimas de atropelamentos (Mendes et al,
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2005). No Brasil, a incidéncia de pacientes com EAs em hospitais é similar aquela
observada em estudos internacionais, no entanto, a propor¢cdo de EAs evitaveis é
bem maior (Mendes et al, 2009). Assim, dada a alta prevaléncia do perfil 2,
estudar a mortalidade por eventos adversos resultantes das terapias de
substituicdo torna-se de grande importancia para a diminuicdo da mortalidade
relacionada a IRC.

Espera-se que os resultados desse trabalho possam contribuir para um
atendimento mais adequado dos pacientes com DRC e, principalmente dos
potenciais pacientes no sistema de saude. A prevencdo e acompanhamento das
doencas associadas, especialmente diabetes e hipertensdo, tém um papel
importante na prevencao e progressao da DRC, que é uma doenca complexa e
exige multiplas abordagens de tratamento. Entre as estratégias-chave para um
melhor desfecho, destacam-se o diagndstico precoce, encaminhamento imediato
e instituicdo de medidas para diminuir ou interromper a progressao da doenca
(Bastos et al, 2011). Uma vez estabelecida, ha indicios de que o cuidado
interdisciplinar, integral, organizado e abrangente, seja a melhor estratégia para

reduzir os niveis de mortalidade.

Ainda ha um longo caminho a percorrer no sentido de diminuir a mortalidade
associada a doenca renal cronico. Nesse sentido, esforcos devem ser aplicados
de maneira a estabelecer as medidas sistematicas e direcionadas de prevencéao e
controle das complicagbes do tratamento e contribuir significativamente para a
qualidade de vida dos pacientes.
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ANEXOS

1. Incidéncia e Prevaléncia: breve conceituacao

Incidéncia e prevaléncia sdo as duas principais medidas de frequéncia de uma
doenca. A incidéncia é a taxa por meio da qual individuos séo diagnosticados com
uma doenca durante um periodo especifico de tempo, ou seja, 0 numero de
novos casos de uma doenca em uma populacdo durante um periodo de tempo
(Morton et al, 2001) E um indicador Util para pesquisas das areas médica e
epidemioldgica, as quais buscam examinar as causas da doenca e de que
maneiras, em geral distintas, as subpopulacdes sdo afetadas por essas causas
(Schena, 2000). A prevaléncia, por sua vez, € uma propor¢cdo e mede 0 nimero
de pessoas em uma populacdo que tem uma determinada doenca em um dado
ponto no tempo. (Schena, 2000). E bastante utilizada por planejadores de salde,
uma vez que possibilita planejar a necessidade de tratamento, leitos hospitalares

e pessoal (Morton et al, 2001)

Embora sejam medidas distintas, ha relacdo entre as mesmas. Uma mudanca na
incidéncia indica que houve uma mudanca no balanco dos fatores etiol6gicos, que
pode ser alguma flutuacdo natural ou, possivelmente, a aplicacdo de um
programa de prevencao efetivo. Incidéncia é de importancia para o pesquisador

gue procura entender a etiologia de uma doenca (Morton et al, 2001).

A prevaléncia, por outro lado, depende de dois fatores: da incidéncia e da duragéo
da doenca. Assim, uma mudanca na prevaléncia de uma doenca pode refletir uma
mudanca na incidéncia, no resultado (6bito ou recuperacdo) ou em ambos. Para
exemplificar, Morton et al, (2000) afirmam que melhorias na terapia que adiam o
Obito mas que, ao mesmo tempo, ndo levam a recuperacao, podem dar origem a
um aumento, aparentemente paradoxal, na prevaléncia da doenca. Por outro
lado, uma diminuicdo na prevaléncia pode resultar ndo somente de uma reducéo
na incidéncia, mas também de um encurtamento da duracdo da doenca, o qual
pode ocorrer por meio de uma recuperagcdo mais rapida ou de uma morte mais

rapida. Além disso, se a duragcdo da doenca reduzir suficientemente, é possivel



118

que se observe uma redugdo na prevaléncia, mesmo com um aumento na
incidéncia. O nivel de prevaléncia (todos os casos) aumenta com a incidéncia

(novos casos) e reduz-se com a recuperacdo ou morte (Morton et al, 2001).

2. Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)

O Sistema de Informagbes sobre Mortalidade (SIM) foi desenvolvido e
implantando pelo Ministério da Saude (MS) em 1975, em conjunto com alguns
estados e todas as capitais, 0s quais ja coletavam as informacgdes sobre Obitos.
Uma vez que essas informacdes eram provenientes de iniciativas independentes
de cada um dos municipios e, menos frequentemente, dos estados, no inicio dos
anos 1970 havia mais de quarenta tipos distintos de atestados de 6ébito
reconhecidos oficialmente. Com a implantacdo do SIM, o MS definiu a
periodicidade da computacdo dos dados e estipulou um modelo Unico de
atestado, que passou a ser denominado de declaracdo de 6bito (DO) (Brasil,
2001).

A DO foi criada para ser o documento-base para a coleta de informacgdes sobre
mortalidade e € utilizada como referéncia para a producéo de estatisticas vitais e
epidemiologicas do pais (Brasil, 2007), cujo modelo € semelhante aos existentes
em varios paises do mundo. E um documento impresso, composto por trés vias
pré-numeradas sequencialmente, padronizadas pelo SIM (Brasil, 2001; 2007). A
primeira via é recolhida nas Unidades Notificadoras pelo setor responsavel pelo
processamento dos dados, nas instancias estadual ou municipal. A segunda via é
entregue a familia, que fica responsavel por registrar o 6bito no cartério, o qual
emite a Certiddo de Obito e retém a via da DO para os procedimentos legais. Por
fim, a terceira via permanece nas Unidades Notificadoras (Brasil, 2001). No Brasil,

por lei, todo 6bito deve ser registrado em Cartério de Registro Civil.

A DO é composta por nove blocos, com um total de sessenta e duas variaveis

(Brasil, 2001), quais sejam:

* Bloco | (seis variaveis) - Cartorio: informagfes sobre o cartério no qual a morte

foi registrada;
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* Bloco Il (quatorze variaveis) - Identificagdo: informagfes sdcio-demogréficas do
falecido;

* Bloco Ill (cinco variaveis) - Residéncia: informacfes socio-demograficas do

falecido, separadas do Bloco Il por questdes operacionais;

* Bloco IV (sete variaveis) - Ocorréncia: informacgdes sobre o local fisico — incluido

0 estabelecimento de salde onde ocorreu o 6bito;

* Bloco V (dez variaveis) - Obito Fetal ou menor de um ano: informacées da mae e

do falecido, em caso de 6bito fetal ou de menor de um ano;

* Bloco VI (sete varidveis) - Condi¢cdes e Causas do Obito: informacdes sobre
condicdes e causas que provocaram a morte, além de informacdes assistenciais e

sobre 6bitos de mulheres em idade fértil;

* Bloco VII (seis variaveis) - Médico: informacdes béasicas sobre o médico que

assinou a DO;

* Bloco VIII (cinco variaveis) - Causas Externas: circunstancias provaveis de morte

nao natural;

* Bloco IX (duas variaveis) - Localidade sem Médico: mortes ocorridas em

localidades onde ndo havia médico.

O preenchimento do Bloco | é de responsabilidade do Cartério de Registro Civil.
Os demais blocos devem ser preenchidos pelo médico, o qual é responsavel pela
veracidade das informacdes preenchidas, bem como da assinatura da DO
(Drumond et al, 2010).



