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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Os avangos técnicos na area da saude, as medidas de controle do meio
ambiente e 0s progressos na assisténcia a saude ocorridos nas ultimas décadas
influenciaram a transicdo epidemioldgica brasileira que tem se mostrado mais
acelerada que na Europa e Estados Unidos da América (EUA). Para melhor
caracterizar esta transicdo epidemioldgica utiliza-se a andlise das causas de Obito
gue, ao longo das ultimas décadas, apresentou mudancas significativas. Enquanto
em 1930 cerca de 50% de todos os 6bitos do pais eram por causas infecciosas, em
1990 somente 6% dos Obitos foram pelo mesmo motivo. Ao mesmo tempo as
doencas crOnico-degenerativas assumiram papel relevante, sendo que as do
aparelho circulatério passaram a representar 32% de todos os 6bitos em 1990

Em Belo Horizonte, a partir de 1950, as doencas do aparelho circulatério
assumiram a lideranca dentre as causas béasicas de 6bito. Paes-Souza® em 2002,
concluiu que o municipio de Belo Horizonte caminha em marcha acelerada na
direcdo de um padrdo moderno de mortalidade. Entretanto, os ganhos, o ritmo e o
mecanismo desta transicdo variam de acordo com as condi¢cdes socio-econdémicas
das populacdes, sendo que os grupos mais ricos exibem um padrdo de mortalidade
dominado por doencas cardiovasculares e neoplasias e as areas mais pobres
vivenciam a carga dupla de doencas, compreendendo popula¢gées mais vulneraveis
a mortalidade por doencas infecciosas, homicidios, doencas cardiovasculares e
doencas respiratérias®.

Paralelamente ao cenario de transicdo epidemiolégica, o Brasil, observou
uma mudanga no ritmo de crescimento vegetativo, medido pela diferenca entre
natalidade e mortalidade. Em 1980 a mortalidade proporcional de menores de um
ano representava cerca de 30% de todos os Obitos, caindo em 1995 para cerca de
10%, enquanto que a mortalidade proporcional nas idades de 80 e mais anos
passou de cerca de 10% para 17%. Também houve avancos na expectativa de vida
gue passou de 61,88 anos, em 1980, para 67,08 anos em 2000, indicando um
ganho médio de 5,2 anos em apenas 20 anos. A estimativa do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) é de que a expectativa de vida brasileira em 2020
seja de 69,48 anos™.
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Neste cenario crescem a incidéncia e a prevaléncia da Doenca Renal Crbnica
(DRC)?, despertando atencdo dos gestores de salde em todo o mundo* por
constituir-se um importante problema médico e de saude publica.

Estima-se que mais de 20 milhdes de americanos apresentem DRC que esta
associada a condicbes como doencas cardiovasculares, insuficiéncia cardiaca e
morte prematuras. As projecdes séo de que, para o ano de 2010, aumente em 100%
a populacdo com Doenca Renal Crénica Terminal (DRCT)®. Pouco se sabe sobre a
progressdo da DRC para o DRCT. A diferenca existente entre o nUmero de pessoas
com DRC e as que evoluem para DRCT pode ser devida as doencas associadas a
DRC, com altas taxas de mortalidade que poderiam explicar porque muitos
pacientes ndo sobrevivem tempo suficiente para progredir para o DRCT> Varios
fatores influenciam a progressdo de pacientes para DRCT nos Estados Unidos da
Ameérica (EUA), dentre eles o envelhecimento da geracdo pos-guerra, mudancgas na
distribuicdo racial, aumento na prevaléncia do diabetes melito e aumento na
probabilidade de sobreviver a complicacdes relacionadas & DRCT®. O relatério anual
do United States Renal Data System (USRDS) (2003) aponta que a populacdo com
DRCT praticamente quadruplicou durante a década de 1990, aumentando de
196.000 pessoas em 1991, para 382.000 em 2000. O numero de casos incidentes
também aumentou consideravelmente durante o mesmo periodo, passando de
53.000 para 93.000 por ano®. Estima-se uma taxa de crescimento de DRCT de 5 a
6% ao ano® nos EUA.

Sesso et al.” em 2007, identificou 73.605 pacientes em tratamento dialitico, o
gue representou um aumento absoluto de 3,9% em relacdo a 2006. A taxa de
prevaléncia encontrada foi de 391 pmp e a taxa de incidéncia de 181 pmp. Houve
um crescimento de 8,1% na taxa de prevaléncia em relacdo a janeiro de 2004.
Aproximadamente 66.833 (90%) pacientes estavam em uso de hemodialise e 6.772

pacientes (9,2%) de dialise peritoneal para o tratamento da DRCT".
1.1 Classificacéo da DRC

A DRC* apresenta seis estagios de acordo com o grau de comprometimento

da funcao renal do paciente:
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a) Fase de funcao renal normal sem leséo renal — importante do ponto de
vista epidemioldgico, pois inclui pessoas integrantes dos chamados grupos de risco
para o desenvolvimento da doenca renal cronica (hipertensos, diabéticos, parentes
de hipertensos ou de diabéticos portadores de DRC, etc.), que ainda néo
desenvolveram lesé&o renal;

b) Fase de lesdo com funcéo renal normal — corresponde as fases iniciais
de leséo renal com filtragdo glomerular preservada, ou seja, o ritmo de filtracdo
glomerular esta acima de 90 ml/min/1,73m?;

c) Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve  — caracterizada pela perda
inicial de funcéo renal. Nesta fase, os niveis de uréia e creatinina plasmaticos ainda
sdo normais, ndo héa sinais ou sintomas clinicos importantes de insuficiéncia renal e
somente métodos acurados de avaliagdo da funcdo do rim (métodos de depuracéo,
por exemplo) irdo detectar estas anormalidades. Os rins conseguem manter
razoavel controle do meio interno. Corresponde a um ritmo de filtracdo glomerular
entre 60 e 89 ml/min/1,73m?

d) Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderad a - nesta fase,
embora 0s sinais e sintomas da uremia possam estar presentes de maneira
discreta, o paciente mantém-se clinicamente bem. Na maioria das vezes, apresenta
somente sinais e sintomas ligados a causa basica (lupus eritematosos sistémico,
hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes melito, infec¢bes urinarias, etc.).
Avaliacao laboratorial simples ja mostra, quase sempre, niveis elevados de uréia e
de creatinina plasmaticos. Corresponde a uma faixa de ritmo de filtracdo glomerular
entre 30 e 59 ml/min/1,73m?

e) Fase de insuficiéncia renal clinica ou grave  — O paciente ja se ressente
de disfuncéo renal. Apresenta sinais e sintomas marcados de uremia. Dentre estes
a anemia, a hipertenséo arterial, 0 edema, a fraqueza, o mal-estar e os sintomas
digestivos sao os mais precoces e comuns. Corresponde a ritmo de filtracdo
glomerular entre 15 a 29 ml/min/1,73m?;

f) Fase terminal de insuficiéncia renal crbnica — como 0 proprio nome
indica, corresponde a faixa de funcao renal em que os rins perderam o controle do
meio interno, tornando-se este bastante alterado para ser compativel com a vida.
Nesta fase, 0 paciente encontra-se intensamente sintomatico. As opcoes

terapéuticas sdo os métodos de depuracao artificial do sangue (dialise peritoneal ou
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hemodialise) ou o transplante renal. Corresponde a um ritmo de filtracdo glomerular

inferior a 15 ml/min/1,73m>.
1.2 A Funcéo Renal e a Idade

Estudo de base populacional em Bambui (Minas Gerais) identificou a idade
como um dos fatores preditores de disfuncdo renal. Os autores relataram que o
nivel de creatinina sérica foi maior em individuos com idade superior a 60 anos,
sendo de 1,02 + 0,39mg/dl nos homens e 0,81+ 0,17mg/dl nas mulheres em
comparacao com 0,77 + 0,15 mg/dl de creatinina sérica em adultos mais jovens. A
hipercreatinemia ocorreu em 5,09% dos idosos, sendo maior nos homens (8,19%)
que nas mulheres (5,29%, X2= 5,00, p= 0.02)%. Segundo Roméo Jr., a prevaléncia
de disfuncéo renal encontrada na populacdo de Bambui projetaria para a populacéo
brasileira cerca de 1,4 milhdes de pessoas com disfuncéo renal®.

O relatério de Indicadores de Saude do Brasil, editado pela Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) em 2008, constatou no Sistema Unico de Saulde
(SUS) uma prevaléncia dez vezes maior de individuos com idade igual ou superior
aos 60 (sessenta) anos em tratamento dialitico quando comparado a de individuos
com idade inferior aos 30 (trinta) anos®. Estudo realizado no Hospital de Base da
FUNFARME de Sao José do Rio Preto (S&o Paulo) (2005), que avaliou 124
pacientes em tratamento hemodialitico, encontrou uma prevaléncia 66,1% de
pessoas com idade entre 36 e 65 anos e de 53,2% de pacientes do sexo
masculino®®. Os dados do censo referente ao ano de 2006, que a SBN coleta
anualmente desde 1999, demonstraram que o perfil etario da populagdo atendida
nos centros de dialise brasileiros encontrava-se assim distribuido: os menores de 18
anos representavam 1,6% da populacdo em tratamento dialitico e os pacientes com
idade maior ou igual a 65 anos representavam 24,9%, subindo para 26% no ano
seguinte™.

Nos EUA e na maioria dos paises desenvolvidos houve um rapido
crescimento da participacdo de pacientes com idade superior aos 65 anos em
tratamento hemodialitico. Estudo realizado nas bases de dados de seis paises
europeus (Austria, Finlandia, Bélgica que fala francés, Holanda, Noruega e Escécia)
no periodo de 1985 a 1999 mostrou que os individuos com mais de 65 anos de
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idade sdo o0 grupo de mais rapido crescimento na populacio em TRS,
compreendendo 48% de toda a incidéncia e 29% de toda a prevaléncia. Dados
similares foram publicados na Inglaterra, Espanha e Franca. Nos EUA esta
categoria etaria representa 49% de toda a incidéncia e 34% de toda a prevaléncia
conforme dados do USRDS™. Na Itdlia a média de idade de pacientes em TRS
encontrada no Dialysis Outcomes and Practice Pattern Study (DOPPS) foi de 67

anos®®,
1.3 Comorbidades e Mortalidade

St. Peter et al.'* em 2004 estudaram, a partir de dados da base do
MEDICARE e MEDICAID, pacientes que realizaram tratamento dialitico entre os
anos 1995 e 1998. Neste grupo, as causas primarias de doenca renal foram:
diabetes melito 38%, hipertensdo 35%, glomerulonefrites 7%, nefrite intersticial 5%
e demais causas com 15%. Além disto, durante o periodo do estudo, houve
aumento estatisticamente significativo das comorbidades, finalizando em 1998 com
a seguinte distribuicdo: 81,1% de hipertensos (1995: 73,2%; p<0,001), 64,7% de
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) (1995: 59,2%; p<0,001), 59,8% de doenca
cardiaca isquémica (1995: 54,8%; p<0,001) e 58,9% com diabetes melito (DM)
(1995: 54,9%)*.

O DM foi a causa primaria mais frequente de DRCT na Alemanha, Italia,
Espanha e Reino Unido e as glomerulonefrites e a hipertensdo foram a maior causa
identificada na Franca. O percentual de pacientes com DM como causa primaria de
DRCT variou de 17% na Franca a 30% na Alemanha™®.

Estudo americano com individuos portadores de DRCT encontrou a
hipertensdo e o DM como as principias causas da insuficiéncia renal e uma
prevaléncia de 49,8% de DM e de 75,8% da hipertensdo. As mulheres
apresentaram maior percentual da associacdo de DM com hipertensdo que o0s
homens (p < 0,0001). Os homens apresentaram maior percentual de hipertensao
exclusivamente (p < 0,0001). Quanto a idade, as pessoas situadas na faixa etaria
entre 45 e 74 anos apresentaram maior percentual de DM exclusivamente e da
associacao do diabetes com hipertensédo, comparado com as demais faixas etéarias.

Aproximadamente 44% apresentavam no minimo uma das seis comorbidades
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cardiacas pesquisadas (ICC, doenca isquémica do coracgao, infarto do miocardio,
arritmia cardiaca, pericardite e morte subita), 19,4% apresentavam duas e 6,5% trés
condigbes cardiacas associadas. Nos individuos com associagdo de DM e
hipertensado, a probabilidade de ter doenca cardiaca foi duas vezes maior que nos
gue tinham apenas DM ou hipertensdo e seis vezes maior que nagueles que néo
tinham nenhuma das duas condicdes avaliadas™.

No censo brasileiro da SBN de 2008, a hipertenséo foi informada como sendo
a doenca de base em 35,8% dos casos, o DM em 25,7%, as glomerulonefrites (GN)
em 15,7% e as causas desconhecidas em 23,2% dos casos. Em um grupo de 102
pacientes tratados na unidade de dialise do Hospital Sdo Paulo as co-morbidades
identificadas foram o DM em 19,6% e a hipertensao e as infec¢cées em 58,8%. Nos
individuos com infeccéo, a relacionada a cateter venoso central foi a causa mais
frequiente (50%)''®. Varios estudos relatam a alta incidéncia de infeccdo
relacionada ao cateter vascular temporario (CVT) que pode ocasionar desfechos
desfavoraveis como septicemia ou morte'’. Na unidade ambulatorial de hemodialise
da Universidade Federal de S&o Paulo (2004), a maior parte dos 154 pacientes
admitidos (71%), iniciou a hemodiadlise com CVT. O estudo relaciona o
referenciamento tardio dos pacientes com DRCT ao nefrologista com as altas taxas
de morbidade e mortalidade ocorrida nos primeiros seis meses de TRS, ja que a
instalagdo de um CVT faz-se necessaria para o inicio do tratamento hemodialitico,
uma vez que ndo existe tempo suficiente para confeccdo e desenvolvimento da
fistula arteriovenosa (FAV). Comparando-se o grupo referenciado precocemente
com o referenciado tardiamente, verificou-se que, no segundo caso, 0s pacientes
apresentaram duas vezes mais infecgfes relacionadas ao acesso, 1,4 vezes mais
infeccbes em outros sitios, 2,6 vezes mais hospitalizacbes, maior permanéncia
hospitalar e maior niumero de mortes no primeiro ano de tratamento. A principal
causa de morte na populagdo referenciada tardiamente foi a septicemia,
representando 61% das mortes ocorridas no primeiro ano de vida®’.

Esta bem estabelecido que os pacientes em TRS possuem expectativa de
vida muito menor que individuos com a mesma idade e género na populacao geral.
A sobrevida de pacientes com idade maior que 65 anos no primeiro e no segundo
ano de dialise foi de 69% e 51%, respectivamente, em estudo realizado nos

registros de seis paises europeus*?. Em uma coorte de 920 individuos portadores de
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DRC, estudada por Evans et al.®> em 2005 na Suécia, observou-se que a
sobrevivéncia em cinco anos de TRS foi de 40% e a expectativa de vida nos
pacientes em didlise foi ¥4 a 1/6 da expectativa da populacdo geral. Na Suécia, a
taxa de mortalidade de pacientes em TRS foi de 27,7% por ano. Evans descreve os
seguintes fatores de risco de evolucéo para TRS: baixa idade, sexo masculino, IMC
< 20 e presenca de DM. A mortalidade na coorte foi de 42% (389 individuos) ao final
do estudo, e as causas primarias mais comuns de morte foram as doencas
cardiovasculares (37,5%), seguidas do DM (14,7%), doenca renal ou uremia (8,7%),
descontinuidade da TRS (4,9%) e infeccdes (4,6%)>.

Outro estudo de coorte, compreendendo o periodo de abril de 1992 a marco
de 1996, tendo como base os pacientes que iniciaram tratamento em uma unidade
hospitalar na Inglaterra, observou que 13% dos pacientes morreram nos primeiros
trés meses de inicio da dialise e 24% dentro do primeiro ano de tratamento™®.

Em coorte escocesa (2003) de 526 pacientes em TRS observou-se uma
mortalidade de 27,4% (144 pacientes) no primeiro ano de tratamento, sendo que 73
pacientes morreram nos primeiros 90 dias de tratamento™®.

Em 1999, a taxa de mortalidade bruta anual (nimero de Obitos/pacientes em
didlise no meio do ano) descrita pela SBN foi de 19,7%, evoluindo em 2005 para
15% e permanecendo em 2007 em 14,9%. Essa taxa de mortalidade tem se
mantido elevada, apesar dos avancgos técnicos, de equipamentos e de materiais
como os filtros de dialise. E possivel que isso se deva ao fato de que estes avancgos
estejam sendo contrabalancados pela maior gravidade e maior idade dos pacientes
que iniciaram tratamento nos ultimos anos. Conforme os dados analisados pelo
Ministério da Saude, em 88 mil pacientes que realizaram dialise crdnica de 1997 até
2000, a sobrevida atuarial foi de 80% ao final de um ano de TRS. N&o houve
diferenca de sobrevida em relacdo ao sexo e ao tipo de diadlise e os principais
fatores de risco para 6bito foram a idade avancada, a presenca de DM e o nimero
de comorbidades associadas®.

Embora a taxa de mortalidade bruta seja menor que a de varios paises
desenvolvidos como os EUA, a sobrevida dos pacientes tratados no Brasil ainda
pode melhorar, particularmente se considerarmos a menor média de idade da
populacdo em dialise de manutencao no Brasil. O percentual de 25% de pacientes

com idade superior a 65 anos é menor, em torno de dez pontos percentuais, do que
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0 que tem sido relatado pelo USRDS nos EUA. De acordo com os dados do censo
brasileiro, a prevaléncia de DM, como co-morbidade e como fator causal de doenca
renal em pacientes em didlise crénica no Brasil, € também menor do que o tem sido

relatada nos EUA, Oceania e diversos paises da Europa’.
1.4 Os Custos e as Internacdes

O custo de tratamento dos pacientes com DRCT nos EUA em 1997 foi de 17
bilhdes de dolares, evoluindo para 25 bilhdes de ddlares em 2004, dos quais mais
de 17 bilhdes foram custeados pelo MEDICARE, o que representou 6,7% de todos
os gastos do MEDICARE no ano®'.0 valor estimado para 2010, podera ser superior
a 35 bilhdes de ddlares®. No Canad4, considerando o custo com o tratamento das
co-morbidades e aqueles decorrentes da mortalidade, o custo total com DRCT pode
chegar a 1,9 bilhdes de dolares. O impacto econdmico destes valores nos recursos
destinados a saude por aquele pais é maior que o causado pelas doencas
infecciosas, sendo similar ao causado pelas doengas geniturinarias ou endocrinas e
menor que o custo das neoplasias ou do acidente vascular cerebral®?. No Brasil

Sesso et al.?

em 2007 estimou que 0S recursos necessarios para prestar
assisténcia ambulatorial e hospitalar anual a um paciente com DRCT foram de
7.980 dodlares para o SUS e 13.438 délares para a Satde Suplementar®.

As hospitaliza¢des foram a causa mais importante para o aumento dos custos
no periodo proximo ao inicio da dialise. Cerca de 40% dos custos gerais do
tratamento da DRCT foi devido as internacdes. Analise dos custos do MEDICARE
constatou um aumento acentuado nos seis meses anteriores seguidos de um pico
no inicio da didlise. Apds o inicio do tratamento dialitico, os custos diminuiram, mas
permaneceram muito mais altos que os anteriores ao inicio da dialise. O 6bito
ocorrido dentro dos primeiros seis meses do inicio do tratamento foi associado a
maiores custos antes, durante e depois do inicio da didlise. A prética de iniciar a
didlise apds hospitalizacdo também pode configurar-se como sendo um fator de
aumento dos custos no periodo préximo ao inicio da dialise!*. O numero de
hospitalizacdes (4,3 x 1,9; p<0,001) e de dias em hospitalizacédo (28,3 x 12,9; p<
0,001) foram significativamente maiores nos primeiros trés meses de tratamento que

no periodo subseqiente. O risco de hospitalizagcdo nos primeiros trés meses foi
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significativamente maior entre os portadores de doenca cardiaca isquémica (RR:
1,7), nos referenciados tardiamente ao nefrologista (RR: 2,0) e naqueles com
acesso vascular temporario (RR: 1,9). O risco de hospitalizacdo apOs os primeiros
trés meses foi significativamente maior entre os portadores de doenca cardiaca
isquémica (RR: 1,8)**.

Em torno de 69% da populacdo estudada por St Peter** em 2004 demandou
hospitalizagcdo no inicio do tratamento dialitico. Considerando todos os dias de
tratamento no primeiro ano, 8,6% deles foram em regime de internagdo. Estudo de
coorte com 526 pacientes escoceses encontrou meédia de 3,1 internacbes por
individuo durante o primeiro ano de tratamento, com mediana de trés internacoes,
sendo que 71% dos pacientes tiveram pelo menos uma internacdo®®. Arora et al.**
em 2000 observou uma freqiéncia média de 2,2 hospitalizagcbes/ano e uma
permanéncia hospitalar média de 14,8 dias por paciente/ano, enquanto Rayner et al.
(2004)** encontraram uma variacdo maior na média de dias de hospitalizacéo,
variando de 9,2 dias (Franca), 14,7 dias (Alemanha), 11,6 dias (Italia), 11,4 dias
(Espanha) e 8,7 dias (Reino Unido)**. A idade mais avancada no inicio do
tratamento, a carga de comorbidades, presenca de diabetes, o uso de CVT e a
categoria de HD nédo planejada se associaram a internacées mais prolongadas e
readmissées™.

As doengas cardiovasculares, as causas infecciosas e n&o infecciosas
relacionadas ao acesso vascular, as infec¢des nao relacionadas ao acesso vascular
e as manifestacdes gastrintestinais sdo as principais causas das internacoes
hospitalares'®%*. Trinta e seis por cento de todas as hospitalizacdes e 25% dos dias
em hospitalizacdo foram relacionados ao acesso para didlise®*.

A colocacdo de acesso para dialise proximo ao inicio do tratamento foi a
maior causa de hospitalizacdo entre os estagios avancados da DRC, tendo sido
descrito em muitos estudos uma associacdo entre referenciamento tardio ao
nefrologista e a falta de um acesso permanente antes do inicio da dialise. Em 1997
a National Kidney Foundation — Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-
K/DOQI) recomendou que pacientes com DRC fossem encaminhados para
construcdo de uma FAV autdgena quando a depuragdo da creatinina estivesse <25
ml/min e a creatinina > 4mg/dl. Nos EUA os cateteres sintéticos sdo mais

comumente implantados que a FAV e a maioria dos pacientes iniciam a hemodialise
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sem um acesso funcional permanente. Em uma amostra randomizada de 1805
pacientes adultos envolvidos no Dialysis Morbidity and Mortality Study (DMMS), nos
EUA, 66% iniciaram a hemodialise com cateter, 12% com FAV e 22% com enxerto
sintético (PTFE - Politetrafluoretileno). Surpreendentemente, dois meses apos o
inicio da hemodialise 32% ainda permaneciam com cateter, 19% com FAV e 49%
com enxerto de PTFE, resultados muito diferentes dos europeus, em que 66%
iniciam HD com FAV (DOPPS). Curiosamente o MEDICARE remunera melhor a
instalac&o do cateter sintético que a construcdo da FAV*.

O uso de acesso vascular temporario também foi associado com uma pior
evolucdo. Individuos que iniciaram a HD com CVT foram admitidos em com maior
frequiéncia que aqueles com FAV'®. Aproximadamente 15% a 17% dos dias de
internacdo hospitalar de pacientes em TRS foram devidos a complicagdes no
acesso vascular, contabilizando mais de 200.000 dias hospitalares no ano de 1986,
conforme estudo com dados do MEDICARE referente aos anos de 1984 a 1986. Os
gastos do MEDICARE com hospitalizacdes relacionadas a complicacdes do acesso
vascular foram mais de 330 milhdes délares em 1990%.

No Brasil, estudo realizado no Hospital de Base da FUNFARME de Sao José
do Rio Preto — SP (2005) observou que a confeccdo de FAV foi a principal causa
individual de internacéo, respondendo por 25% das internagdes no sexo masculino
e 17,9%, das internacbes no sexo feminino. Quanto a frequéncia, 92,8%
apresentaram uma internacéo prévia, sendo que 64,3% foram internados entre uma
a trés vezes, 27,9% de quatro a seis vezes, 5,2% de sete a nove vezes e 2,6%
internaram mais de dez vezes'®. Sesso et al.®> em 2007, em estudo de 200
pacientes em tratamento hemodialitico na Escola Paulista de Medicina, verificou que
61,2% necessitaram de internacdo hospitalar durante o periodo do estudo e que a
permanéncia hospitalar média foi de 12 dias por paciente/ano. O autor cita a doenca
coronariana como responsavel por 56% das internacdes e a ICC como responsavel
por 25% das internagées®.

A implantacdo da lei 9.656/98, que regulamentou a Saude Suplementar,
seguida da inclusdo dos tratamentos dialiticos no rol de procedimentos obrigatérios,
determinou uma nova realidade na prestacdo da assisténcia a saude aos pacientes
portadores de DRC e DRCT que possuem algum tipo de plano de salde em nosso

pais. Entretanto, a literatura brasileira ainda carece de estudos sobre DRC e DRCT
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realizados no ambito da Saude Suplementar. Estes estudos poderdo gerar
informacdes para um planejamento de politicas assistenciais que atendam as

demandas de servi¢os de saude dos pacientes assistidos por este sistema.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

1- Analisar o perfil demografico e a utilizacdo de servicos de saude relativos a
atencéo pré-dialitica, identificando as consequéncias sobre os desfechos de
uma coorte de pacientes com DRCT incidentes em hemodialise em uma
operadora de planos de saude de Belo Horizonte, Minas Gerais, no periodo

entre janeiro de 2004 e dezembro de 2008.

2.2 Especificos

1- Descrever as caracteristicas demograficas e a utilizacdo de servicos de
saude relativos & atencado preé-dialitica, identificando as consequiéncias sobre
a mortalidade

2- Estudar como as caracteristicas demograficas e a utilizacdo de servi¢cos de
saude na atencao pré-dialitica interferem nas internacdes e na permanéncia

hospitalar nestes pacientes.
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Artigo: Internacdes hospitalares e mortalidade de p acientes em
hemodialise de uma operadora de planos de saude de Belo
Horizonte, 2004 — 2008

RESUMO

Introducdo: Este trabalho tem como objetivo descrever as caracteristicas
demograficas e a utilizacdo de servigcos de saude relativos a atencédo pré-dialitica,
identificando as consequéncias sobre os desfechos, 6bito e maior permanéncia
hospitalar, de pacientes com doencga renal cronica terminal (DRCT) em hemodiélise
(HD) em uma operadora de planos de saude, no periodo de 2004 a 2008. Material e
métodos: Uma coorte de pacientes com DRCT incidentes em HD foi estudada a
partir de registros no banco de dados administrativo da operadora. As variaveis
independentes foram género, idade, consulta com nefrologista, primeiro acesso
vascular, diabetes melito (DM), Obito, tempo em tratamento, internacdes,
permanéncia hospitalar por ano de tratamento (PHAT), tempo de contrato, tipo de
plano e tipo de cobertura do plano. As variaveis dependentes foram 6bito e maior
permanéncia hospitalar. Foi utilizada estatistica descritiva seguida de teste Qui-
Quadrado de Pearson na analise univariada para os desfechos 6bito e maior PHAT
e método de Kaplan-Meier para analise de sobrevida. O modelo de Cox e a
regressao logistica analisaram o risco para Obito e a chance para PHAT superior a
45 dias, respectivamente. Foi utilizada a ferramenta de Bl (Business Intelligence)
Prodige® para extracdo dos dados e o software STATA® 10.0 para a andlise
estatistica. Resultados: Foram estudados 311 individuos em HD, 55,5% homens,
idade meédia 62 *= 16,6 anos. A prevaléncia DRCT em HD foi crescente e
significativa. Na andlise de sobrevivéncia maior mortalidade ocorreu entre os mais
idosos, nos que ndo realizaram consulta com nefrologista antes do inicio da HD, em
guem utilizou cateter vascular temporario (CVT) como primeiro acesso para HD,
entre 0s que permaneceram em tratamento hemodialitico por menos de um ano,
nos portadores de DM e nos que internaram no mesmo més do inicio da HD. No
modelo de Cox associaram-se a maior risco para o 0bito a idade mais avancada, a
nao realizacdo de consulta prévia com nefrologista, uma maior PHAT as internacdes
ocorridas no mesmo més de inicio da HD. Uma PHAT superior a 45 dias foi
associada a idade, a consulta com nefrologista, ao primeiro acesso vascular, ao

tempo de tratamento, ao diabetes melito e as internagdes que ocorreram no mesmo
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més de inicio da HD. Na regressao logistica ter entre 45 e 64 anos aumentou a
chance de um PHAT superior a 45 dias em 4,4 vezes. Foram protetores para este
desfecho a fistula arteriovenosa (FAV), como primeiro tipo de acesso vascular, e
estar em tratamento hemodialitico por mais de 12 meses. Conclusédo: O perfil etario
na operadora entre os incidentes em HD assemelha-se ao de paises desenvolvidos
e, por ter prevaléncia maior de individuos mais idosos, associa-se a maior risco de
Obito. A maioria dos 6bitos ocorreu no primeiro ano de tratamento e o maior risco foi
associado a nao realizagcéo de consulta com nefrologista, internar-se no mesmo més
de inicio da HD e permanecer mais de 45 dias internado por ano de tratamento. A
consulta com nefrologista e a fistula arteriovenosa como acesso para HD devem ser
indicadores de processo para melhorar a atencdo pré-dialitica de modo a reduzir o
tempo de permanéncia hospitalar e a mortalidade dos pacientes com DRCT.

Palavras-chave : Doenca Renal Crbnica Terminal, Hemodialise, Internacoes,

Mortalidade, Diabetes melito e Operadora de Planos de Saude
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ABSTRACT

Introduction: This study aimed to describe epidemiological data and to compare
clinical outcomes of end-stage renal disease in hemodialysis (HD) patients in a
healthcare organization from 2004 to 2008. Methods: Data from a cohort of patients
with ESRD incidents in HD were collected from the database of a healthcare
organization by means of a business intelligence tool (Prodige®). Independent
variables were sex, age, time elapsed between consultation with a nephrologist and
beginning of HD, type of initial vascular access, diabetes mellitus (DM), death,
duration of treatment, length of hospital stay (LHS) by year of treatment, number of
hospital admissions, time as an enrollee, and type of health plan and coverage
contracted with the healthcare organization. Dependent variables for survival
analysis were time between beginning of HD and death. Dependent variable for
analysis of factors associated with higher LHS by year of treatment was the total
number of days spent in the hospital from the beginning of HD. Descriptive statistics,
followed by the Pearson Qui-square test, were used for comparison between
independent variables and the outcomes of death and LHS by year of treatment in
univariate analysis and Kaplan-Meier method for survival analysis. The Cox method
and logistic regression were used to estimate the hazard ratio (HR) of death and
odds ratio (OR) of LHS higher than 45 days by year of treatment, respectively. The
software STATA® 10.0 was used for statistical analysis. Results: 311 patients with
ESRD in HD were included in the study, with median age of 62 + 16.6 years and
55.5% being male. Prevalence, but not incidence, showed a significant increase from
the beginning to the end of the study. Survival analysis showed a higher mortality
rate among older patients, patients that did not consult with a nephrologist, those
with a catheter as the initial access to HD, patients with DM, and those who were
admitted to the hospital within a month of beginning HD. The Cox method showed
that HR of death was associated with older age, lack of consultation with a
nephrologist, LHS by year of treatment higher than 45 days, and hospital admission
within a month of beginning HD. Logistic regression showed increased OR for LHS
higher than 45 days by year of treatment in patients aging from 45 to 64 years and
decreased OR for this outcome in patients with an arteriovenous fistula as the first
access to HD and in those who were in treatment for more than 12 months.

Conclusion: Age profile of HD patients in the healthcare organization was similar to
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that reported in developed countries and, due to a higher prevalence among older
patients, it is associated with a higher risk of death. Most deaths have occurred
during the first year of treatment, and a higher risk was associated with lack of
consultation with a nephrologist, hospital admission within the month of beginning
HD, and LHS by year of treatment higher than 45 days. Consultation with a
nephrologist and an arteriovenous fistula as first access to HD should be process
indicators in the care of ESRD patients, aiming to reduce hospital admissions, LHS,
and mortality.

Key-words : End-stage renal disease, hemodialysis, hospital admission, mortality,

diabetes mellitus and healthcare organization.
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Introducéo

A Doenca Renal Cronica (DRC) é uma condicdo importante no cenario de
transicdo epidemioldgica e demografica em varios paises, incluindo o Brasil. Entre
os fatores etioldgicos da DRC destaca-se o diabetes melito (DM) e a hipertenséo
arterial sistémica como causa priméaria mais frequiente®.

Nos EUA os casos de DRC praticamente quadruplicaram durante a década
de 1990. Estima-se uma taxa de crescimento entre 5 e 6% ao ano, com cerca de 20
milhdes de americanos com DRC em 2010 e um aumento de 100% na populacdo
de pacientes com Doenca Renal Cronica Terminal (DRCT)*® submetidos & terapia
renal substitutiva (TRS): dialise [hemodialise (HD) e dialise peritoneal (DP)] e o
transplante renal (TX) A HD € o tratamento dialitico mais utilizado na atualidade. No
Brasil, em 2007, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) identificou 73.605
pacientes com DRCT em tratamento dialitico. A prevaléncia relatada foi de 333 por
milhdo de habitantes (pmp) em 2004, elevando-se para 391 pmp em 2007, o que
representou um crescimento de 8,1%.

Os impactos sobre a expectativa de vida dos pacientes com DRCT em
Terapia Renal Substitutiva (TRS) estdo bem estabelecidos. Individuos em TRS tém
menor sobrevida que aqueles com a mesma idade e género na populacgéo geral*®.
A mortalidade é influenciada por fatores individuais tais como idade, causa primaria
da DRC e comorbidades e fatores referentes a utilizacdo de servicos de saude:
referenciamento tardio ao nefrologista, uso de acesso vascular temporario e
internacdes™®”’.

O aumento da incidéncia e da prevaléncia de pacientes com DRCT e o
impacto do tratamento da TRS no gasto total dos sistemas nacionais de saude tém
despertado a atencdo dos gestores. No Brasil, de forma similar ao que tem
acontecido no mundo, os desafios enfrentados vao desde a coleta sistematizada de
dados, passando pela intervencdo sobre os determinantes de risco, pela oferta
suficiente de servicos com qualidade e pelo financiamento do setor.

Em que pese que a regulamentacdo do setor suplementar, a partir da lei
9656/98, tenha tornado obrigatéria a cobertura desses procedimentos, até 0os anos
recentes ndo se modificou substancialmente o panorama da oferta de servigos e
fontes de financiamento para a TRS, com o SUS custeando cerca de 90% do

tratamento®.
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A maioria dos estudos sobre o0s aspectos epidemiolégicos, clinicos e
econdmicos das TRS, no Brasil, utilizou dados de pacientes e servigos financiados
pelo SUS. Analises referentes aos pacientes de planos de salude suplementar com
DRCT ainda sao muito incipientes. Este estudo tem como objetivo descrever as
caracteristicas epidemioldgicas e comparar os desfechos clinicos dos pacientes em
HD em uma operadora de planos de saude de Belo Horizonte, no periodo de 2004 a
2008.

Material e métodos

Trata-se de um estudo observacional ndo concorrente, utilizando uma coorte
historica dindmica de pacientes em HD, incidentes no periodo entre janeiro de 2004
e dezembro de 2008 e registrados no banco de dados de uma operadora de planos
de saude da regido metropolitana de Belo Horizonte, com cerca de 600.000
pacientes. Para a confirmacéo dos oObitos foi utilizado o Sistema de Informacéo de
Mortalidade (SIM) da Secretaria de Vigilancia a Saude do Ministério da Saude.

Foram elegiveis os individuos que iniciaram o tratamento hemodialitico entre
primeiro de janeiro de 2004 e dezembro de 2008, com idade superior a 18 anos, que
receberam tratamento por periodo superior a trés meses consecutivos na rede de
servicos contratada diretamente pela operadora. Destes somente foram incluidos os
pacientes que declararam n&o ter doenca renal cronica como condigdo preé-
existente, quando da entrada na operadora e apresentavam uma diferenca maior ou
igual a doze meses entre a data de inclusdo na operadora e a data de realizacdo da
primeira sessao de HD.

Foram excluidos os pacientes que iniciaram o tratamento hemodialitico antes
de primeiro de janeiro de 2004.

As variaveis explicativas utilizadas no estudo foram: sexo, idade, consulta
com nefrologista (categorizada em referenciamento precoce, quando a consulta
ocorreu até 4 meses antes do inicio da HD; referenciamento tardio: quando a
consulta ocorreu menos de 4 meses antes do inicio da HD; aqueles que néao
realizaram a consulta), primeiro acesso vascular: cateter vascular temporario — CVT
ou fistula arteriovenosa - FAV, ter DM como comorbidade, tempo em tratamento
(obtido pela diferenca entre a data de inicio da HD e a data do 6bito, realizacdo de
transplante renal, perda de seguimento (censura), saida do plano ou término do

estudo), internacbes (considerando as ocorridas no mesmo més do inicio do



36

tratamento até a saida do estudo, sendo excluidas aquelas com um dia de
permanéncia e aquelas referentes a doadores de rim para o beneficiario),
permanéncia hospitalar por ano de tratamento (PHAT) (considerando a soma do
namero de dias internados por ano de tratamento a partir do primeiro dia de HD,
nao foram incluidos os dias de permanéncia hospitalar da internacdo em que
ocorreu o 6bito. A PHAT foi descrita em duas categorias usando como referéncia a
média encontrada), tempo de contrato com a operadora (periodo compreendido
entre a data de inclusdo e a data de exclusdo no cadastro da operadora, seja por
Obito ou por solicitacdo de encerramento do contrato), tipo de plano (individual ou
coletivo), tipo de cobertura do plano (regulamentado ou ndo regulamentado pela lei
9656) As variaveis de desfecho foram 6bito e maior permanéncia hospitalar

Foi realizada analise descritiva das variaveis utilizando-se medidas de
tendéncia central (média e mediana) e de variagcdo (desvio-padrdo) para as
variaveis continuas e proporcdes para as variaveis categoricas. As incidéncia e
prevaléncia de pacientes em HD foram calculadas por milhdo de pacientes.
Analisaram-se também as incidéncias e prevaléncias de pacientes em HD e suas
tendéncias no periodo, utilizando-se o teste de tendéncia de Cochran-Armitage.

A associacdo entre a variavel-resposta e as variaveis explicativas foi
explorada pelo teste Qui-Quadrado de Pearson. Primeiramente as variaveis
explicativas foram analisadas com a variavel de interesse 6bito. Depois as variaveis
explicativas foram analisadas considerando a maior PHAT. As variaveis
significativas no teste Qui-Quadrado (p<0,05) foram incluidas no modelo mdltiplo.

A andlise de sobrevida foi estimada segundo o método de Kaplan-Meier e as
curvas foram comparadas pelo teste log-rank, ao nivel de 5% de significancia.

Para a identificacdo do efeito independente das variaveis explicativas da
sobrevida, utilizou-se o modelo multiplo de riscos proporcionais de Cox (hazard ratio
— HR). A suposicéo de proporcionalidade dos riscos foi avaliada pela analise gréfica
dos residuos de Schoenfeld.

A relevancia de cada variavel incluida no modelo multiplo foi verificada pela
estatistica de Wald, sendo retiradas as que nao contribuiam de forma significativa.
O modelo final continha varidveis com significancia estatistica (p < 0.05).

A chance em relacdo ao desfecho PHAT foi calculada pela regresséo

logistica. Para verificacdo do ajuste do modelo final comparou-se este com 0s
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demais modelos construidos pelo método de verossimilhanca e teste de Hosmer e
Lemeshow. A interacdo entre as variaveis do modelo final foi testada, porém nao
foram significativas. Para extracdo dos dados do banco de dados da operadora
(Data Warehouse) foi utilizada a ferramenta de Bl (Business Intelligence) Prodige®,
e para a analise estatistica o software STATA® 10.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — COEP da
UFMG parecer n°. ETIC 437/08 e autorizado pela Diretoria e pela Comissédo de

Pesquisa da Cooperativa Médica.
Resultados

Em julho de 2008 a operadora tinha 592.707 pacientes, sendo 45% de
homens, a idade média dos pacientes acima de 18 anos era de 42 + 17,2 anos, e
13% tinham mais de 65 anos. Quanto ao tipo de plano, 25% possuiam plano
individual.

Em nosso estudo foram incluidos 311 individuos em tratamento hemodialitico
conforme os critérios de elegibilidade, no periodo de cinco anos, sendo 55,5%
homens, a idade média foi de 62 + 16,6 anos, 48% tinham idade superior a 65 anos
e 48% possuiam plano individual. A mediana do tempo de contrato com a operadora
foi de nove anos. Quanto a cobertura, 88% tinham plano regulamentado e 57% por
cento dos incidentes com DRCT optaram por mudar para um plano regulamentado
pela lei 9656. Mais de 1/3 dos pacientes mudaram de plano até 30 dias antes do
inicio do tratamento dialitico.

A taxa de aumento da incidéncia da DRCT no estudo foi de 0,8% (Figura 1).
A variagdo da incidéncia de DRCT ao longo dos anos nao foi estatisticamente
significativa (p-valor = 0,863; Cochran-Armitage).
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Figura 1 — Gréfico de incidéncia de IRCT por milhdo de client  es
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O crescimento da prevaléncia foi de 160%, passando de 127 pmp em 2004
para 331 pmp em 2008. Este aumento foi estatisticamente significativo (p-valor <
0,001 Cochran-Armitage).

Figura 2 — Grafico de prevaléncia de IRCT por milhdo de clien tes
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Sessenta e oito por cento dos incidentes realizaram consulta com nefrologista
antes do inicio da HD, 65% iniciaram o tratamento tendo o CVT como acesso inicial,
para 57,6% dos pacientes o tempo em tratamento foi menor ou igual a 12 meses,
47,3% tinham DM, 64,6% internaram no mesmo més de inicio da HD e 77,8%

permaneceram internados até 45 dias por ano de tratamento (Tabela 1).

Analise de Sobrevida
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A andlise univariada observou-se associacdo estatisticamente significativa do
Obito com faixa etaria, sendo que 68% dos Obitos ocorreram em individuos com
mais de 65 anos. A consulta com o nefrologista também mostrou associacao
significativa com 6bito, observando-se que 71% dos que ndo morreram realizaram
consulta com nefrologista até quatro meses antes do inicio da HD. Ainda, o primeiro
acesso vascular e o tempo em tratamento se mostraram associados ao desfecho
Obito, sendo que 77,9% dos pacientes que evoluiram para Obito tiveram como
primeiro acesso vascular o cateter, enquanto em 13,9% o0 acesso foi a FAV. Entre
0S que permaneceram em tratamento por periodo inferior a 12 meses, 77%
evoluiram para o 6bito. Os individuos diabéticos apresentaram mais 0bitos que o0s
nao diabéticos durante a coorte. Aproximadamente 84% dos Obitos estiveram
relacionados a internacdo no mesmo més de inicio da HD. A PHAT também se

associou ao Obito (Tabela 1).



Tabela 1 - Obito segundo as caracteristicas demogréa
salide dos pacientes em HD. Belo Horizonte, MG, jane

ficas e de utilizacdo de servigos de

iro/2004 a dezembro/2008

OBITO
Caracteristicas Nao Sim Total P-valor
(n=189) (n=122) (n=311)
N % N % N %
Sexo
Masculino 110 582 63 51,6 173 55,6 0,308
Feminino 79 41,8 59 484 138 44,4
Faixa etaria
20a44anos 46 243 5 41 51 16,4 0,000%
45a64anos 75 397 34 27,9 109 35,0
65a79anos 57 30,2 49 40,2 106 341
80 anos ou mais 11 5,8 34 27,9 45 14,5
Consulta com nefrologista
Referenciamento tardio 17 9,0 15 12,3 32 10,3 0,000*
Referenciamento precoce 135 71,4 45 36,9 180 57,9
Nao realizou consulta 37 19,6 62 50,8 99 31,8
1° acesso vascular
Cateter 107 56,6 95 77,9 202 650 0,000*
Fistua 68 36,0 17 139 85 27,3
Sem informacdo 14 7.4 10 8,2 24 7,7
Tempo em tratamento
Até 12meses 85 450 94 77,0 179 57,6 0,000*
13a24meses 48 254 14 11,5 62 199
25a36meses 31 164 8 66 39 125
37a48 meses 13 6,9 3 2,5 16 51
49 a 60 meses 12 6,3 3 2,5 15 4,8
Diabetes Mellitus
Sim 78 41,3 69 56,6 147 47,3 0,012*
Ndo 111 58,7 53 434 164 52,7
Internagdes
Internou no més de inicioemHD 99 524 102 83,6 201 64,6 0,000*
Internou de 1 a 3 meses apds o inicioem HD 18 9,5 4 3,3 22 7,1
Internou apds 3 meses de inicbkemHD 36 19,0 13 10,7 49 15,8
N&o internou apés o inicbkemHD 36 19,0 3 2,5 39 125
PHAT
Até 45dias 155 82,0 86 705 241 77,5 0,025*%
Mais que 45dias 34 180 36 295 70 225

* p< 0,05 Diferencga entre os grupos testada pelo teste qui-quadrado
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A andlise de sobrevivéncia mostrou diferenca estatisticamente significativa entre as
curvas de sobrevida. A sobrevida foi menor quanto maior a idade, nagqueles sem
registro de consulta com nefrologista, nos que utilizaram o CVT como acesso inicial
para HD, naqueles com menos que 12 meses de tratamento hemodialitico, nos
diabéticos, nos que internaram no mesmo més de inicio da HD e nos que
permaneceram mais dias internados. (Figura 1). A sobrevida nos diabéticos no 1°,
2° e 5° ano foi, respectivamente, de 61,4%, 48,7% e 18,6% e nos ndo diabéticos foi
de 71,9%, 65,2% e 46,8%, respectivamente.
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No modelo final de riscos proporcionais de Cox, o risco de 0Obito foi associado

com o aumento da idade, a ndo realizacdo de consulta com nefrologista, a

internacdo no mesmo més de inicio da HD e permanecer internado por mais de 45

dias por ano de tratamento. A andlise dos residuos de Schoenfeld ndo ofereceu

evidéncias contra a hipétese de proporcionalidade dos riscos, uma vez que nao foi

observada tendéncia nos gréaficos de residuos.

Tabela 2 - Modelo mdltiplo de riscos proporcionais de Cox com as razdes de riscos de
morte e respectivos intervalos de 95% de confianca, por caracteristicas

demograficas e de utilizacdo de servicos de salde d  os pacientes em HD. Belo
Horizonte, MG, janeiro/2004 a dezembro/2008

Variaveis HR IC 95%(RR)

Faixa etaria
20 a 44 anos 1,000 -
45 a 64 anos 3,436 (1,321, 8,933)*
65 a 79 anos 4,987 (1,961; 12,682)*
80 anos ou mais 8,737 (3,308; 23,077)*

Consulta com nefrologista
Referenciamento tardio 1,000 -

Referenciamento precoce 0,976 (0,520; 1,831)
N&o realizou consulta 1,865 (1,021, 3,407)*

Internacdes

Internou no més de inicio em HD 1,000 -
Internou de 1 a 3 meses ap0as inicio em HD 0,325 (0,118; 0,891)*
Internou apés 3 meses de inicio em HD 0,450 (0,246; 0,825)*
Na&o internou apds inicio em HD 0,252 (0,077; 0,824)*
PHAT

45 dias ou menos 1,000 -
Mais que 45 dias 1,668 (1,083; 2,569)*

Teste de Wald: 84,7 p = 0,000
Nota: *variaveis significativas.

Perfil das internacdes

O PHAT associou-se a faixa etaria, a consulta com nefrologista, primeiro
acesso vascular, tempo em tratamento, sem associagdo com DM e género. A
maioria dos pacientes com mais de 65 anos permaneceram internados por mais de
45 dias por ano. A maioria (63,5%) dos que permaneceram internados até 45 dias
por ano de tratamento realizaram consulta com nefrologista até quatro meses antes
do inicio da HD. Por outro lado, 52,9% daqueles com PHAT superior a 45 dias néo
possuiam registro de consulta com nefrologista. Dentre estes pacientes, 84,3%

utilizaram o CVT como primeiro acesso vascular, e 94,3% estiveram em tratamento
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dialitico por um periodo de tempo igual ou inferior a 12 meses e 94,3% internaram
no mesmo més do inicio da HD, sendo a maioria portadora de DM (57,1%) (Tabela
3).



Tabela 3 - Tempo de permanéncia hospitalar por ano  de tratamento por caracteristicas demograficas e de utilizacéo de servicos de
salide dos pacientes em HD. Belo Horizonte, MG, jane iro/2004 a dezembro/2008

Tempo de permanéncia hospitalar por ano em tratamen  to

ot Até 45 dias Mais que 46 dias :
Caracteristicas (n=241) (n=70) Total (n=311) P-valor
N % N % N %
Sexo
Masculino 136 56,4 37 52,9 173 55,6 0,641
Feminino 105 43,6 33 47,1 138 44.4
Faixa etaria
20 a 44 anos 48 19,9 3 4,3 51 16,4 0,014*
45 a 64 anos 81 33,6 28 40,0 109 35,0
65 a 79 anos 81 33,6 25 35,7 106 34,1
80 anos ou mais 31 12,9 14 20,0 45 14,5
Consulta com nefrologista
Referenciamento tardio 26 10,8 6 8,6 32 10,3 0,000*
Referenciamento precoce 153 63,5 27 38,6 180 57,9
Nao realizou consulta 62 25,7 37 52,9 99 31,8
1° acesso vascular
Cateter 143 59,3 59 84,3 202 65,0 0,001*
Fistula 77 32,0 8 11,4 85 27,3
Sem informacéo 21 8,7 3 4.3 24 7,7
Tempo em tratamento
Até 12 meses 113 46,9 66 94,3 179 57,6 0,000*
13 a 24 meses 60 24,9 2 2,9 62 19,9
25 a 36 meses 37 15,4 2 2,9 39 12,5
37 a 48 meses 16 6,6 0 0,0 16 51
49 a 60 meses 15 6,2 0 0,0 15 4.8
Diabetes Mellitus
Nao 134 55,6 30 42,9 164 52,7 0,081
Sim 107 44.4 40 57,1 147 47,3
Internacdes
Internou no més de inicio em HD 135 56,0 66 94,3 201 64,6 0,000*
Internou de 1 a 3 meses apads o inicio em HD 18 7.5 4 5,7 22 7,1

Internou apds 3 meses do inicio em HD 49 20,3 0 0,0 49 15,8
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A chance de ter um PHAT superior 45 dias foi calculada pela regressao logistica, a
fim de determinar os fatores que caracterizaram este grupo de individuos, sendo 4,4
vezes maior na faixa etaria entre 45 e 64 anos, e menor entre 0os que implantaram a
FAV e entre 0os que estiveram em tratamento por 13 a 36 meses. O teste de Hosmer-

Lemeshow néo rejeita a hipotese de bom ajuste do modelo.

Tabela 4 - Regressdo logistica com a razdo de chanc es (odds ratio) e respectivos
intervalos de confianca de 95% para permanéncia hos pitalar superior a 45
dias/ano, por caracteristicas demograficas e de uti  lizacdo de servicos de salde
dos pacientes em HD. Belo Horizonte, MG, janeiro/20 04 a dezembro/2008

Variaveis OR IC 95%(OR)
Intercepto 0,260 (0,058; 0,818)*
Faixa etaria
20 a 44 anos 1,000 -
45 a 64 anos 4,472 (1,325; 20,668)*
65 a 79 anos 2,716 (0,796; 12,584)
80 anos ou mais 2,958 (0,783; 14,580)

Tipo de acesso
Cateter 1,000 -
Fistula 0,330 (0,131, 0,750)*
Sem informacéo 0,332 (0,071; 1,163)

Tempo de tratamento
Até 12 meses 1,000 -

13 a 24 meses 0,053 (0,008; 0,191)*
25 a 36 meses 0,097 (0,015; 0,343)*
37 a 48 meses 0,000 (0,000; 100,000)
49a60 meses (000 (0,000; 100,000)

Teste de Hosmer-Lemeshow: p-valor = 0,718.
Nota: *variaveis significativas.

Discussao

Este € o primeiro estudo brasileiro no ambito da saude suplementar, realizado
em uma grande operadora de plano de saude na regido metropolitana de Belo
Horizonte, que aborda o perfil epidemiolégico e clinico dos pacientes em HD. O
estudo mostrou um aumento da prevaléncia de DRCT na operadora, um maior risco
de evoluir para Obito associado a idade, a ndo realizagdo de consulta com
nefrologista, a internacdo no mesmo més de inicio da HD e & maior permanéncia
hospitalar por ano de tratamento. Também mostramos que ter entre 45 a 64 anos

aumenta a chance de uma maior permanéncia hospitalar por ano de tratamento,
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mas que o implante da FAV e um maior tempo em tratamento hemodialitico
diminuem esta chance.

Houve um crescimento de 160% na prevaléncia, com um aumento de 300%
no numero de casos de DRCT em HD entre 2004 e 2008. O aumento foi
estatisticamente significativo. De maneira semelhante, na América Latina a
prevaléncia de DRCT também aumentou em 10% ao ano®. Esta tendéncia de
crescimento da prevaléncia de pacientes em HD podera aumentar a demanda por
tratamento, merecendo atencdo da operadora no sentido de garantir a oferta de
vagas para o tratamento hemodialitico nos servigos de salude contratados para que
as admissdes ocorram regularmente. Também € necessario garantir o0 acesso ao
transplante renal, previsto na regulamentacdo do setor de saude suplementar.
Embora a incidéncia tenha crescido menos no periodo analisado alguns fatores
podem ter contribuido para tal como a nao inclusdo na coorte dos pacientes que
declararam doenca renal pré-existente e optaram por suspensdo temporaria da
cobertura. Também ndo foram computados na incidéncia os pacientes com plano
sem cobertura contratual para HD crbnica e que, portanto, realizaram tratamento
pelo SUS ou mudaram de operadora.

Na coorte estudada o sexo masculino foi o mais prevalente, semelhante ao

registrado em outros estudos™*&%,

A prevaléncia de homens entre os que
realizaram o tratamento foi crescente ao longo dos anos, diferentemente do descrito
em estudo nacional com pacientes do SUS em TRS, em que a predominancia do
sexo masculino foi maior entre os pacientes com menor tempo de tratamento’. As
razOes desta diferenca poderiam ser analisadas em novos estudos comparativos,
buscando identificar se existem fatores associados ao género que interferem na
incidéncia e na sobrevivéncia de pacientes com DRCT no sistema publico e no
sistema privado.

Quarenta e oito por cento dos incidentes iniciaram a HD com idade superior
aos 65 anos. A média de idade na coorte foi de 62 anos. No Euro-DOPPS, a média
etaria global foi de 60,4 + 15,23 anos® e no Centro de Didlise Einstein a média foi
63,14 + 16,14 anos™. Por outro lado, em estudos com pacientes do SUS foram
observadas uma mediana de idade de 45 anos'® e uma média etéaria de 48,9 + 14,8
anos™. Em estudo da Escola Paulista de Medicina, com pacientes assistidos tanto

pelo SUS, como na satde suplementar, a média etaria foi de 59 + 23 anos'*. Os
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ndameros sugerem que os pacientes com DRCT estudados em nossa coorte
possuem um perfil etario semelhante ao dos paises do Euro-DOPPS e aos
incidentes no Hospital Albert Einstein, e diferente do descrito nos estudos com
populacdo assistida pelo SUS. A influéncia do padrdo soécio-econémico na
prevaléncia de idosos em tratamento merece maior detalhamento. Em pacientes do
SUS foi descrita uma mediana da renda mensal de R$120,00 (2000) e um nivel de
escolaridade, em 84,3%, fundamental incompleto™®. O padrdo de renda e o perfil de
escolaridade na operadora, entre os incidentes em HD, ndo foi pesquisado neste
estudo, por ndo existirem na base de dados da operadora, mas Albuquerque et al.™
em 2008 assinalam que a posse de plano de salde aumenta a medida que aumenta
a renda familiar per capita.

A maioria dos incidentes realizou consulta com nefrologista antes do inicio do

tratamento com HD. Lee et al.*®

em 2004 descreveram que 73,2% dos incidentes
realizaram consulta prévia com o nefrologista. No Reino Unido, onde a consulta com
nefrologista necessita do encaminhamento por um clinico, o referenciamento tardio
variou de 35% (< 4 meses) a 38% (< 6 meses), e na Alemanha a proporcao foi de
48% (< 4meses). A taxa de paciente incidente por nefrologista descrita foi de 26,5 na
Inglaterra, 46,1 em Gales e 10,1 na Alemanha'’-enquanto na operadora a taxa de
paciente incidente por nefrologista em 2008 foi de 1,6. Na operadora a escolha, o
agendamento e a consulta com um o especialista sao livres. Entretanto, cerca de
30% dos incidentes ndo tiveram registro de consulta com nefrologista antes do inicio
da HD. Este elevado percentual de pacientes sem consulta prévia com nefrologista
poderia estar relacionado ao desconhecimento dos pacientes a respeito da doenga_e
sua evolugéao, retardando o diagndstico nos ES os iniciais. Outra razao poderia ser a
evolucédo silenciosa e lenta das principais causas da DRC, o DM e a hipertensdo. O
papel dos profissionais de satde no encaminhamento precoce ao nefrologista’® e
como este acompanhamento pelo especialista repercute no desfecho estd bem
descrito®™®. Lee et al'®identificaram que ao pacientes diabéticos apresentavam maior
chance de serem encaminhados precocemente ao nefrologista que os pacientes néo
diabéticos, atribuindo este resultado ao maior conhecimento da evolucdo do
diabetes e ao papel dos endocrinologistas'®. Uma politica de atualizacdo para os
profissionais envolvidos na atencdo primaria poderia contribuir para modificar os

resultados identificados. Em nosso estudo aqueles que nao realizaram a consulta
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com o nefrologista apresentaram um maior risco de evoluir para o 6bito como ja

descrito por Gongalves et al.*

em 2004. Outro fato observado foi que em 65% dos
incidentes o primeiro tipo de acesso foi o CVT, padrdo semelhante ao americano
(66%) e muito distante dos resultados europeus (34%)?° Esta prevaléncia do CVT na
operadora precisa ser modificada em razdo da associacdo do CVT com internagdes,
principalmente por infeccdo, o que pode contribuir para uma maior permanéncia®®.
Em nosso estudo a associacédo do tipo de acesso com permanéncia hospitalar foi
significativa, e a FAV teve efeito protetor para uma permanéncia maior que 45 dias
por ano de tratamento.

Neste estudo o DM foi a morbidade associada a 47,4% dos incidentes. Dados
americanos relatam presenca de DM em 53%2°, 44%%!, 58,8%2* e 58,6%*° enquanto
no Censo da SBN a prevaléncia relatada para o Brasil e Regido Sudeste foi de
26%°,

Na andlise de sobrevivéncia a diferenca para o desfecho obito foi
estatisticamente significativa entre as curvas de sobrevida dos pacientes para as
variaveis “idade”, “tempo de tratamento”, “DM”, “PHAT”, “primeiro acesso vascular’ e
“consulta com nefrologista”. Resultados semelhantes foram observados por outros
autores™®?*%_ Entre os diabéticos identificou-se uma tendéncia a maior nimero de
Obitos, além de uma menor sobrevida no 1°, 2° e 5° ano de tratamento quando
comparada com os nao diabéticos. Resultados semelhantes foram observados em

1101113 5 desfecho o6bito entre “diabéticos” e “ndo diabéticos”

outros estudos
apresentou diferenca significativa & analise univariada, embora esta diferenca nao
tenha se mantido no modelo de Cox. A associacéo inicialmente identificada entre o
diabetes e Obito deveu-se provavelmente a maior prevaléncia de idosos nesta
populacdo. Em 2003 Lopes et al.'* descreveram um maior risco de morte entre os
que estavam em tratamento hemodialitico por tempo inferior a um ano e menor risco
entre 0s que estavam em tratamento entre trés e 10 anos, respectivamente RR = 1,4
e RR entre 0,79 e 0,88) em pacientes do SUS™.

A maioria (71,7%) internou nos trés primeiros meses de tratamento, sendo
que 64,6% internaram no mesmo més de inicio da HD, Metcalfe et al.?® em 2003
descreveram que a maioria dos pacientes com DRCT iniciou tratamento em HD sob
regime de internacdo, pratica considerada comum, sendo o principal motivo a

confeccdo de acesso vascular’®. N&o internar ou internar-se nos meses
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consecutivos ao inicio do tratamento foram fatores protetores em relacdo ao obito. A
maioria dos pacientes de nossa coorte permaneceu internada até 45 dias por ano de
tratamento, sendo que a maior permanéncia ocorreu entre os diabéticos, nos
pacientes com CVT como primeiro acesso para HD e entre aqueles sem avaliacao
prévia pelo nefrologista. A associacdo de idade mais avancada, auséncia de
consulta com especialista e uso do CVT como primeiro acesso para HD com uma
maior permanéncia hospitalar identificada em nosso estudo na analise univariada
também foi descrita por outros autores'®?*?. Esta associacdo foi confirmada na
regressao logistica para a faixa etaria de 45 a 64 anos, além de ser observado o
efeito protetor da FAV.

Os resultados encontrados na coorte de incidentes de DRCT em HD na
operadora se aproximam dos resultados obtidos por sistemas de saude de paises
desenvolvidos quando se analisam a prevaléncia e variaveis demograficas como
sexo e idade. No entanto, ndo foi possivel concluir sobre os motivos da diferenca de
idade de inicio de tratamento com HD entre os pacientes do SUS e do sistema
suplementar. Por outro lado, apesar da auséncia de barreiras de acesso a consulta
com o nefrologista, em torno de um terco dos incidentes nao tiveram registro de
consulta com este tipo especialista, ndo realizando o planejamento do tratamento. O
desconhecimento da evolugdo da DRC poderia evoluir até uma deterioracdo aguda
da funcéo renal, sendo a mesma diagnosticada, durante uma internacao hospitalar.
Em nosso estudo as internacbes ocorridas no mesmo més de inicio da HD
associaram-se ao 0bito.

Este estudo apresenta limitacbes inerentes a utilizacdo de uma base de
dados administrativa como a auséncia de registros de dados so6cio-econdémicos,
medidas biomédicas e das causas da DRC. Entretanto, o registro no sistema de
informacdes da operadora de dados clinicos, como niveis de albumina e
hemoglobina, e de dados sécio-econdmicos dos pacientes podera contribuir para
ampliar a analise das variaveis relacionadas aos desfechos clinicos de pacientes
com DRCT em tratamento com HD.

Paralelamente, implementar ac¢bes que disponibilizem informagbes aos
pacientes sobre os fatores determinantes da DRC e como fazer para diagnostica-la
precocemente além de incentivar mudancas de habitos de vida para preveni-la.

Incentivar modelos que qualifiqguem a assisténcia aos pacientes com DRC, com
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implantacdo de protocolos clinicos e monitorizacdo de indicadores de saude pelos
prestadores de servico. Estas medidas, aliadas a atualizacdo continua dos
profissionais de salude e oferta suficiente de servicos especializados, podem compor
as estratégias para melhoria dos resultados observados neste estudo.

Este estudo demonstrou que a trajetéria assistencial do pacientes com DRC
no sistema de saude suplementar da operadora tem consequéncias sobre o
desfecho. A consulta com nefrologista e o primeiro acesso vascular sdo etapas
determinantes de sucesso no processo assistencial do doente renal crénico. E que
além da oferta e do acesso a servicos de saude existem questdes importantes que

merecem ser mais bem esclarecidas.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Nosso trabalho mostrou aumento da prevaléncia da DRCT entre os pacientes
de uma operadora de plano de saude suplementar, a semelhanca do observado em
outros paises e no Brasil. Observou-se que quanto maior a idade maior o risco de
morte como também foi maior a chance de permanecer mais tempo internado por
ano de tratamento em HD. O diagndstico precoce da DRC entre os mais idosos
permitira um preparo mais adequado para o inicio da HD.

O acesso prévio ao nefrologista e a FAV contribuiram para maior sobrevida e
para diminuir o tempo internado entre os pacientes em tratamento hemodialitico
demonstrando que o cuidado pré-dialitico € muito importante no desfecho clinico. E
necessario modificar o padrdo atual de predominancia do CVT como primeiro
acesso vascular na operadora. Investimento em promoc¢éo da saude, manutencdo
de uma politica permanente de atualizacdo dos profissionais, acesso aos
nefrologistas e aos cirurgides podem contribuir para melhorar estes resultados.

Outra importante conclusdo foi que quando as internacdes ocorreram no
mesmo més de inicio da HD o risco de evolucdo para o Obito foi maior e a
permanéncia hospitalar foi menor entre aqueles com FAV.

Por outro lado medidas administrativas para qualificacdo do banco de dados,
associando variaveis clinicas e socio-econémicas, poderdo contribuir para que

outras variaveis possam ser analisadas em novos estudos.
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Horizonte, Minas Gerais" bem como o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido.
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