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Aristételes



Resumo

Introducdo: O acesso vascular permanente funcionante no idé&cleemodialise é condicéo
ideal para pacientes com doenca renal cronica nainfDRCT), pois esta associada a
menores taxas de morbi-mortalidade. Quando issoacaatece, 0s pacientes iniciam a
terapia hemodialitica com um cateter venoso cenémaporario. Nesse caso, 0 cateter
devera ser substituido por um acesso vascular pent&tdo logo quanto possivel. No
Brasil, a maioria dos pacientes tem iniciado he®d# com 0 acesso vascular temporario e
tém sido mantidos nessa condicd@objetivo: Avaliar a provisdo de acesso vascular
permanente para pacientes que tem a hemodidlis® cua primeira modalidade de
tratamento, como um dos marcadores da qualidadessiaténcia prestada aos pacientes
portadores de DRCT, no Bradillétodos: Dois estudos foram utilizados para avaliar esses
fatores. O primeiro foi parte de um estudo trarsaleque entrevistou pacientes com DRCT
que dialisavam ou realizavam acompanhamento dspiicarte renal em unidades de dialise
ou centros transplantadores do Brasil, em amosiciomalmente representativa. Foram
incluidos os pacientes que iniciaram o tratamemto hemodialise. Regressdo logistica
multipla foi realizada (p< 0,05) utilizando como evento de interesse o priongpo de
acesso vascular (permanente ou cateter). O segestdoo foi do tipo observacional,
prospectivo ndo concorrente e utilizou dados daseptes da “Base Nacional em TRS”,
desenvolvida a partir de um relacionamento detdatido — probabilistico que identificou e
unificou os registros de um mesmo paciente, namgerde 2000 a 2004, do subsistema de
Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidadsusto (APAC) do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Sa(RI&-SUS). Obteve-se assim a
trajetéria de tratamento dos pacientes em terapial substitutiva, com pelo menos 3 meses
de registro consecutivo, nesse periodo, até a @uoa do 6bito ou término do estudo.

Foram incluidos os pacientes incidentes, maiore$8danos, que tiveram como primeiro



procedimento na APAC, a hemodialise e que posstagistro de APAC para a confec¢cao
da primeira fistula arteriovenosa (FAV). O eventarteresse foi o tempo decorrido entre o
inicio do tratamento hemodialitico com cateter wenoentral temporario e a realizacao da
primeira FAV. O Modelo de Regressao de Cox foizado para avaliar os fatores do nivel
individual associados ao evento de interesse.iRatsao das variaveis do nivel da unidade
de didlise, e consequentemente avaliacao da imilu@esses servicos na provisao de acesso
vascular permanente, o Modelo de Fragilidade fopregado. A forca de associacéo foi
demonstrada pelo risco relativo e seu respectitenvalo de confiancaResultados: No
primeiro estudo, observou-se que aproximadament® 3fos pacientes iniciaram
hemodialise com acesso vascular permanente. Nag$iaea a baixa probabilidade de ter
um acesso vascular arteriovenoso como primeirodgacesso esteve associada ao tempo
de diagndstico de doenca renal cronica anteriortrada em HD< 1 ano, menor tempo de
tratamento dialitico, ndo possuir cobertura de meguivado de saude, residir na Regido
Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste do Brasil, eiresidRegidao Norte combinado a auséncia
de seguro privado de saude. No segundo estudoxiepadamente 80% dos pacientes
realizaram sua primeira hemodiélise com cateteos@mentral temporario e cerca de 25%
desses permaneciam com esse acesso apos trésdmdssamento. O tempo médio para
realizagédo da primeira FAV foi 4 + 7,8 meses. Onéveale interesse relacionou-se ao sexo
feminino, a determinados diagndsticos de base d€ [fabetes mellitus e hipertenséo
arterial), a residéncia em capitais e em deternamadgidoes do Brasil (Norte, Nordeste e
Sudeste) e ao numero de salas de hemodialise dadende dialisedConclusdo: Sugere-se
que uma maior atencdo ao acompanhamento prée-ddéigado, e um aprofundamento do
monitoramento do cuidado prestado aos pacientéaduoes de doenca renal crbnica pelas

unidades de didlise possam aumentar a qualidadss@i@éncia prestada a eles.



Palavras - chave:acesso vascular, hemodialise, doenca renal crigroanal, assisténcia,

unidades de didlise, avaliacdo em saude.



Abstract

Introduction: Provision of permanent vascular access before heysis is the ideal
condition to treat end-stage renal disease (ESRIDigmts, because it is associated with
lower morbidity and mortality. When this does nappen, these patients start hemodialysis
with temporary catheter. The catheter should beovenh as soon as possible. However, in
Brazil, most patients have started dialysis witlcagheter and have been maintained on
hemodialysis in this conditiorDbjective: To evaluate the provision of permanent vascular
access for patients who have hemodialysis as finsirtreatment modality, as marker of
quality of care provided to patients with end stegyal failure (ESRD) in BraziMethods:

We conducted two studies to evaluate these fackorthe first study, data were analyzed
from a cross-sectional study, that obtained throagétructured questionnaire conducted
with patients with ESRD recruited from selectedydis services and transplant centers and
were representative of the national population. tR investigation, only patients who had
hemodialysis as a first dialysis modality were #eth Multiple logistic regression (g
0.05) was applied using as event of interest tis¢ iype of vascular access. Thus, based on
the algorithm, the probability occurrence was clal@d. In the second study, the data used
were of a National Database on Renal Replacemesraply, built from the data available at
the High Complexity Procedures Authorization Submys of the Outpatient Information
System/National Health, from 2000 to 2004. We ideldl only incidents patients, > 18
years, who had hemodialysis as first modality, had a record for the first arteriovenous
fistula (AVF). The event of interest was the timetween entry into hemodialysis with
temporary central venous catheter until the cordectof the first AVF. The Cox
Regression was used to assess individual factesciased with the event of interest. For
inclusion of variables of the dialysis unit, thealitly Model was employed. The strength of

association for both models of survival was demmastl by relative risk and its confide ice



intervals. Results: In the first study, we observed that only 31% daitignts started
hemodialysis with a permanent vascular accesshig dnalysis, five factors remained
associated with low probability of an arteriovenowascular access as the first type of
access: time of diagnosis of chronic kidney disgag® to entry into HD< 1 year, shorter
lenght of hemodialysis therapy, lack of private Itteasurance, residence in Northeastern,
Midwestern or Southeastern regions and residentieeimNorthern region combined with a
lack of private health insurance. In the secondystapproximately 80% of the patients had
their first hemodialysis with temporary central ves catheter and about 25% of these
remained with this access after three months afrirent. The average time for construction
of AVF was 4 = 7.8 months. The event of interegiesgped to be associated to feminin sex,
patients with diabetes or hypertension, city anshesoegions of residence, and number of
hemodialysis rooms in dialysis unit (frailty{Conclusion: It is suggested that greater
attention to monitoring dialysis offered, and fomproved monitoring of care provided to
patients with chronic kidney disease by dialysistees to enhance quality of care provided

to them.

Key words: vascular access, hemodialysis, end-stage renaasgiseassistence, dialysis
units, health evaluation.
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1. CONSIDERA(}OES INICIAIS
Doenca Renal Cronica Terminal (DRCT)

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), afmsofrimento que impde aos
pacientes e familiares, tém custos elevados pa@ciadade, para os sistemas de salde e

para a previdéncia social, devido & elevada mdedé e invalidez precocés.

Dentre as DCNT destaca-se a doenca renal cronR&)Duma sindrome metabdlica pos-
injuria renal inicial, seguida de perda lenta, pesgiva da funcdo dos rins devido a perda de
funcdo dos néfrons. No estagio inicial, ha repe@osobre a saude, mas as manifestacdes
clinicas sdo ausentes. Mesmo em estagios mais al@s)¢c muitas pessoas podem

permanecer assintomaticas.

O diagnéstico da DRC baseia-se na identificacdogdasos de risco (hipertensédo arterial e
diabetes mellitus), na presenca de alteracbes m@onexde urina (microalbumindria,
proteindria, hemattria) e na reducdo do ritmo Headido glomerular (RFG).O0 RFG é
calculado com base nos resultados dos niveis mireatsérica, idade, sexo, raga e outros

fatores

Pacientes com diabetes, hipertenséo, idade avanigddayistas e/ou com historia familiar
de hipertensdo e/ou diabetes ou doenca renal argmossuem risco aumentado de

desenvolvimento de DRE?

De acordo com esses critérios, a DRC é dividid® estagios:

1- RFG normal ¥ 90ml/min), mas com presenca de microalbuminuiertensédo ou
proteindria;

2- Comprometimento de funcdo renal com alteracdo EweRGF entre 60 e 89

ml/min/1.73m2;

! BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de AtengidSaude. Departamento de Atencdo BasRmevencdo clinica de doencga cardiovascular,
cerebrovascular e renal cronicBrasilia. 2006. 56p.

2 KDOQI. Disponibilidade e acesso: http:www.kidneg/@rofessionals/kdoqi/. Acessado em 22/10/2008

3 Peter, WLS. Introduction: chronic kidney diseas®urdeoning health epidemitManag Care Pharo2007, 13(9): S2-S5.
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3- Comprometimento de func¢do renal com moderada efferde RFG entre 30 e 59
ml/min/1.73m?;

4- Comprometimento de funcdo renal com grave alterafidRFG entre 15 e 29
ml/min/1.73m?;

5- Faléncia renal funcional com RF& 15 ml/min/1.73m2 ou doenca renal cronica
terminal (DRCT).2

No estégio 5, o rim tem suas fun¢des irreversivetmafetadas, ndo sendo capaz de manter
suas funcdes regulatérias, excretorias e enddcrnba necessidade de se iniciar a terapia

renal substitutiva (TRS) para manter a vida dogrdei?

O numero de doentes renais crénicos terminais vestendo em escala alarmante, tanto
que, ao final de 2004, cerca de 1.783.000 pessmasifam doenca renal cronica terminal
em todo o mundo, sendo que 1.371.000 desses estawvauialise e 412.000 estavam

transplantados. Para o préximo ano, a expectaiika®milhde$.

Segundo Peter et al (2007), nos EUA, a cada 9aafiroximadamente 1 apresenta DRC,
sendo quase 6 milhdes de pacientes no estagio i, dea5 milhdes no estagio 2,

aproximadamente 8 milhdes no estagio 3, 400.00G:stagio 4 e 450.000 no estagio
terminal. Estima-se que outros 20 milhdes de ameos tenham risco de desenvolver DRC

e que no proximo ano, 785.000 pacientes atingirdstégio terminal da doenca renal.?

No Brasil, em 2008, estimou-se que 87.044 paciezgtss/am em dialise, uma prevaléncia
de 470 pacientes/pmp, e incidéncia de 141 pacigni@so que, em comparacdo com Japao
e EUA, com 1400 pacientes/pmp e 1100 pacientes/mapectivamente, sugerem ainda um

subdiagnéstico e/ou subtratamento no Bfasil.

A taxa de mortalidade bruta no estagio 5 relataala @ pais em 2007 e 2008 era de
aproximadamente 15%Nesse Gltimo ano, a hipertenséo arterial (35,8fahetes mellitus
(25,7%) e glomerulonefrites (15,7%) apareceram cpnmxipais diagnosticos de base para

DRC? Essas porcentagens poderiam ser questionada®defaita de seguimento anterior

4 Grasmann A, Gioberge S, Moeller S, Brown G. ESRilepts in 2004: global overview of patient numbersatment modalities and associated trends.
Nephrol Dial Transplant2005, 20: 2787-93.

5 Sesso R, Lopes AA, Thomé FS, Belilacqua JL, Roddéor JE, Lugon J. Relatério do Censo de diai868.J Bras Nefral 2008, 30(4): 233-8.

8 Oliveira MB, Roméo JE, Zatz R. End-stage renaakie in Brazil: Epidemiology, prevention and tresitmKidney Int. 2005, 68(Suplem97): S82-6.
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ao estagio terminal desses pacientes e a ndo ceagdm histologica destes diagndsticos.
No Brasil, a prevaléncia de hipertenséo arterighopulacdo adulta é superior a 25%, sendo
que a maioria desconhece seu problema de saudeereasapuma minoria (30%) é

adequadamente tratada. Quanto ao diabetes, sudéorea é de 7,5% da populacédo adulta,

sendo que cerca de 30% desses tem potencial pmaviéver DRC.

Quanto a distribuicdo etaria, o ultimo censo realz pela Sociedade Brasileira de
Nefrologia (SBN) em 2008 revelou que a maioria plasientes encontra-se com mais de 40
anos, sendo 43,7% entre 49-59 anos e 3,3% comdm&e8 anos, e em sua maioria do sexo

masculino (57%j.

O manejo de pacientes com alta comorbifademo é o caso dos pacientes portadores de
DRC, torna-se um desafio para uma equipe de cuidadwalde, sendo de extrema

importancia o acompanhamento por profissionaisivershs areas da saude.

Frente a esse desafio, em 2004, a Portaria n°ih$8&iiu a Politica Nacional de Atencéo
ao Portador de Doenca Renal, estruturada pela bpscaum cuidado equéanime e
qualificado dos pacientes com DRC incluindo pre@en¢gpromocdo, tratamento e
reabilitagdo, como resultado da articulacdo entrevdrios niveis de atengcdo a saude do
sus?

Vale ressaltar também que a assisténcia ao portldDRCT tem importantes implicacées
econdmicas para o sistema de saude brasileiro, quase toda a assisténcia a esses
pacientes é viabilizada pelo Sistema Unico de S48tlS): aproximadamente 95% dos
gastos com dialise e quase 100% dos gastos cosplaates renais sao financiados pelo

SUS, o que significa um volume substancial de smupublicos destinados as TRS.

Em 2008, a rede assistencial nacional responsélel giendimento desses pacientes era
constituida por 684 servicos de didlise cadastratiess, sendo 48,5% na Regido Sudeste,
21,9% no Sul, 17,7% no Nordeste, 9,2% no Centrteoe2,7 no Norte. O SUS aparece

7 Sesso R. Epidemiologia da doenca renal crénicaminei no Brasili e sua prevencdo. Disponibilidade acesso:
www.cve.saude.sp.gov.br/htm/cronicas/irc_prof.wessado em 22/10/2008.

8 BRASIL. Ministério da SatdePolitica Nacional de Atengéo ao Portador de DoeRgma Portaria n.1168 de 15 de junho de 2004. Brasili@42

9 Ministério da SaldeAvaliagio econémica-epidemioldgica das modalidatketerapias renais substitutivas - Relatério Firfaklatério técnico, 2005.
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com fonte financiadora de 87,2% desses servicoges@nte é financiado por planos de
seguro salde corporativos ou privados.

O pagamento desses procedimentos aos servicoalde ghelo SUS é realizado por meio da
Autorizacao para Procedimentos de Alta complexitad¢o (APAC), um subsistema do
Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SistemadJde Satde (SIA/SUS).

A APAC contém as informacdes sobre a producéozaeddi pelas unidades prestadoras de
servicos do SUS de todos os procedimentos de aitglexidade/custo, no caso, dialise
peritoneal, hemodidlise, treinamento para dialisetgneal, realizacdo de acesso vascular
arteriovenoso ou peritoneal, medicamentos excepoe outros de monitoramento
estratégico. Esses procedimentos passam por urassmde aprovacao que se inicia com o
preenchimento de um laudo médico para solicitagdcABAC, apos o atendimento de
pacientes. O laudo é, entdo, autorizado por umaalal gerando a impressao da APAC,

que possui um nimero identificador.

A autorizacao tem validade de trés meses e regesmprocedimento principal autorizado
para o paciente, no caso, uma modalidade de TRBosedimento relacionado. Nesses trés
meses, 0s prestadores poderdo cobrar valores eidpukes que se relacionem ao
procedimento principal autorizado. A cobranca desggocedimentos € realizada
mensalmente, por meio magnético. Ao final de suaade, havendo necessidade de
prorrogacédo do tratamento, nova solicitacdo e eatghio serdo produzidas, gerando um
novo nimero de ordem de APAC. A organizacdo dersiaté feita por unidade federada.

Terapias Renais de Substituicdo: Hemodialise

Pacientes com doencga renal cronica terminal devemadequadamente preparados e
encaminhados a terapia renal substitutiva. Existbois procedimentos que podem
“substituir’ a funcdo renal natural: o transplaetas dialises. Dentre as dialises, tém-se a

hemodiélise (HD) e a dialise peritoneal (BP).

10 Brasil. Sociedade Brasileira de Nefrologia. Disipdidade e acesso: http://www.sbn.org.br/. Acdssam: 22/10/2008
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As opcoOes de tratamento devem ser discutidas cpactiente, pois tem um papel vital na
adesdo ao tratamento, mas a decisdo compete acothédi

A hemodialise é a mais utilizada terapia renal stwitisza. Em 2008, segundo Censo da

SBN, 89% dos pacientes em diélise encontrava-sd@rh

Por meio desse tratamento, ha remocdo das sulastaogicas, de agua e de sais minerais
do organismo, através da filtracdo por uma membaatifcial semipermeavel, de acordo
com o gradiente de concentracdo, da circulagdo@dralisato. Geralmente, a hemodialise
é realizada trés vezes por semana, em sessdeswagia média de 3 a 4 horas, com o
auxilio de uma maquina, dentro de clinicas espea@ds nesse tratamento. Para tanto é
necessario que 0 paciente possua um acesso vaadelavenoso de boa qualidade que

permita um fluxo de sangue adequado.

Todos os pacientes encaminhados a hemodialise desesubmetidos a cirurgia planejada
e eletiva para confec¢cdo de um acesso vasculamapente, o qual devera ser cuidado para
duracdo de longo prazo, pois apenas quando o agessalar € preparado e se torna
funcionante, os pacientes podem iniciar o tratamesmn tempo adequado as suas
necessidades!?

Acesso vascular para hemodialise

O acesso vascular permanente (acesso vasculaoweterso) é um importante e integral
aspecto do tratamento de hemodialise providenciade® pacientes com DRCT em
hemodidlise. Ele podera ser uma fistula arteriosarmn uma prétese (enxerto). No primeiro
caso, 0 acesso vascular sera formado pela unigasdalatura endégena do paciente (fistula
autdgena). Na auséncia de veias periféricas coibreaadequado, sera utilizada uma

prétese constituida de vaso bovino ou de matengto®

1 Mazzuchi N, Fernandez-Cean JM, Carbonell E. Gaitler selection of ESRD treatment modalitiggdney Int.2000, 57(S74)S136-43.

2 Tordoir, J, Canaud B, Haage P, Konner K, BasdFéyque D et al. EBPG on Vascular Accdsephrol Dial Transplant2007, 22 (Suplemento 2): ii88-
ii117.

3 pisoni RL, Young EW, Dykstra DM, Greenwood RN, kieg E, Gillespie B et al. Vascular access usetrofe and the United States: Research from the
DOPPSKidney Int.2002, 61: 305-16
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A confeccdo de uma fistula envolve minuciosas stapeequer antecedéncia de semanas a
meses antes da sua necessitfadendo recomendada sua confeccdo com pelo menos 6
meses antes do inicio previsto para hemodialisecaso de fistula autégena, e de 3 a 6
semanas quando for utilizada uma prétesequando os pacientes estdo no estagio 4 da
doenca renal cronicd.Assim, pacientes encaminhados mais precocememefemlogista

sdo mais provaveis de estarem adequadamente csidgui@sentarem pressdo sanguinea

controlada, e um acesso vascular arteriovenostagekt

Alternativamente, ao acesso definitivo, um cate¢égroso central temporario é colocado em
veias centrais, preferencialmente na veia jugulgrma para acesso, sob orientagédo de um
ultra-som. Esse tipo de acesso permite a realizdggmwocedimento dialitico logo apds sua
instalacdo e € comumente usado em situacdes dgémer na primeira dialise ou quando

sdo detectados problemas com o acesso vasculaampamtg-> 1°

Devido ao elevado risco de complicacbes como id@c¢rombose, estenose do vaso,
internacdes, e a menor eficiéncia de dialise asdaco cateter, ele deve ser evitado ou no
minimo ser utilizado como medida de curto-pfazdevendo ser substituido por um acesso
vascular permanente tdo logo quanto possivel.2riant, no Brasil, observa-se que, na
maioria dos casos, a assisténcia ao portador de [R€ke se restringir ao estagio mais

avancado da doenca, quando a TRS j& é nece¥saria.

Em estudo realizado em S&o Paulo, 85% dos paci¢ntzam o diagnostico de DRC
realizado apenas um més antes do inicio da teremial substitutivd® Pacientes
referenciados tardiamente experimentam um maiorentinde hospitalizacdes, maiores
complicacdes clinicas, tém necessidade de implantde um cateter temporario para iniciar

a dialisé® e tém mortalidade mais precd@e.

4 Allon M. Current management of vascular acc&is. J Am Soc Nephr@007, 2: 786-800.

5 Allon M, Ornt DB, Schwab SJ, Rasmussen C, DelnfezGreene T et al. Factors associated with theglegice of arteriovenous fistulas in hemodialysis
patientes in the HEMO Studigidney Int.2000, 58: 2178-85.

16 Ferreira V, Andrade D. Cateter para hemodiéliesgato de uma realidadeledicina 2007, 40(4); 582-8.

7 Bastos MG, Carmo WB, Abrita RR, Almeida EC, MabaCosta DMN et al. Doenga Renal Crdnica: Problemaslugées] Bras Nefral 2004, 26 (4):
202- 15.

8 Sesso R, Belasco G. Late diagnosis of chronid faitare and mortality on maintenance dialysiephrol Dial Transplant1996, 11: 2417-20.

19 Sesso R, Silva CB, Kowalski SC, Manfredi SR, CanzME, Draibe SA et al. Dialysis care, cardiovdacdisease, and cost in end-stage renal disease in
Brazil. Int J of Technology assessment in health caé®7, 23(1): 126-30.

20 Department of Health/ Programmes/ Vascular PrografRenal Team. Second Progress Report on the RSBl (National Service Framework).
Disponibilidade e acesso: http://www.dh.gov.uk/emizationsandstatistics/Publications/PublicationigfyAndGuidance/DH_074811. Acessado em:
22/10/2008.
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Varios fatores podem estar associados com a refarérdia dos pacientes com doencga
renal cronica, como auséncia de sintomatologia fagss iniciais da doenca, situagcao
socioecondmica e educacional ou resisténcia demp@giestrutura deficiente do sistema de

saude e/ou falta de acesso ao servico de <atide.

De fato, a fragmentacdo do cuidado impede o aconapaento de pacientes do grupo de
risco e atrasa a deteccdo da DRC, impedindo sudergg@o e manejo de outras

comorbidades, assim como impossibilita uma entpadgramada em diali$é.

Dados do ultimo censo realizado pela SBN, em 2@@@stram que 66,7% dos pacientes
renais cronicos, no Brasil, iniciam o tratamentonbdialitico com cateter venoso central
temporario e mais de 11,4% permanecem com ele pixr de 3 meseso que confirma a

inadequabilidade da assisténcia prestada aos pexiem TRS.

Neste contexto, diante da complexidade de aspéétoscos, econdmicos e politicos que
envolvem o cuidado prestado ao portador de DRCGBnghr um ponto de equilibrio no

sentido de promover maior equidade e eficiéncidistibuicdo dos recursos destinados a
estes pacientes ndo é tarefa facil. Caminhar sesitigdo significa avancar na qualidade da

assisténcia.

Um adequado manejo do paciente com doenca renaicarfleve garantir assisténcia de
qualidade, independente de raca, sexo, idadejaeligu crenca e orientagcdo sexual e,
portanto, deve alcancar equidade na provisdo d&;gsy ndo importando onde as pessoas

vivem, em uma articulacéo clara e bem estruturatta es diversos niveis de atenéo.

Assim, frente a demanda crescente por terapiassrendstitutivas, o impacto social e
financeiro que isso acarreta, e considerando o mmmMipso imperativo de gestores publicos
com um acesso equanime a essas terapias e damn@Emidédiculdades que vém sendo
enfrentadas pelos portadores de doenca renal aréeniminal, que em sua maioria iniciam
hemodialise com acesso vascular de urgéncia, eusineia de estudos representativos
nacionalmente que contextualizem esta questéo ailBiorna-se necessario, sob a 6tica da

2 Navaneethan SD; Aloudat S; Singh S. A systematitew of patient and health system characterisi&sociated with late referral in chronic kidney
diseaseBMC Nephral 2008, 9(3): 1-8.
22 Astor BC, Eustace JA, Powe NR, Klag MJ, Sadler BiHk NE et al. Timing of Nephrologist Referral aAderiovenous Acess Use: The CHOICE Study.
Am J of Kidney Dis2001, 38: 494-501.
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integralidade do cuidado, avaliar os fatores asslosi a realizacdo de acesso vascular
arteriovenoso de forma programada ou em tempo wpmricomo um dos marcadores da

qualidade da assisténcia prestada a esses pacientes
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2. OBJETIVOS

Geral

Avaliar a provisdo do acesso vascular permanenta pacientes que tém a
hemodialise como sua primeira modalidade de trattoneomo um dos marcadores
da qualidade da assisténcia prestada aos portatd®iksenca renal cronica terminal,
no Brasil.

Especificos

Conhecer os fatores associados a provisdo de avassalar permanente como
primeiro acesso vascular para pacientes que térenaodidlise como primeira
modalidade de TRS, no Brasil;

Conhecer os fatores associados ao tempo decomitle e inicio do tratamento
hemodialitico com cateter venoso central temporaté a realizacdo da primeira
fistula arteriovenosa, para pacientes que tém aodii@iise como sua primeira
modalidade de TRS, no Brasil.
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Resumo

O acesso vascular arteriovenoso deve ser ideanoeiaido antes do inicio do tratamento
hemodialitico (HD) crénicoObjetivo: Investigar os fatores associados a provisdo dssace
vascular arteriovenosos no Brasulétodos: O Projeto TRS foi um estudo transversal,
nacionalmente representativo, que envolveu pacentan insuficiéncia renal crbnica
terminal que dialisavam em servicos de didlise oameacompanhados em centros
transplantadores, no ano de 2007. A presente igaeab incluiu os pacientes participantes
desse estudo que tiveram a hemodialise como pameidalidade de tratamento e sabiam
com que tipo de acesso vascular haviam iniciadoatarhento. A Regressdo logistica
multipla foi utilizada para avaliar os fatores asados com a provisdo de acesso vascular
arteriovenoso nesses pacient@ssultados: Aproximadamente 31% dos pacientes tinham
um acesso vascular arteriovenoso. A analise revéofatores associados a baixa
probabilidade de ter um acesso vascular arterimgnoomo primeiro tipo de acesso: tempo
de diagnéstico de doenca renal cronica anterient@da em HX 1 ano, menor tempo de
tratamento dialitico, ndo possuir cobertura de seguvado de saude, residir nas regides
Centro-Oeste, Nordeste ou Sudeste do Brasil, dires regido Norte e a0 mesmo tempo
ndo possuir cobertura de seguro privado de sdlioleclusdo: Esforcos para aumentar a
provisdo de acesso vascular arteriovenoso ant@siclo da hemodidlise no Brasil devem

ser focados no cuidado pré-dialise.

Palavras-chave: fistula arteriovenosa, doenca renal crénica teripireemodialise,

assisténcia.
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Abstract

Arteriovenous vascular access should ideally beatede before the start of chronic
hemodialysis (HD). Purpose: To investigate factors associated with provisioh o
arteriovenous vascular access in Braklethods: “TRS Project” was a cross-sectional
study of nationally representative patients withd-stage renal disease, carried out in
dialysis services and transplant centers duringydfae 2007. The present investigation was
limited to patients who were enrolled in the “TR®ojEct,” who had HD as the first
modality of treatment, and who had reported thset fiype of vascular access in HD.
Multiple logistic regression analysis was used t@leate the factors associated with
provision of arteriovenous vascular access in thgseents.Results: About 31% of the
patients had arteriovenous vascular access. THgseneevealed 5 factors associated with a
lower likelihood of having an arteriovenous vascaecess as the first form of access: time
from diagnosis of chronic renal failure to commeneat of HD< 1 year, shorter lenght of
dialysis treatment, lack of private insurance cager residence in Midwestern,
Northeastern and Southeastern regions of Braall rasidence in Northern combined with a
lack of private insurance coverag€onclusion Efforts to improve the provision of
arteriovenous vascular access before hemodialgsBrazil should focus on pre-dialysis

care.

Key-words: arteriovenousistula, end-stage renal disease, hemodialysisstasse.
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INTRODUCAO

A entrada programada em hemodialise é condi¢dol idaea pacientes com
insuficiéncia renal cronica terminal (IRCT)pois relaciona-se a melhores condicdes
metabolicas e resultados clinicos favoravésso inclui a confeccéo cirtirgica de um acesso
vascular arteriovenoso em pacientes que estejaperiodo entre 3 semanas e 6 meses
anteriores ao inicio previsto da dialieo que faz parte de um adequado cuidado pré-
dialise®'® O acesso vascular arteriovenoso para hemodileste mer uma fistula
arteriovenosa autdloga (FAV) ou alternativamentetgtica, em casos em que uma veia
adequada ndo esta disponivel para a confeccdo deFivi>** A criacdo de um desses
acessos inclui a programacéo de etapas como ayungituragéo, o que requer antecedéncia
de semanas a meses, e adequada canulacédo da’fEmulsituacées de urgéncia, o cateter
venoso central temporario fornece acesso imedita pemodialisé™* O risco elevado de
complicacbes como infeccdo, trombose, que levanteinacdes e, a menor eficiéncia da
didlise associadas ao cateter fazem dele um retemgmoral a realizacdo de uma FAV ou
protesé > aconselhando-se que o menor nimero possivel de&énpes iniciem
hemodialise com cateter venoso central tempotario.

Por estas razbes, no Brasil, os servicos de diéfidastrados para atendimento ao
Sistema Unico de Saude assinam termo de compranmassamindo tais condicdes de
pratica para confeccdo do primeiro acesso vast@antudo, em 2008, segundo dados da
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), cerca @B% dos pacientes iniciaram
hemodialise com cateter, significando que um volguestancial de pacientes comecgou o

tratamento sem um preparo prévio. Pacientes refiaichys tardiamente ao nefrologista

parecem ter maior chance de iniciar o tratamengditido com catetefr No entanto,
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nenhum estudo representativo nacionalmente proccoohecer os fatores associados a
provisao de acesso vascular arteriovenoso no Brasil

Considerando a magnitude dessas informacdes, @&npeesnvestigacdo tem o
objetivo de conhecer fatores socioecondémicos, deffiogs e clinicos dos pacientes
associados a provisdo de acesso vascular arteoswgrara pacientes portadores de IRCT,
que tiveram como sua primeira modalidade de tenagpial substitutiva, a hemodialise, no

Brasil, no ano de 2007.

METODOS

Populacéo de pacientes e fonte de dados
Este estudo é parte de um estudo transversal dgegelov pelo Projeto TRS -

“Avaliacdo econdmico-epidemioldgica das modalidadesterapia renal substitutiva no
Brasil”, e conduzido pelo Grupo de Pesquisa em &wis da Saude da Universidade
Federal de Minas Gerais (GPES/UFMG), realizadoeejaineiro e maio de 2007, junto a
usuarios em tratamento renal substitutivo em amespresentativa de servigos de didlise e
centros transplantadores registrados no Cadastcmmd de Estabelecimentos de Saude
(CNES) ou SBN, no Brasil. Os resultados foram bdsg®eem questionario estruturado
aplicado por entrevistadores selecionados e previgen treinados. Obtiveram-se
informacBes acerca da situacdo sécio-econdmicapgidfica e qualidade de vida, bem
como avaliagado da satisfacdo do usuario. Foramitas pacientes com idade superior a 18
anos, portadores de insuficiéncia renal cronicajti@s nas modalidades de tratamento de
dialise hd no minimo 3 meses e na modalidade desglante ha no minimo 6 meses.

Aqueles em acompanhamento de transplante renal tramsplantes mudltiplos ou
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retransplantados foram excluidos. A amostragemfdaa por conglomerado em dois
estagios: servicos prestadores de TRS do Brasitiemtes.

Para os propositos deste estudo foram consideeguygs 0s pacientes da pesquisa
de campo do Projeto TRS que reportaram como suzpa modalidade de terapia renal
substitutiva, a hemodialise. Considerando-se o malde deteccdo relativo ao célculo
amostral do projeto-fonte, e a prevaléncia de améfe de FAV de estudos internaciofhais
utilizou-se o teste de hipétese de comparacéo ajmprdes e uma probabilidade de erro
igual a 5% para verificacdo do poder da amostresamé serem iniciadas as investigacoes.
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica engitea da Universidade Federal de
Minas Gerais. As unidades prestadoras pesquisadasmeam formulario de aceitacdo e os

pacientes assinaram termo de consentimento ligeelarecido.

Variaveis

A variavel resposta foi o primeiro tipo de acesascular para hemodialise reportado
por cada paciente (acesso vascular arteriovenfistula arteriovenosa e protese ou cateter
venoso central temporario). As variaveis expliagivincluiram idade, sexo, renda,
escolaridade, cor da pele, municipio e regido dal&€acia, cobertura de seguro saude e
variaveis clinicas (tempo de diagnostico de doemgel crénica anterior a entrada em
hemodialise, tempo de tratamento dialitico e refi@adiabetes mellitus e hipertensao arterial

anterior a entrada nessa primeira modalidade). sSTada variaveis que tiveram como

resposta a opcao “ndo sabe” foram tratadas comssiing’.

Andlise estatistica
A analise descritiva incluiu distribui¢cdes de frégaia e medidas de tendéncia central.

A associacdo entre a variavel-resposta e as va@idelicativas foi explorada pela
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regressao logistica univariada, o que permitiucéelele variaveis (g 0,20) para constituir
o modelo multivariado. Utilizou-se o odds ratio (Q#&ra mensurar a forca de associacao e
o0 respectivo intervalo de 95% de confianca (IC 95%)

A relevancia de cada variavel incluida no modeldtirariado foi verificada pela
estatistica de Wald, sendo retiradas as que nawibzdam de forma significativa. A
verificacdo do ajuste do modelo final foi realizactamparando-se este com os demais
modelos construidos pelo método de verossimilhangalo teste de Hosmer e Lemeshow.
O modelo final continha variaveis com significanesatistica (g 0,05). A interacdo entre
as variaveis do modelo final foi testada. Assinselaalo nos estimadores obtidos calculou-se
a probabilidade de ocorréncia do evento. As arslfseam realizadas utilizando-se o

software R, versdo 2.7.2.

RESULTADOS

Um total de 3036 pacientes submetidos a terapraalrde substituicdo foram
entrevistados na pesquisa de campo do Projeto diR8buidos em 81 servigos de diadlise e
17 centros transplantadores, dos quais 2276 tivexahemodialise como sua primeira
modalidade de TRS. O poder da amostra foi de 99.9%.

Entre os 2276 pacientes, 1466 estavam em hemedi@isnomento da entrevista,
351 em didlise peritoneal e 459 eram transplantadlddade média foi de 49 + 14,4 anos.
A renda mensal foi declarada por 2205 pacientggesantou média de US$ 400,5 + US$
680,9 correspondente a 2,4 salarios minimos daaéges entrevistas. A média do tempo de
tratamento dialitico reportado por 2173 pacientes de 4,88 + 4,47 anos. Outras
caracteristicas socioeconémicas, demograficaieasi dessa populacéo estdo sumarizadas

na Tabela 1.
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Trinta e um por cento (31%) dos pacientes estuglideram como primeiro tipo de
acesso vascular para hemodialise o acesso vasutdsiovenoso (definitivo - FAV ou
protese), e os demais cateter venoso central tém@oA analise univariada revelou uma
baixa provisdo de acesso vascular definitivo aasaccom menor idade, escolaridad#l
anos, menor renda, cor da pele negra, residir eitatg residir nas regides Nordeste,
Centro-Oeste, Norte e Sudeste, ndo possuir seg@urdes ndo ter diabetes mellitus e
hipertenséo arterial anterior ao diagnostico de Pie@po de diagnostico de DRC anterior
a entrada em hemodialisel ano e menor tempo de tratamento dialitico (TeaBgl

Na regressao logistica multivariada quatro fat@esnaneceram associados com a
baixa provisdo de acesso vascular definitivo: terdpodiagnostico de DRC anterior a
entrada em hemodialise 1 ano, menor tempo de tratamento dialitico, n&syio seguro
saude, e residéncia em determinadas regifes dd Beaxgdes Nordeste, Centro-Oeste e
Sudeste).

Foi encontrado efeito de interacdo multiplicaties daridveis possuir seguro saude e
regides de residéncia. Assim, o modelo final cdriros seguintes fatores: tempo de
diagnostico de DRC anterior a entrada em hemodi&id ano, tempo de tratamento
dialitico ndo possuir seguro saude, residir emroétadas regides do Brasil (regides
Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste) e por ultimaires regido Norte e a0 mesmo tempo
nao possuir seguro saude (Tabela 3). O teste dmétos Lemeshow apresentou valor-p
igual a 0,347.

Pacientes com tempo de diagndstico de DRC anteramtrada em hemodialisel
ano tiveram cerca de 70% menos chance de inicrarao@sso definitivo. O incremento de 1
ano no tempo de tratamento aumentou em 6% a chdectr um acesso vascular
arteriovenoso. O fato de ndo possuir seguro saadauwu em quase 36% as chances de um

paciente ter um acesso vascular arteriovenosod&®ess da regido Sudeste, Centro-Oeste e
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Nordeste tiveram respectivamente, 35%, 61% e 65%omehance de ter FAV ou protese
como primeiro acesso para hemodialise. Aqueleeptas residentes na Regido Norte e nao
cobertos por seguro saude apresentaram 77% menaoseclle iniciar com um acesso

definitivo.

DISCUSSAO

A proporcao de pacientes pretos e brancos, a fnegi@o diabetes mellitus e a
porcentagem do sexo feminino na populacdo desteled$oi similar a da populacdo em
didlise encontrada para o p&s.

Os resultados desta analise identificaram cinaardatsocio-econdmicos e clinicos
associados com a baixa probabilidade de ter acesslar arteriovenoso como primeiro
acesso vascular para hemodialise no Brasil: terepiainostico de DRC anterior a entrada
em hemodidlise< 1 ano, menor tempo de tratamento dialitico, n&syio seguro saude,
residir em determinadas regides do Brasil (regh@sleste, Centro-Oeste e Sudeste) e por
altimo, residir na regido Norte e a0 mesmo tempop@ssuir seguro saude. Stehman-Breen
et af® (2000) relataram que 35% da populacédo de paciseiesionados de unidades de
didlise nos EUA tinham um acesso definitivo ao iarihemodialise, sendo que os que
foram informados sobre sua doenca renal mais cegio mais provaveis de ter um acesso
permanente em uso ao iniciar hemodialise. Istaiastfletindo pacientes para os quais foi
realizado um cuidado pré-dili$@ diagndstico mais precoce da doenca renal crimide
propiciar tempo suficiente para aceitacdo da cg@feao acesso, para preparacdo deste
acesso, e ainda detectar e corrigir falhas no psocde maturacdo. O cuidado pré-didlise
inclui ndo somente a atencdo de nefrologistas, taabém de outros profissionais na

educacao desses pacientes.
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O estudo de Stehman-Breen e’ R000) também verificou que o aumento no
namero de visitas ao nefrologista antes de iniaidwemodialise aumenta a probabilidade
deste paciente iniciar o tratamento com acessaitiefi. Arora et &l (1999) e Astor et al
(2001) concluiram que ser encaminhado tardiamente nafrologista influencia
negativamente a provisdo de acesso vascular pemteapara sua utilizacdo na primeira
hemodialise. Apesar desses estudos apontarem atémgia do nefrologista, alguns dos
pacientes encaminhados precocemente iniciaram atetec, 0 que sugere que a preparacao
adequada de pacientes com DRCT nao envolve apaefsré@ncia médica ao nefrologista,
mas também o padrdo de pratica de todos profissiemxolvidos no cuidado pré-dialise.
Para o presente estudo nao foi possivel invesdigaiieréncia prévia ao nefrologista.

Foi observado também que pacientes cobertos paresegude apresentaram maior
probabilidade de terem um acesso vascular artem®eecomo primeiro acesso vascular
para hemodidlise. Este achado poderia refletir umeor facilidade de acesso a
procedimentos ambulatoridise melhor acompanhamento méditoMendoza-Sassi e
Béria® (2003) encontraram que individuos cobertos pourssgde satde eram 80% mais
provaveis de terem um atendimento médico regular.

Ribeiro et al® (2006) corroboram esses achados ao sugeriremagignfes usuarios
do Sistema Unico de Salde tendem a buscar asssf@icmeio de consultas em pronto-
socorros dos hospitais, ao invés de buscar esiedgpatendimento na atencdo primaria,
sugerindo que a emergéncia é importante porta tladenpara a assisténcia médica destes
pacientes, o que poderia sinalizar uma diferencafeda destes servigos. Enfatiza-se,
portanto, a importancia da continuidade do cuidgdwa melhorar a qualidade da
assisténcia, apontando para a necessidade de oediagdniquidades no acesso a servicos,

inclusive no encaminhamento para confeccao do as@ssular arteriovenoso.
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Para a presente analise, o tempo de tratamenitodidbi associado a provisao de
acesso vascular arteriovenoso. Este achado éssaste, pois € provavel que pacientes que
iniciam o tratamento em épocas diferentes estejammstidos a padrdes de pratica distintos
e/lou a alteragcbes no acesso a servicos de sauden disso, mudancas no perfil
epidemiolégico dos pacientes, como envelhecimemiojento da prevaléncia de diabetes
mellitus e doencas cardiovasculares também sadvpssso longo do tempo e podem
ocultar as alteracdes ocorridas no cuidado presta@dses pacient&s.

Residir em determinadas regifes do Brasil tambéecpaalterar a probabilidade de
iniciar a hemodialise com um acesso definitivo. das fatores que poderia explicar as
diferencas regionais existentes na provisao desteegimento com antecedéncia seria a
distribuicdo desigual de médicos e, principalmeaspecialistas entre as regides do Brasil.
Por exemplo, cerca de 80% de todos os nefrologestesntram-se nas regides Sudeste e Sul
do Brasil®®> A discrepancia nesta distribuicdo corresponderiadesigualdade de
desenvolvimento econémico e distribuicdo dos progsade residéncia médica entre as
regides e estados brasileiros. As maiores opoideiside residéncia médica na regido Sul e
Sudeste seriam um atrativo para recém-formadosjaemo as demais regides mostram-se
pouco atrativas para o deslocamento de médico® tenque diz respeito a remuneragao
quanto as oportunidades, principalmente na regiddste’’

Quanto a regido Sudeste, considerando que esta éagido atrativa para médicos,
e concentra a maior parte dos especialistas na tmew-se mais complexo avaliar a
discrepéancia existente na provisdo de acesso tigdim relacdo a regido Sul. Ribeiro et
al'® (2006) encontraram que os moradores da regidteBaim maior chance de utilizacdo
do sistema publico comparados somente aos da r8gideste.

Similarmente, diferencas na provisdo de dialiseluindo a confecgdo de acesso

vascular, foram detectadas entre as diversas segid&eino Unid8.Essas diferencas néo
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puderam ser inteiramente explicadas pelas difesedeaidade e/ou etnia, sugerindo que
existe variacdo na capacidade e/ou padrdo de gprdéicatencdo prestada nos servicos de
didlise de determinadas regidogo, suspeita-se que, apesar da regido Sudestertoar
quase metade dos servicos de didlise do Bfasihtendimento aos pacientes que ingressam
nestes servicos possa hdo estar equacionado ouagdedravassos et?a(2006) também
encontraram desigualdades entre as chances dmmsiérvicos entre as regides do Brasil,
sendo que estas foram menores para regidao Norntdedte e Centro-Oeste.

Além disso, suspeitou-se que as diferencas reganzervadas na provisdo deste
procedimento se devessem também a proporcédo dedggyeacientes cobertos ou néo por
seguro saude em cada regido e assim a interacdplivativa das variaveis - possuir
seguro saude e regifes de residéncia - foi tesRekidir na regido Norte e ndo possuir
seguro saude ao mesmo tempo diminuiu significaterden a probabilidade de iniciar
hemodialise com o acesso definitivo. Ribeiro éf §006) também observaram grande
diversidade na proporcao de usuarios SUS com eseguro saude em cada regido. A maior
disparidade foi observada entre as regides NordebBlerte, com uma razédo de 21 pessoas
sem seguro saude para uma com seguro (21:1) eré§pkctivamente.

Este estudo apresenta limitagdes. Primeiro, ptras® de um estudo seccional n&o
pode ser provedor de relacbes de causa. Os aclhmmitesn ser interpretados como
associagfes. Segundo, as varidveis investigadasnm fauto-reportadas, o que gera
possibilidade de viés de memdria, embora a dicatagdio de variaveis, como raca e tempo
de diagnostico de DRC anterior a entrada em heis®lig a inclusao da variavel tempo de
tratamento dialitico possa reduzir a possibilidadeerro na classificacdo associada as
respostas inconsistentes. Além disto, outras veigamportantes, como tempo de referéncia
ao nefrologista e problemas com maturacdo do aceasoular definitivo n&o foram

coletadas e, portanto, ndo puderam ser investigadas
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Embora incluidas na andlise multivariada, as vargeor da pele negra, idade,
renda, escolaridade e presenca de co-morbidades dmbetes mellitus e hipertensdo
arterial, comumente associadas a provisdao de acessmlar definitivo, principalmente
FAV, em outros estudd$® ndo permaneceram significativas no modelo findlsédva-se,
entdo, que em detrimento dessas variaveis, predoanmaquelas associadas ao cuidado
pré-didlise, podendo caracterizar uma iniquidadeigst@ma de saude brasileiro em prover
assisténcia suficiente prévia a entrada em hemselighra esses pacientes. Com isto em
mente, e considerando 0 aumento crescente de fEEcigue iniciam principalmente em
hemodialisé’, é possivel sugerir que os esforcos para aumentarovisdo de acesso
vascular arteriovenoso em pacientes que iniciamhemodidlise no Brasil devam ser
acompanhadas de mudancas do cuidado pré-didliselvendo todos os profissionais,
médicos da atencdo primaria, nefrologistas, enfieosiecirurgides e gestores. E necessario
implementar politicas focadas na continuidade d#st#cia ao portador de doenca renal
cronica terminal que resultem em superacdo dessageiras observadas e
consequentemente equidade no acesso. O aumentoousdp de acesso vascular
arteriovenoso aumenta a qualidade de vida dess#sntes, além de ser uma alternativa
mais custo-efetivd>?®® E essencial que sejam realizadas futuras inveséga que
considerem as caracteristicas dos servicos deealiddi pais que influenciam na provisédo de

acesso definitivo a hemodidlise.
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TABELAS

Tabela 1.Caracteristicas dos pacientes que tiveram compriunaira modalidade a hemodialise - Projeto TR&sBr2007

Variavel Nome Nt %
Socioecondmicas e demogréficas
Sexo Masculino 1281 56,3
Feminino 995 43,7
Cor da pele* Negro 295 12,9
Branco 965 42,4
Amarelo 71 3,1
Pardo 765 33,6
Indigena 41 1,8
Outros 113 5,0
Nao sabe 26 11
Escolaridade* Analfabeto 137 6,0
<4 anos de estudo 711 31,2
<8 anos de estudo 615 27,0
<11 anos de estudo 571 25,1
> 11 anos de estudo 238 10,5
Nao sabe 4 0,2
Seguro saude* Nao 1552 68,2
Sim 720 31,7
N&o sabe 4 2
Cidade de residéncia Capital 865 38,0
Interior 1411 62,0
Regido de Residéncia Sudeste 1060 46,6
Centro-oeste 180 7.9
Nordeste 354 15,6
Norte 114 5,0
Sul 567 24,9
Clinicas
Diabetes* Sim 538 23,7
Nao 1732 76,1
N&o sabe 6 3
Hipertensédo* Sim 1937 85,1
Nao 337 14,8
Nao sabe 2 1
1° tipo de acesso vascular* Cateter venaapae€irio 1568 68,9
Acesso vascular arteriovenoso 704 30,9
N&o sabe 4 0,2
Diagnoéstico DRC_anterior_entrada_HD* <1 ano 1387 60,9
>1 ano 730 32,1
Nao sabe 159 7

* variaveis que apresentaram "missing”

t ndmero de respondentes

Abreviacdes foram: DRC, doenga renal cronica; Hbnbdidlise.
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Tabela z. Regresséo logistica univariada da proviséo de aeassular definitivo com outros fatores - ProjeRS,

Variaveis % Acesso vascular definitivo OR IC 95% org
Idade* Em anos 1,011 1,004 -1,017 0,01
Sexo
Masculino 31,1 1,014 0,848-1,213 0,877
Feminino 30,8

Escolaridade*

<11 anos 30,1 0,584 0,443-0,769 0,000
> 11 anos 42,3

Rende* Em US$ 1,000 1,000-1,000 0,002

Cor da pele*

Negro 25,1 0,717 0,542-0,949 0,02

N&o negro 31,8
Cidade deresidéncie*
Capital 28,5 0,831 0,691-1,000 0,05
Interior 32,5

Residéncia pr r egiac*

Sudeste 31,8 0,674 0,545-0,833 0,000
Centro-oeste 25,6 0,496 0,341-0,721 0,000
Nordeste 16,6 0,283 0,204-0,393 0,000
Norte 27,2 0,539 0,346-0,842 0,007
Sul 40,9
Seguro saud*
N&o 27,1 0,568 0,471-0,685 0,000
Sim 39,4
Diabetes mellitus*
sim 34,2 1,205 0,981-1,481 0,076
néo 30

Hipertenséo arterial*

sim 315 1,186 0,920-1,537 0,186
nao 27,9
Diagndstico_DRC_anterior_entrada_HD
<1lano 21,1 0,284 0,234-0,345 0,000
>1 ano 48,3
Tempo de tratamento dalitico* Anos 1,052 1,032-1,073 0,000

Abreviacdes foram: OR, odds ratio de acesso vasdafanitivo vs cateter venoso central temporar@®;ihtervalo de
confianga; DRC, doenca renal cronica; HD, hemodialise
*p < 0,20 (Estatistica de Wald)

t US$ 2,09 = R$ 1,00 (31/04/2007)
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Tabela3. Regresséo logistica, incluindo interagao, relacidogrovisdo de acesso vascular arteriovenoso a

variaveis preditoras - Projeto TRS, Brasil, 2007.

Fator OR IC 95%

Diagndstico DRC anterior entrada em K ano t 0,291 0,218-0,421
Tempo de tratamento dialiticot 1,063 1,040-1,087
N&o possuir seguro Saudet 0,643 0,434-0,950
Residéncia Regiao Sudestet 0,648 0,435-0,964

Centro-Oestet 0,386  0,192-0,746

Nordestet 0,349 0,191-0,622

Norte 1,302 0,683-2,768
Residéncia em Regido Sudeste * ndo possuir plano 191,10,686-1,830
Residéncia em Regido Centro-Oeste * ndo possuiresgude 1,654 0,720-3,867
Residéncia em Regido Nordeste * ndo possuir seguiides 0,861 0,409-1,821
Residéncia em Regido Norte * ndo possuir segurcesaud 0,233 0,078-0,651

Abreviagdes foram: OR, odds ratio de acesso vasdafaritivo vs cateter venoso central temporar@;ihtervalo de
confianga; DRC, doenca renal cronica; HD, hemodialise

T p< 0,05 (Teste de t para coeficientes)
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Fatores associados a permanéncia do cateter tempdré avaliacdo de

servicos de hemodialise

RESUMO

Introducédo: Pacientes que iniciam hemodiélise crénica com eatetnporario devem ter
esse acesso substituido por fistula arterioverasdogo quanto possivel. No Brasil, ndo
existem estudos nacionalmente representativos rsesgelo.Objetivo: Avaliar fatores
associados ao tempo decorrido entre o inicio d@mnranto hemodialitico com cateter
temporario e a realizacdo da primeira fistula entenosa, no BrasiMétodos: Trata-se de
estudo observacional prospectivo ndo concorrengeireiuiu pacientes da Base Nacional
em Terapia Renal Substitutiva, formulada a padidddos do subsistema de Autorizacéo de
Procedimentos de Alta Complexidade/Custo do Sistéentnformacdes Ambulatoriais do
Sistema Unico de Salde e que contém a trajetonmdentes em tratamento entre 2000 e
2004. Foram elegiveis os pacientes incidentes, regmiale 18 anos, que tiveram a
hemodialise como primeiro procedimento e que passuégistro de realizacdo da primeira
fistula (N = 25557). Para avaliar fatores individua da unidade de dialise associadas ao
evento de interesse foi utilizado o modelo de Hdagie. Resultados: Aproximadamente
80% dos pacientes iniciaram hemodialise com cae®35% eram mantidos com esse tipo
de acesso por mais de trés meses. A analise identitinco fatores estatisticamente
significantesassociados ao tempo para realizacdo da primettdafisexo feminino; ter
diabetes mellitus e hipertensédo arterial como diasfico de base; residir em capitais e
determinadas regides do Brasil (Sudeste, NordestedNarte); e numero de salas de
hemodidlise da unidade de dialisgonclusdo: O monitoramento da provisao de fistula
arteriovenosa deve aprofundar-se na avaliacdo midades de dialise para obter melhores
resultados.

Palavras - chavefistula arteriovenosa, hemodialise, assisténcia.
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INTRODUCAO

Para a realizacdo do procedimento hemodialiticanicnd ha necessidade da
confeccdo de um acesso vascular permanente, unueezsse pode ser usado por meses a
anos. O acesso vascular permanente ideal é aafiattdriovenosa (FAV) formada pela
anastomose subcutanea de uma artéria a uma vieia adjacente. Quando a confeccao da
FAV é impossivel pode ser usada uma protese, conlogacdo de um tubo de material
bioldgico ou sintético. O acesso vascular temporéorresponde ao cateter venoso central
temporario ou cateter de duplo limen que, prefégabnente, deve ser usado para
necessidade aguda de dialise porque permite osseimediatamente apos sua instalacéo
[1], ou em pacientes que apresentem problemas aresso vascular permanente [2].

A permanéncia prolongada do cateter venoso ceftgraporario em pacientes
submetidos a hemodialise € uma preocupacdo emsds/graises pois, para um manejo
adequado desses pacientes, considera-se esseneialntp fistula arteriovenosa esteja
confeccionada e funcionante no inicio do tratamdrgmodialitico [2, 3]. Esse tipo de
acesso estd associado a menores taxas de infedfda menor tempo e custo de
hospitalizacdo [5], a melhores resultados clinidsa maior qualidade de vida e
sobrevivéncia [6, 7, 8] quando comparado ao cateteporario.

A FAV e a protese devem, preferencialmente, sefecoionados com antecedéncia
de pelo menos 6 meses antes do inicio previstohmmadialise, no primeiro caso, e de 3 a
6 semanas quando for utilizada uma prétese [2]quando 0s pacientes encontram-se no
estagio 4 da doenca renal cronica (DRC) [3]. Ptotaandespeito de fatores individuais que
possam influenciar na preparagdo e confeccdo des@ceascular permanente com

antecedéncia [8], o cateter venoso central temipodeve ser evitado, configurando-se
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como ultima opcdo de acesso vascular inicial [2}eddo ser substituido por fistula
arteriovenosa tao logo quanto possivel [2, 3].

No Brasil, a propor¢cédo de pacientes mantidos ca@uesso vascular temporario por
mais de 3 meses do inicio da terapia é utilizadaocadicador de avaliacdo dos servigcos de
didlise [9], pois esses sdo responsaveis pela tgarde confeccdo de FAV em seus
pacientes [10]. Mlational Kidney Foundation Kidney Disease OutcoQaeality Initiative -
Clinical Practice Guidelinesrecomenda, inclusive, que menos que 10% dos pasient
permanecam nessas condi¢cdes [2]. No Brasil, em,2888undo estudo realizado pela
Sociedade Brasileira de Nefrologia, que obteve xapradamente 48% de resposta das
unidades de dialise cadastradas, 11,4% dos paziemdemodialise tinham o cateter como
acesso vascular para hemodialise [11]. Nenhum @stodpais procurou investigar o uso
prolongado de cateter venoso central temporarice gracientes que iniciam a hemodialise
com esse tipo de acesso.

Dado o impacto na morbi-mortalidade dos pacientsagores de doenca renal
cronica terminal associada ao uso prolongado detetavenoso central temporario, o
presente estudo tem como objetivo investigar asdatassociados ao tempo decorrido entre
0 inicio do tratamento hemodialitico com cateterog® central temporéario e a realizacdo da

primeira fistula arteriovenosa, no Brasil, entré@e 2004.

METODOS

Fonte de dados e populagéo do estudo
Trata-se de um estudo do tipo observacional prdspecdo concorrente que teve

como fonte de dados a “Base Nacional em TerapialRaubstitutiva (TRS)”. A Base foi

construida a partir de registros, de 01/01/200Q/4232004, do subsistema de Autorizacdo
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de Procedimentos de Alta complexidade/custo (APAID) Sistema de Informacoes
Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude (SIA-SUS)r meio derelacionamento
deterministico-probabilistico, 0 que permitiu ertcanregistros para um mesmo paciente
nos arquivos desse subsistema e unifica-los em nico registro. Obteve-se assim a
trajetéria de pacientes em terapia renal substitutesse periodo até a ocorréncia do 6bito
ou término do estudo. Todos os pacientes possuim rmpenos 3 meses de registro
consecutivo [12].

Nessa investigacdo foram incluidos os individuasdentes pertencentes a Base
Nacional em TRS, maiores de 18 anos, que tiveranmneeira APAC para o procedimento
“hemodialise”. Foram excluidos agqueles pacientesriio possuiam registro de APAC para
confeccdo da primeira FAV, pois fica impossibildaal analise do tempo até a confeccédo do
acesso (evento de interesse) nesse caso, e aquelegpresentaram data de confeccao de
fistula posterior a data de 6bito, por represamtaa inconsisténcia de registro.

Essa investigacdo é parte do Projeto TRS — “Avatiagcondmico-epidemioldgica
das Modalidades de Terapias Renais Substitutiv&S)Tho Brasil”, desenvolvido pelo
Grupo de Pesquisa em Economia da Saude da Uniadesidederal de Minas Gerais. O
projeto TRS foi aprovado pelo Comité de Etica eragBisa da UFMG (Parecer n° ETIC

0397/04).

Variaveis

As variaveis explicativas para cada paciente fasaro, idade, cidade (se capital ou
interior) e regido do Brasil de residéncia, diagieésde base (glomerunefrites, diabetes
mellitus, hipertensédo arterial, ou causa indeteawtdne outras), além da identificagdo de sua
primeira unidade de didlise. Variaveis relacionag&sses servigos incluiram municipio de

localizac@o (capital ou interior), tipo de presta@@rivado ou publico), nivel hierarquico
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(ambulatorial ou hospitalar), nimero de salas eépaguentos para hemodialise, nimero de
consultérios médicos, existéncia de salas de digksitoneal automatica continua (DPAC)
e de salas para cirurgia ambulatorial, além deofllex atendimento.

Como variavel resposta, foi utilizado o tempo deadorem meses entre o inicio do
tratamento hemodialitico com cateter venoso cetdgraporario e a realizacdo da primeira

fistula arteriovenosa.

Andlise estatistica

Foi realizada analise descritiva, que incluiu disicdes de freqiéncia e medidas de
tendéncia central. Para verificar a associacae eatiavel resposta e variaveis explicativas,
tanto individuais quanto das unidades de dialiee,ufilizada a curva de sobrevivéncia
estimada separadamente para cada variavel exydicatiilizando-se o método de Kaplan
Meyer, e a verificacdo do efeito de cada variaeelaivaliada pelo testeog-rank,o que
permitiu a selecdo de variaveis{,05) para constituir o modelo multiplo. Foramicbs
também os valores da mediana de tempo e seus tigepentervalos de 95% de confianga
(IC 95%).

O Modelo de Regressdo de Cox foi utilizado paraliavas fatores do nivel
individual associados ao tempo para realizacdo rilaepa fistula arteriovenosa. Além
disso, diferencas entre unidades de dialise rep@aseum papel importante na qualidade do
tratamento providenciado aos pacientes. Assim,iderasndo que pacientes assistidos em
uma mesma unidade podem apresentar um risco coneumealizacdo do evento de
interesse, 0 Modelo de Fragilidade foi empregadw. mReio da inclusdo de um efeito
aleatorio (fragilidade) para o nivel das unidadeslidlise, esse modelo permitiu a insercao
de variaveis explicativas referentes a estes sEvgue estimam o risco do paciente

pertencer a determinada unidade, além de corrggiestimativas dos efeitos das demais
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variaveis. A forca de associacdo para ambos oslosde sobrevivéncia foi demonstrada
pelo risco relativo e seu respectivo intervalo 8%%le confianca [13].

Para comparacdo dos modelos obtidos, sem e coitidiadg, utilizou-se o teste de
razdo de verossimilhanca, além do valor de sigmfia da variavel de fragilidade (nivel
unidade) e do suporte teorico de que os servicokatise representam papel chave na busca
de qualidade da assisténcia prestada a essestpaci€éhsoftware R 2.9.2 foi utilizado para

analises estatisticas.

RESULTADOS

Obteve-se um total de 90.356 pacientes incidemtgze 28000 e 2004, pertencentes a
Base Nacional em TRS, sendo que 72.155 pacientesath a hemodialise como
procedimento principal na primeira APAC, correspamib a aproximadamente 80% dos
pacientes realizando sua primeira hemodidlise cateter venoso central temporario entre
2000 e 2004. Destes, 14 pacientes apresentavamsisténcia de registro, pois possuiam
data de Obito anterior a data de confeccdo da paEnkV e foram excluidos. Trinta e
cinco por cento dos pacientes (N = 25.557) possuigistro da data de realizacdo do
primeiro acesso vascular arteriovenoso e, portaottstituiram a populagédo estudada nessa
investigacdo. Os pacientes incluidos estavam lolistids em 371 unidades de dialise.

A idade média dos pacientes foi de 52,36 + 15,48 an o tempo médio para
realizacdo da primeira FAV foi 4 £ 7,8 meses e temmgdiano de 1 més. Aproximadamente
25% mantinham o cateter venoso central como acesstular para hemodialise ap6s 3
meses de tratamento. As unidades de dialise tineammédia, 71 pacientes, 4 salas de
hemodialise e 18 equipamentos de hemodidlise. ©o#acteristicas desses pacientes e das

unidades de dialise em que realizavam tratametfdio apresentadas na Tabela 1.
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A figura 1 demonstra uma tendéncia de decréscimdaga de pacientes que
permanecem com cateter venoso central temporarigpg@dodo superior a 3 meses nos
cinco anos de seguimento (2000-2004).

Na analise das curvas de Kaplan-Meier foram obdes/guatro variaveis do nivel
individual (sexo, diagnostico de base para DRCadrde regido do Brasil de residéncia) e
trés variaveis do nivel da unidade de dialise (manue salas e de equipamentos de
hemodidlise e presenca de salas para cirurgia atohbal) significativamente associadas ao
tempo para realizacdo da primeira FAV pelo TesteadeRank(Tabela 2).

A Tabela 3 mostra os modelos de Cox sem e comlittage. A inclusdo da
fragilidade no modelo mostrou-se estatisticameigeifcante (p = 0,000) e acarretou um
aumento da estatistica do Teste de Razédo de Meilhesica de 218 para 249, o que,
somado a importancia da avaliagcdo da influénciawtédades de dialise na provisdo de
acesso vascular permanente, justifica a escollwanpedielo de fragilidade.

Permaneceram, portanto, no modelo final as seguuaigaveis: sexo; diagndstico de
base para DRC; cidade e regido de residéncia ernlmeesalas de hemodialise da unidade
de dialise.

Observou-se que pacientes do sexo feminino tendsgnesentar uma diminui¢do no
risco de aproximadamente 6% para realizagcdo daepanFAV em relagdo ao sexo
masculino. Pacientes que tiveram a diabetes nllgua hipertenséo arterial como
diagnostico de base para DRC tiveram o risco der@&uccia desse acesso vascular
permanente diminuido em aproximadamente 7% compsragos pacientes com
glomerunefrites.

Pacientes que residiam em capitais apresentaranscmreduzido em 14% de ter a
primeira FAV confeccionada comparado aqueles gsiglisan no interior. Residentes das

regides Sudeste e Nordeste também tiveram umadedig;risco de aproximadamente 5%
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e 6%, respectivamente, em relacdo aos residente®gid@ Sul. Em sentido oposto,
pacientes residentes na regido Norte apresentaraaumento do risco em 12% em relacéo
aos da Sul.

A variavel do nivel da unidade que se mostrou ada@o tempo para realizacdo da
primeira fistula arteriovenosa foi 0 numero de sala hemodialise. Observou-se que a
variancia da fragilidade (0,55) foi significativadicando variabilidade na probabilidade de
ocorréncia do evento entre as unidades de dialilseérigura 2 mostra as estimativas de
fragilidade dos riscos relativos para cada uma3¥ds unidades de dialise participantes,
podendo ser classificadas em 3 grupos: fragilidadesfragilidades médias e fragilidades >
1.

Unidades com fragilidade > 1 tendem a apresentasrimaco para a realizacao de
FAV, enquanto aquelas que apresentam valor < kteraesperar mais para sua realizacao

[13].

DISCUSSAO

No presente estudo, a propor¢géo de pacientes gueuiro tratamento com cateter
temporario (80%) foi superior a relatada por Segs (2008), que foi de aproximadamente
66% [11] para o Brasil, no entanto, ambas indicam muitos pacientes tém necessidade de
didlise emergencial. Either et al (2008) [8] tambayservou que alguns paises participantes
do estudo DOPPS Il apresentaram uma alta taxa aleeisateter (> 60%) em pacientes
incidentes, como por exemplo, na Bélgica, Canddéiro Unido.

Quanto a proporcao de pacientes em hemodidlispemeanecem com o cateter por
periodo superior a 3 meses, embora seja observaaaemdéncia de decréscimo de seu uso

no periodo estudado, a taxa de utilizacdo aindaagstna da recomendada [2], assim como
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relatado em Sesso et al (2008) [11]. Vérios pd&esdespendido esfor¢os para reduzir essa
proporcgéao [8, 14], como nos Estados Unidos, ondexapadamente um ter¢co dos pacientes
ainda permanecem dialisando por cateter apds 6snuEs@icio do tratamento [6]. Entre
paises da Europa, diferencas no uso de cateteetarpbdem ser observadas, mas alguns
deles estédo proximos ou ja alcancaram os padriesatiea estabelecidos [8].

O tempo médio para realizacdo da primeira fisttl@riovenosa em nosso estudo (4
meses) foi superior ao encontrado no estudo derdiired al (2004) no Brasil [15], cujo
tempo variou de 1 a 3 semanas. O estudo de Eithedr (2008) [8] relatou que o tempo
minimo foi de 5 dias para a Itélia e de 43 diag paReino Unido. Nesse mesmo estudo foi
possivel a desagregacdo desse tempo em dois manéamtgo entre a referéncia ao
cirurgido e avaliagdo do cirurgido e entre a agabae criacdo do acesso permanente,
separacao nao possivel para a presente investigacao

Os resultados dessa analise indicaram quatro itedeviduais associados ao tempo
para realizacdo da primeira FAV: sexo feminino;diabetes mellitus, hipertenséo arterial
ou causa indeterminada e outros diagndsticos de paia DRC; residir em capitais; e
possuir residéncia em determinadas regides dolBResjides Sudeste, Nordeste ou Norte).
Essas associacbes permaneceram significantes tamapésh a inclusdo da variavel
relacionada a unidade de dialise (humero de salagnhodialise da unidade de dialise).

Ser do sexo feminino foi, entdo, associado a nmeipo de permanéncia do cateter
temporério, o que poderia ocorrer devido a maidicddade de confeccdo do acesso
definitivo em mulheres pois, como sugerem Tordobiale(2007) [3], mulheres tém vasos
menos calibrosos em relagdo aos homens, o queip@ieyocar alteracbes no processo de
maturacdo e menores taxas de sobrevivéncia dooagassular. Outros estudos também
encontraram um maior uso de cateter em mulhere}[416]. Contudo, a literatura mostra-

se controversa a respeito. Os achados de Camin(2003) [17] ddo sustentacdo a idéia de
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que as diferencas encontradas nos resultados gegsoavascular ndo estejam associadas a
diferencas anatdbmicas entre homens e mulheresiirslgeue as variagdes se devam aos
padrdes de pratica médica.

A presenca de diabetes mellitus e hipertenséoiarigiereceu menor risco para
realizacdo de fistula arteriovenosa em relaca@meyiunefrites, conforme reforcam outros
estudos que abordam a diabetes [7, 14] e a hipédd8]. Contudo, o estudo realizado por
Lee et al (2004) [20] encontrou que pacientes ciainaties sdo mais provaveis de receberem
cuidado pré-didlise e, assim, iniciarem a terapigl com o acesso maduro. No entanto,
essa proposicdo é menos provavel para o Brasile ood cuidado primario e
acompanhamento de pacientes diabéticos e hipestenf@ntam dificuldades que impedem
gue estas metas sejam alcancadas [21].

Outro achado identificou que pacientes que residenctapitais apresentam menor
risco de terem a fistula arteriovenosa confecciaread menor tempo. O estudo de Osis et al
(1993) [22] encontrou maior utilizagdo de servig@asa habitantes no interior, no caso,
consultas médicas, 0 que poderia estar associadifer@ncas na facilidade para obter
atendimento. Para nosso estudo, residir em cidddemterior, portanto, poderia estar
associado a menor competitividade para realizaggwatedimento ambulatorial. Contudo,
outro estudo diverge desse achado e relata maitidéale de acesso a servicos de saude
para residentes em capitais, indicando que estaseaariam maior densidade tecnoldgica
e maior capacidade instalada [23].

A diferenca encontrada entre as regides do Bnagita desigualdades no acesso a
servicos de saude no pais. Nessa investigacdan fenaontrados piores resultados para a
Regido Sudeste e Nordeste em relacdo a Regidonselheres para a Regido Norte.

Coelho et al (2006) [23] aponta uma grande disergipanos indicadores de saude

entre os estados da Regido Sul e Sudeste, quemrjaresn melhores resultados e da Regido
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Norte e Nordeste, o que poderia sugerir diferengaacesso a bens e servicos de saude. A
analise realizada por Cazelli et tal (2002) [24hb&m revelou desigualdade entre as
regides, nesse caso, quanto aos equipamentos e englith complexidade, onde o Norte e
Nordeste revelaram cobertura abaixo da média naicion

Lima et al (2002) [25] propbe que um dos fatordacienado as desigualdades
encontradas no acesso e utilizacdo de servicosaue sentre as regides poderia ser a
diferenca no tamanho e na complexidade da redeedacss, o que influenciaria na
disponibilidade dos mesmos.

Assim, observa-se que os resultados para a regiédedle e Sudeste na presente
investigacao estdo de acordo com a literatura,divesgem em relacdo a regidao Norte que
apresentou resultado superior a regiao Sul.

Estudos realizados na Inglaterra e nos Estadosognambém encontraram ampla
variabilidade no uso de fistula entre diferentegdes geograficas desses paises, sugerindo
que essa variagdo provavelmente reflete diferengas padrdes de pratica entre
nefrologistas e cirurgibes vasculares ou equipes servicos de didlise, ou ainda,
discrepéncias entre a oferta e demanda por serdeodidlise e variagcbes no tipo ou
qualidade do servico ofertado [4, 26, 27].

As variagdes observadas no tempo até a realizac&®\d estiveram associadas ao
namero de salas de hemodialise nas unidades dsedigermitindo a identificacdo de
associagdo entre servico de didlise e provisdastidd, e que poderia estar relacionada a
diferencas nos padrdes de préatica desses seni@ps A variacdo encontrada entre as
unidades de dialise confirma a importancia de skiima avaliagdo desses servi¢cos para a
identificacdo de pontos de atuacdo para as pdlitlicas que possam impactar na

qualidade de atencédo a saude desses pacientes.
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Linardi et al (2003) [28] encontraram variacdes utdizacdo de cateter entre
unidades de dialise, distribuidas em 7 estados msilBe suspeitaram que diferencas
estruturais entre unidades, como localizacdo décaliem relacdo ao hospital de referéncia
regional, pudessem influenciar no perfil de pa@smecebidos (casos agudos ou pacientes
encaminhados).

O estudo de Allon et al (2000) [4] também mostraderdncas na prevaléncia de
fistulas entre diferentes unidades de dialise de omesma area metropolitana dos Estados
Unidos, no entanto, os dados coletados nesse esfiadpermitiram a avaliagcdo das razoes
dessa variabilidade, relatando apenas que unidileBalise especificas tém conseguido
aumentar a frequéncia de fistula através da impitag&o de esfor¢os proprios.

Limitacdes inerentes a utilizacdo de um banco dmslale origem administrativa
devem ser consideradas para essa investigacdo, fgioi®s importantes como nivel
socioecondmico, cor da pele, e outras condicoagati, como dados de exames realizados
por esses pacientes, ndo puderam ser investigaldas.disso, para uma parcela grande de
pacientes (65%) ndo foi possivel resgatar a dateedézacdo da primeira FAV, o que
impossibilitou sua inclusdo na analise. No entafo,verificada que a propor¢do das
caracteristicas dos pacientes dessa andlise fdidagem relacdo aos pacientes incidentes
pertencentes a Base Nacional em TRS, sustentaraloepeesentatividade.

Quanto a causa indeterminada, os pacientes que teausa indeterminada como
diagnédstico de base para DRC nao foram excluidandhse, pois, assim como realizado
em Moura et al (2009) [29], considerou-se que, die\a grande proporcao de pacientes
nessa condicao (40%), a presente investigacao ipazarcomprometida. Além disso, essa
conduta poderd evidenciar uma importante deficéénai alimentacdo do subsistema APAC
na determinacdo das causas para doenca renalatémcinal (DRCT), pois a proporgéo

encontrada, assim como a relatada por Sesso €0@8)([11] praticamente dobra em
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relacdo a encontrada para a Espanha [18], sendmmarsuperior quando comparada aos
Estados Unidos [19]. Em outros paises, inclusibseova-se a identificacdo de causa para
DRC para todos os pacientes [5, 14].

Assim, as diferencas do risco de realizacdo dagmarmfistula detectadas nessa
investigacdo, associadas ndo somente a carac&sistdividuais, mas também verificadas
entre unidades de didlise, reforcam a necessidadectlir a avaliacdo desses servigos no
monitoramento da provisdo de acesso vascular@resso para pacientes em hemodialise
com a obtencdo de melhores resultados no cuidaekiapio a esses pacientes. Futuras
investigacdes que aprofundem a avaliacdo dessasasee das equipes inseridas neles séo,

portanto, de grande importancia.
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes incidentdseenodidlise e das unidades de dialise, segurttisda

APAC/SIA-SUS, Brasil, 2000-2004.

Variaveis N % (Valido)
Individuos 25557 100,0
Socio-demogréficas
Sexo
Masculino 14651 57,3
Feminino 10906 42,7
Ano de entrada
2000 5461 21,4
2001 5647 22,1
2002 5832 22,8
2003 5706 22,3
2004 2911 11,4
Regido de Residéncia
Sul 3666 14,3
Nordeste 6146 24,0
Norte 1139 4,5
Sudeste 13424 52,5
Centro-Oeste 1182 4,6
Cidade de residéncia
Interior 17348 67,9
Capital 8209 32,1
Clinica
Diagndstico de base para DRC
Glomerulonefrites 2873 11,2
Diabetes Mellitus 4309 16,9
Hipertenséo Arterial 6502 25,4
Indeterminada 10159 39,8
Outras 1714 6,7
Tempo até realizacdo do primeiro acesso vasculteramvenoso apos entrada em
hemodialise
<3 meses 19283 75,5
> 3 meses 6274 24,5
Unidades de didlise 371 100,0
Municipio da Unidade
Interior 288 77,6
Capital 83 22,4
Tipo de prestador
Privado 220 59,3
Publico 151 40,7
Salas para cirurgia ambulatorial
Possui 60 16,2
N&o possui 311 83,8
Salas de DPAC
Possui 202 54,5
N&o possui 169 45,5
Fluxo de atendimento
Somente demanda referenciada 168 45,3
Somente demanda espontanea 16 4,3
Demanda referenciada e espontanea 187 50,4
Numero de consultérios médicos
1al0 171 68,1
11 a49 53 211
50 a 99 12 4.8
>ou =100 15 6,0
Missing 120

Fonte: Base nacional em TRS
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Tabela 2. Andlise de sobrevivéncia para verificat@iassocia¢éo entre o tempo para realiza¢éo mheipoi acesso
vascular arteriovenoso e variaveis explicativasasBr2000-2004.

Varidveis explicativas Mediana IC95% Valor-p
Nivel 1: Individuo
Sexo *
Masculino 1 0,98-1,02
Feminino 1 0,96-1,04
Diagnéstico de base para DRC *
Glomerunefrites 1 0,95-1,05
Diabetes mellitus 1 0,93-1,07
Hipertenséao arterial 1 0,96-1,04
Indeterminada e Outras 1 0,97-1,03
Cidade de residéncia *
Interior 1 0,98-1,02
Capital 2 1,95-2,05
Regido de Residéncia *
Sul 1 0,95-1,05
Nordeste 1 0,95-1,05
Norte 1 0,91-1,09
Sudeste 1 0,96-1,04
Centro-Oeste 1 0,91-1,09
Nivel 2: Unidade de didlise
Tipo de prestador 0,078
Privado 1 0,97-1,03
Publico 1 0,96-1,04
Nivel hierarquico 0,086
Ambulatorial 1 0,97-1,03
Hospitalar 1 0,95-1,05
Cidade da unidade 0,319
Interior 1 0,97-1,03
Capital 1 0,96-1,04
Fluxo de clientela 0,813
Somente demanda referenciada 1 0,96-1,04
Somente demanda espontanea 1 0,91-1,09
Demanda referenciada e espontanea 1 0,97-1,04
Numero de salas de hemodialise (continua) _ _ *
Numero de equipamentos de hemodialise (continua) _ _ *
Ndmero de consultérios médicos 0,675
1al0 1 0,97-1,03
11 a49 1 0,94-1,06
50 a 99 1 0,85-1,15
>100 1 0,91-1,09
Possui salas de DPAC 0,324
Sim 1 0,97-1,03
N&o 1 0,96-1,04
Possui salas para cirurgia ambulatorial *
Sim 1 0,95-1,05
N&o 1 0,97-1,03

*p < 0,05 (Teste Log-rank)
Fonte: Projeto TRS



Tabela 3. Modelos de Cox para tempo até a reabzdggrimeiro acesso vascular definitivo, BrasiQ@2004
Sem fragilidade Fragilidade
Variaveis Explicativas RR IC 95% valor-p RR IC 95% valor-p
Individuais
Sexo
Feminino 0,941 0,918-0,965 * 0,941 0,918-0,965 *
Causa DRC
Diabetes 0,932 0,889-0,977 * 0,934 0,890-0,979 *
Hipertenséo arterial 0,929 0,889-0,971 * 0,930 890;0,972 *
QOutras + Indeterminada 0,893 0,857-0,930 * 0,8950,859-0,933 *
Cidade de residéncia
Capital 0,861 0,838-0,884 * 0,861 0,838-0,884 *
Regido de Residéndia
Norte 1,117 1,044-1,196 * 1,120 1,047-1,199 *
Nordeste 0,947 0,908-0,987 * 0,948 0,909-0,988 *
Sudeste 0,934 0,900-0,970 * 0,935 0,901-0,970 *
Centro-oeste 1,032 0,965-1,103 0,356 1,032 0,96831 0,350
Unidades de dialise
Nimero de salas para hemodialise _ _ _ _ *
Teste Razao de Verossimilhanca 218 249
Variancia da fragilidade 0,55
*p<0,05
Fonte: Projeto TRS

Abreviagbes: DRC, doenca renal crénica; RR, riscoivelaliC 95%, intervalo de confianga a 95%.
Categorias de referéncia foram: sexo masculinoacBBRC glomerunefrites, cidade do interior e regido su
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|
“ p—TI]

|||""“mmmm | |
IS

Figura 2. Estimacao da fragilidade dos riscos éodgs de dialise e intervalo de confianca

1.01
I

Risco relativo

098
I
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Com o aumento da prevaléncia de pacientes porwadereloenca renal cronica terminal e,
consequentemente com a crescente demanda pomategapi substitutiva no Pais, torna-se

essencial o monitoramento do cuidado prestadoes gs&ientes.

A hemodiélise € a terapia renal de substituicas rimaqiente, sendo condicao ideal para tal
tratamento a confeccao prévia de um acesso vagmriaranente, que esteja funcionante no

inicio da terapia. No entanto, ndo s&o esses nkaeéss encontrados para o Brasil.

Nesse sentido, 0 objetivo do presente trabalhmléwitificar os fatores associados a proviséo
de acesso vascular permanente em pacientes contadwenal crbnica terminal em
hemodialise, procedimento considerado como um descadores da qualidade da

assisténcia prestada a esses pacientes.

Foram estudados dois subgrupos de pacientes, uncaeia artigo: (1) pacientes que
iniciaram hemodialise com ou sem acesso vascutargrente e (2) pacientes que iniciaram
hemodialise com cateter temporério, sendo que &xt@s$ acompanhados até a realizacao

da fistula arteriovenosa.

No primeiro artigo, evidenciou-se que o inicio damiodidlise com o acesso vascular
permanente esteve significativamente associadmaleecimento precoce da doenca renal
cronica, a moradia em determinadas regifes dolBmasdetrimento de outras e a cobertura
por seguro privado de saude. Este achado apontagaecessidade de elaboragcdo de

estratégias voltadas para o acompanhamento dosnpescido grupo de risco para doenga
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renal crbnica, como aqueles com diabetes mellituipertensao arterial; para o diagnostico
precoce e o cuidado pré-didlise; e para a necelssida diminuicdo das iniquidades no

acesso a esses cuidados.

No segundo artigo, péde ser evidenciada além desfatores individuais, a influéncia dos
servicos de dialise sobre o tempo para realizagdaricheira fistula arteriovenosa. Trata-se
de pacientes ja inseridos em um servico de sawdeaso, a unidade de didlise, que tem a
responsabilidade de assistir o paciente, inclusivque diz respeito a garantia de confeccéo
do acesso vascular permanente. A complexidade deseaiacdo devera ser aprofundada, o
que podera permitir um enfoque mais direcionadaaidpde do servico prestado nessas

unidades de tratamento e podera melhorar os rdesltabtidos.

Ressalta-se que apesar da instituicdo da PoliaceoNal de Atencéo ao Portador de Doenca
Renal Cronicy desde o ano de 2004, que se sustenta na gadgendaesso universal e
equanime a saude para esses pacientes, e no ioridaiphtegralidade, os resultados desse
trabalho apontam para uma permanéncia da fragnéentdg atencdo voltada a esses
pacientes, que provavelmente refletem uma auséecidnculo entre pacientes e redes de
atencdo priméria, uma deficiéncia no referenciament no acesso a especialistas, uma
desarticulacao dos profissionais de saude dosedifes niveis de atencdo e/ou a presenca de

iniquidades no acesso que ndo poderiam existirmraistema publico universal.

Destaca-se, portanto, a importancia do achadoglognessa dissertacéo que foi elaborada
no intuito de contribuir no cuidado prestado a ®gsacientes, e esperando reforcar a
importancia das proposi¢des da Politica NacionaAtéacdo ao Portador de Doenca Renal

Cronicd.
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| INTRODUCAO

Doenca renal crénica

Em decorréncia do crescimento epidémico das doemgagas ndo transmissiveis (DCNT)
observa-se um diferente perfil de morbimortalidade populacdo. As DCNT, além do
sofrimento que impde aos pacientes e familiares,d@stos elevados para a sociedade, 0s

sistemas de saude e a previdéncia social, devilievada mortalidade e invalidez precoces

().

Dentre as DCNT destaca-se a doenca renal croniR€)Duma sindrome metabdlica pos-
injuria renal inicial, seguida de perda lenta, pesgiva da funcdo dos rins devido a perda de
funcéo dos néfrons. No estégio inicial, as marafgsts clinicas sdo ausentes (2, 3).

Mesmo em estagios mais avancados muitas pessaaarqsEem assintomaticas, contudo
alguns desses sintomas podem aparecer: cansaceray disposicao para realizacao de
atividades, dificuldade de concentracéo, perda ptita, insonia, espasmos musculares

durante a noite, inchaco nos pés e tornozelos speke e erupcdes cutaneas (4).

O diagnéstico da DRC baseia-se na identificacdogdazos de risco (hipertensédo arterial e
diabetes mellitus), na presenca de alteracbes @mnexde urina (microalbumindria,

proteinudria, hematuria) e na reducdo do Ritmo #eaE&o Glomerular (2, 3).

Pacientes com diabetes, hipertensao, idade avanigdudaistas e /ou historia familiar de
hipertenséo e/ou diabetes ou insuficiéncia renéhica possuem risco aumentado de
desenvolvimento de DRC (2, 5). Pertencer a grupmaulpcionais com altas taxas de
diabetes e hipertenséo tais com africanos, amesdaispanicos, asiaticos, Illhas do Pacifico

e indios americanos parece também estar relaci@adoor risco (4).
O ritmo de filtracdo glomerular (RFG) fornece unséireativa da perda da funcgéo renal. O

RFG é calculado a partir dos resultados dos nileisreatinina sérica, idade, sexo, raca e

outros fatores (5).
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A creatinina sérica é um produto eliminado em nassogue proveniente da atividade
muscular. Ela é normalmente removida do nosso sapglos rins, no entanto, quando a
funcdo renal esta prejudicada, a creatinina nadiceer@emente filtrada e seus niveis
sanguineos aumentam. Estes niveis sé@o fornecidos tpgte de creatinina sérica ou
clearence de creatinina sérica e sdo entdo utiizpelo médico para calcular o RFG (4).
Todas as pessoas com filtracdo glomerular < 60 imlIn73m?2 por mais de trés meses sao
classificadas como portador de DRC. Esta classéicaepresenta uma perda de 50% ou

mais do nivel normal de funcédo renal em adultos (5)

De acordo com esses critérios, a DRC é dividid® estagios:

6- RFG normal #90ml/min) mas com presenca de microalbumindriarotepuria;

7- Comprometimento de funcdo renal com alteracdo EweRGF entre 60 e 89
ml/min/1.73m?;

8- Comprometimento de funcédo renal com moderada efferde RFG entre 30 e 59
ml/min/1.73m?;

9- Comprometimento de funcdo renal com grave alteratFidRFG entre 15 e 29
ml/min/1.73m?;

10-Faléncia renal funcional com RF& 15 mil/min/1.73m? ou doencga renal cronica
terminal (DRCT)
4,5, 6)

No estagio 5, o rim tem suas funcgdes irreversivetmafetadas, ndo sendo capaz de manter
suas funcbes regulatorias, excretorias e endocriMaste estagio ha necessidade de se
iniciar a terapia renal substitutiva (TRS) para teama vida. Os principais critérios para
instituicdo de tratamento de substituicdo renal R&@& < que 10 ml/min, pericardite,
hipercalemia, neuropatia progressiva devido a weemcefalopatia, hipertenséo refratéria
ao tratamento anti-hipertensivo medicamentosdabitidade muscular, acidose metabdlica
nao controlada, anorexia e nauseas que nao desapacem restricdo protéica razoavel e
anormalidades hidroelétricas refratarias a meditaapéuticas, como por exemplo,
tratamento da hiperfosfatemia e a administracdoeticamentos diuréticos (6).

No mundo, o numero de doentes renais cronicos naimivem crescendo em escala

alarmante, em uma taxa média anual global de 7%indbde 2004, cerca de 1.783.000

pessoas em todo o mundo realizavam tratamentoDREGT, sendo que 1.371.000 desses
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estavam em dialise e 412.000 com um transplant fancionante. A expectativa para
2010 é de 2 milhdes (7).

A incidéncia de pacientes com DRCT que necessitmadialise ou transplante aumentou em
mais de 200% na Europa e Estados Unidos durardeass Gltimas décadas (8). Segundo
Peter et al (2007), nos EUA, a cada 9 adultos amadamente 1 apresenta DRC, sendo
quase 6 milhdes de pacientes no estagio 1, maisb dmilhnbes no estagio 2,

aproximadamente 8 milhdes no estagio 3, 400.00Gstagio 4 e 450.000 no estagio
terminal. Estima-se que outros 20 milhdes de ameos tenham risco de desenvolver DRC

e que em 2010, 785.000 pacientes atingirdo o est&gninal da doenca renal (5).

No Brasil, em 2007, a doenca renal cronica aconuetiea de 1,7 milhdes de pessoas. A
prevaléncia estimada de pacientes em dialise, monmeno era de 391 pacientes/pmp (por
milhdo de populacdo), com variagbes entre regiaskRegido Norte, por exemplo, era de
159 pacientes/pmp, e na Regido Sudeste de 49htfamp (9). Em 2008, estimou-se que
87.044 pacientes estavam em dialise, uma prevaléeci 70 pacientes/pmp, e incidéncia de
141 pacientes/pmp (10), o que em comparacdo comapdoJe EUA, com 1400
pacientes/pmp e 1100 pacientes/pmp, respectivamsmgerem ainda um subdiagndstico
e/ou subtratamento no Brasil (11, 12).

As taxas de letalidade para pacientes em TRS delafpara o pais em 2006, 2007 e 2008
eram de 13%, 14% e 15% respectivamente (6, 10}eN#smo ano, a hipertensao arterial
(35,8%), diabetes mellitus (25,7%) e glomerulone$r(15,7%) apareceram como principais
diagndsticos de base para DRC (10). Essas poresrstggpderiam ser questionadas devido
a falta de seguimento anterior ao estagio terndeakes pacientes e a ndo comprovacao

histol6gica destes diagndsticos (6).

Quanto a distribuicéo etéaria, o ultimo censo realz pela SBN em 2008 revelou que a
maioria dos pacientes encontra-se com mais de d€, aendo 43,7% entre 49-59 anos e

3,3% com mais de 60 anos, e sdo em sua maioriexaansasculino (57%) (10).

A glomerulonefrite primaria € uma causa persisteletd®RC (11) e predomina como uma
das mais frequentes causas de doenca renal naelfiguistdo. A nefropatia diabética em

paises da Africa (Egito, Tunisia e Africa do S#i}ja (Ardbia Saudita, India, Paquistio e
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Tailandia) e Latino-Americanos (Argentina, Méxic&/enezuela) aparece em mais de 25%
da populacdo em dialise, porcentagem semelhantasildira. J& a hipertensdo varia de
13% a 21%. Nesses paises em desenvolvimento, adolitens com idade entre 20 a 50
anos constituem cerca de 70 a 80% dos pacientestagps em dialise, o que reflete a
natureza de doencas prevalentes primérias. Paxiabh&exo de 18 anos constituem 3% no
Egito e Tailandia, 12% no México e Sul da Africa4 @ 5% no restante. Ocorre também
uma predominancia do sexo masculino, o que podeviar a suspeita de exposicao
aumentada a fatores nocivos do ambiente para@sdeg(52% na Tailandia, 68% no Egito e
80% na india) (13).

Considerando o numero de pacientes que apresenpariehsdo e diabetes mellitus, as
proporcdes epidémicas que a DRC vem tomando, ® aléda ser usualmente silenciosa nos
estagios anteriores a necessidade de TRS, é invpegate seja realizado um trabalho de
prevencdo e rastreamento continuo dessa populidgdestagio terminal da DRC, poucas
oportunidades existem para prevenir resultadosradsetais como declinio da funcao renal
resultando em necessidade de dialise, complicacérekovasculares, menor sobrevida, e

pobre qualidade de vida (5).

O diagnéstico para a grande maioria dos pacieg@m@sdcorrido tardiamente, quando ja
necessitam de dialise emergencial, sem nenhum @tigo prévio. A deteccdo precoce é
mais custo-efetiva, tanto em recursos humanos gulnénceiros. A importancia da
prevencdo e diagnostico precoce deve ser reforfdmaestagios 1 e 2 pode-se impedir a
progressao da doenca (14).

Assisténcia ao portador de DRC

O manejo de pacientes com alta comorbidade coma@aso dos pacientes portadores de
DRC torna-se um desafio para uma equipe de cuidadaude (5). Servicos que sejam
centrados no paciente podem alcancar melhorestadsslde qualidade de vida (14). O
tratamento desses pacientes portadores vai depeodestagio em que o paciente se
encontra, podendo ser em nivel de atencdo primsg@ndaria (média complexidade) e
terciaria (alta complexidade). Em todos os niveds,de extrema importancia o

acompanhamento por varios profissionais da saude.
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Na atencdo primaria, pacientes pertencentes acogieprisco para DRC (hipertenséo
arterial e diabetes mellitus) deverdo ser atenttananompanhados. Os cuidados serao
preventivos, envolvendo o controle da presséao ialteto diabetes, da dilipidemia, do
distarbio hidroelétrico, e da obesidade, e medakas$ncentivo a suspensdo do tabagismo
(14, 15).

Caso desenvolvam DRC, e ainda apresentem outrddepras como anemia, disturbios
eletroliticos ou controle ndo-6timo de diabetepoassao arterial, esses pacientes poderdao
ser mais bem gerenciados numa parceria entre cadmigrimario e secundario. O
acompanhamento, portanto, ocorrera tanto ao nieveltencao primaria quanto secundaria
com o objetivo de conter a progressao da doenga (AXuidado primario, nesse caso,
representara um papel de coordenac¢éo do cuidagtd égprescindivel no encaminhamento
precoce do paciente ao especialista, devendo tarofgmecer estimulo a modificacdo de

fatores de estilo de vida que exacerbem o efeittndaca renal cronica (5, 8, 14).

Quando a taxa de filtragao glomerular cai pa/20 ml/min/1.73m?, independentemente de
outros fatores de risco como sexo, diabetes, leipgdib e albumindria, os pacientes devem
ser referenciados ao nefrologista, quando provasmten necessitardode tratamento do
distarbio hidroelétrico, de correcdo da anemiaestado nutricional, doenca 0ssea e etc. A
prevencdo de complicacdes cardiovasculares devacearpanhada em todos os pacientes,
em especial a pacientes com diabetes ou hipertegs@o albumindria, evitando

desnecessarios egressos hospitalares (8, 14).

Um o6timo manejo no cuidado primario, incluindo réfecia ao nefrologista no estagio
apropriado pode aumentar os resultados para pesswadoenca renal cronica e reduzir as
pressdes organizacionais nos servicos de teramhpara caso emergenciais (16).

Assim, a evolucdo da DRC depende do momento dmd@stigo, assim como da qualidade
do tratamento. Dessa forma, sdo importantes utmd@sigo precoce para a decisdo de
encaminhamento ao nefrologista, ado¢éo de medigasetardem a progresséo da doenca e
acompanhamento meédico continuo (2). A deteccdoodaga renal crénica em fase pré-
clinica retarda o estagio final e reduz o riscacdmplicacdes cardiovasculares (17). Além

disso, o custo para a deteccdo e tratamento deasiesites € vantajoso, pois o gasto com a
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deteccdo € economicamente balanceado em relac@ssévgis gastos com o cuidado

médico no todo (8).

Nefrologistas, endocrinologistas e cardiologisgasianto, sdo essenciais a abordagem das
desordens em interacdo, pois como visto, a DR@ afetros sistemas além do sistema
renal. O diagnostico e tratamento de suas compksagroprias (anemia, alteracdo do
metabolismo de célcio e fésforo, acidose metabgli=snutricdo) e a identificacdo e
manuseio das comorbidades mais frequentes (doeamghovascular, doenca vascular
periférica, retinopatia e neuropatia diabéticayszgm diferentes praticas no cuidado a estes

pacientes (8).

E importante ressaltar que o processo educative seviniciado desde a primeira consulta
com especialista e cobrir temas como a importagaiaderéncia a orientagcdo nutricional

estabelecida, alertar sobre o perigo das droga®téaeitas, vacinacbes, orientacbes de
medicamentos, apresentacao, discussao das moeslidadRS e estimulo ao TX, além de
preservacdo das veias do braco ndo dominante pacamfaccdo de acesso vascular. O
suporte psicoldgico para o paciente e seus famdlideve também ser realizado tentando
amenizar o impacto do diagnostico da doenca ndia(g). A equipe provedora de cuidado

a esses pacientes deve envolver os familiares desdenento do diagnadstico (5).

Pacientes que chegam ao estagio final da doengandser adequadamente preparados e
encaminhados a alta complexidade para realizac@iondedas modalidades de terapia renal
substitutiva. Assim tanto as complicacbes quantopragressdo desta doenca sao
minimizados e a escolha pela opcdo de tratamentis mgaropriada clinicamente é

maximizada.

Existem dois procedimentos que podem “substituifiregdo renal natural: o transplante e

as dialises. Dentre as dialises, tém-se: didliseopeal (DP) e hemodialise (HD) (3).

Terapias Renais de Substituicdo

Dialise peritoneal e hemodialise ndo deveriam camp€ada modalidade tem suas

vantagens e desvantagens. Assim, uma pesquisaasrdteis modalidades é necessaria para
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permitir um tratamento individualizado que promaowa bem estar fisico e psicologico tanto
para o paciente quanto para a familia. Sobrevigémeorbidade e qualidade de vida sé&o os
fatores mais importantes para a selecdo da modalide TRS para um paciente em
particular. Deve-se lembrar sempre que nenhuma lidada de tratamento € a melhor para
todos os pacientes. A escolha deve ser realizatsdsvando o estado clinico, estabilidade
psicolégica, idade e preferéncia do paciente, assiimo a etiologia da DRC. O
financiamento das diferentes modalidades, o grauwedttamento de enfermeiros a respeito
das diferentes modalidades, além de recursos dispsn costumes sociais e habitos

culturais também podem influenciar nesta escolBa (1

As diferentes opcdes de modalidade de tratamententeser discutidas com o paciente,
competindo ao médico a decisdo. A participacdo altepte na escolha da modalidade

representa um papel vital nos resultados obtid®s (1

Uma opcéao terapéutica para o portador de DRC @arsptante renal, indicado para os
pacientes que estejam em fase pré-dialitica (ttamtgp pré-emptivo) ou em dialise. O
transplante é uma solu¢cdo mais custo—efetiva, gumife uma maior sobrevida e melhor
qualidade de vida (19).

O transplante renal podera ser de doador vivo davea. No primeiro caso podera ainda
envolver doador relacionado (parentes) ou néo icglado (n&o-parente). Para que o
transplante aconteca € necessario que tanto o l@p@mto o paciente, preencham critérios
especificos para doacao e recepcao do 6rgdo mssplantado (19).

A realizacdo do transplante € muito dependenteatierels soécio-econdmicos, legais e
culturais. Ser jovem e ndo possuir comorbidadesasaoondicdes ideais para receber um

transplante (18).

No entanto, pacientes com alguma malignidade, cénass comorbidades como doenca
pulmonar crénica severa, falha cardiaca resistamteatamento, doenca vascular periférica
severa, neuropatia severa com Ulcera tropica, gatecaguda, vasculite aguda,
glomerulonefrite aguda e problemas do trato urinhgixo incorrigiveis provavelmente nao
serdo aceitos na lista de espera para transpladeverdo permanecer em dialise, pois

apresentam contra-indicagdes relativas ao trangp{@n
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Quarenta a cinquenta por cento dos pacientes dc@nn didlise na India e Paquist&o
recebem um transplante no mesmo ano comparadq% b@ Africa do Sul, 7 % no Egito

e México e 2,8% na Tunisia (13).

No Brasil, cerca de 3000 transplantes renais s@l@ados por ano (aproximadamente 17
pmp) em oposicdo a 46 pmp nos Estados Unidos emplna Suécia. Isto corresponde a
apenas 30% do total necessario para estabilizstaale espera. Aproximadamente 40% dos
transplantes sdo realizados com doadores vivogpasicdo a 10% na Europa e 30% nos
Estados Unidos (11). Aproximadamente 44% dos pexseem dialise estdo inscritos na
lista Gnica de transplante. Assim, mesmo o Brasitle o pais que mais realiza transplante
na rede publica, os numeros de transplantes a&uiassificientes em relacdo ao nimero de

pacientes com DRC que entram anualmente em TRS (9).

Outra opg¢do de tratamento para pacientes portader&®RCT é a dialise peritoneal. Nela,
as substancias toxicas do sangue produzidas pgémiemo sao filtradas pelo peritbnio, a
favor de um gradiente de concentracdo gerado pmelisato difundido na cavidade
peritoneal, por meio de um cateter peritoneal. Enmalgséao feitas de 3 a 6 trocas ao longo
do dia. No intervalo entre as trocas, 0 pacientep realizar as suas atividades diarias

normalmente (3).

A DP apresenta vantagens, como extracao do voluanelentamente, maior independéncia

para o paciente e possibilidade de melhor conttageniveis de presséo sanguinea (18).

Para pacientes com doenca cardiovascular a DP rmgiopa melhor controle

hemodinamico, menor risco de hipocalemia aguda@ass podem resultar em arritmia), e
melhor controle da anemia. Tem sido reportado §ietu que apdés 6 meses nesta
modalidade, a massa do ventriculo esquerdo dimsugerindo uma melhora da funcao

cardiaca (18).

Por ultimo, sendo a mais utilizada TRS, tém-semdugdlise. Nesse procedimento, ocorre
remocdo das substancias toxicas, de agua e demgaésais do organismo, através da
filtracdo por uma membrana artificial semipermeaw® acordo com o gradiente de
concentracdo, da circulacao para o dialisato. Gerte, a hemodialise é realizada 3 vezes

por semana, em sessfes com duragdo média de 8ras4 ¢om o auxilio de uma maquina,
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dentro de clinicas especializadas para este tratarf@ara tanto é necessario que o paciente

possua um acesso vascular arteriovenoso de badape(3).

Em 2008, segundo Censo da SBN, cerca de 89% denfescem dialise encontram-se em

HD e 11% em DP, semelhante a 2007 (9, 10).

A escolha entre umas das didlises deve levar emidmacao diversos fatores como, por
exemplo, idade do paciente, presenca de co-momidaaissibilidade de realizacdo do
procedimento, condicdo socio-econdmica e a opcagatiente, excluindo-se algumas

contra-indicacdes de cada modalidade para cadanegil9).

Todos os pacientes com DRC estabelecida encamisl@adidlise deverdo ser submetidos a
cirurgia planejada e eletiva para confec¢géo de cessm permanente em tempo apropriado
(acesso peritoneal no caso da didlise peritoneakesso vascular arteriovenoso para

hemodidlise), o qual deve ser monitorado e cuigeda duracao de longo prazo (14).

Apenas quando o acesso para dialise € instituklaoientes podem iniciar a forma de
tratamento escolhida em tempo adequado as suassitemes. O tempo de sobrevivéncia
deles depende do padrdao de cuidado aplicado a asessos, em termos de criacéo e

manutencao (14).

Acessos definitivos para dialise

Os procedimentos para confeccdo do acesso paisediéritoneal exigem uma avaliagdo da
adequacidade do abdémen assim como da insercaateterc Idealmente, cateteres devem
cerca de 4 meses antes do inicio da DP (20), peduiticatrizacdo e prevenindo perdas.
Cirurgides, médicos gerais ou radiologistas podaseri-los, desde que o treinamento

adequado tenha ocorrido (14).

O acesso vascular arteriovenoso é um importantetegyral aspecto do tratamento de
hemodialise providenciado aos pacientes com daemega crénica terminal. A confeccdo de
um bom acesso vascular para hemodialise produdéquada taxa de filtracdo glomerular.
O acesso vascular definitivo para hemodialise pede de dois tipos: uma fistula

arteriovenosa autégena ou uma protese arterioveAofiatula autdgena (FAV) pode ser
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construida se veias centrais ou de membros sueerfmssuem calibre suficiente, sendo
formadas pela unido de vasculatura endégena demadiunido de uma artéria com uma
veia). Na auséncia de veias com calibre adequadoytizadas proteses feitas de material

sintético ou vasos bovinos (21).

A confeccdo de uma fistula envolve minuciosas stapeequer antecedéncia de semanas a
meses antes da sua necessidade (22), sendo reemlaeadpacientes que apresentem
depuracédo de creatinina endoégena inferior a 25 iml/ou estejam dentro de um ano antes
do inicio previsto da didlise (4). Assim, pacienteferenciados mais precocemente ao
nefrologista apresentariam maior probabilidade starem mais bem controlados e assim

possuirem uma fistula arteriovenosa aceitavel (5).

O cateter venoso central temporério € utilizado s#tiacdes de emergéncia na primeira
diadlise em detrimento a confecgdo de fistula avenosa, por ser alternativa de acesso
imediato. Devido ao risco elevado de complicacdescc infeccdo, estenose do vaso,

trombose, internacdes, e a menor eficiéncia da desd#ialise associadas a ele deveria ser
evitado ou no minimo deveria ser usado como meda&urto-prazo quando pacientes

portadores de DRCT néo foram antecipadamente @e@psupara receber o tratamento ou
quando uma FAV apresenta problemas (14, 23).

Assim 0 acesso temporario deve ser substituiddotfiio quanto possivel (4). Preconiza-se

inclusive que seja feito 0 monitoramento do nuntE@acientes que iniciam sem 0 acesso
permanente, o tempo até a substituicdo do acesgmtario por uma FAV e quantos desses
pacientes permanecem com este cateter por marésieneses (periodo de maior morbi-

mortalidade para o paciente que inicia uma das hdadies de diadlise, aléem de sua

permanéncia comprometer a confeccado da FAV), seatipultimo um dos indicadores de

qualidade do servico de didlise no Brasil (20, 24).

Alternativamente, entdo, ao acesso definitivo, umteter venoso central temporario €
colocado em veias centrais, preferencialmente rajugular interna para acesso, guiado

pelo ultra-som (14).

Assim, observa-se a importancia da articulagcdoeeo$ varios niveis de atencdo que

suportam a assisténcia ao portador de DRC (Figura 1
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Figura 1: Assisténcia ao portador de insuficiémei@al cronica terminal (IRCT) — Pontos-chave
Fonte: Department of Health/ Renal Te@he National Service Framework for Renal Servie&art Two: Chronic
Kidney Disease, Acute Renal Failure and Endifef Care.
Disponibilidade e acesso: http://www.hammerbkpig.org.uk/pdfs/NSF_Part2.pdfcessado em: 22/10/2008.
Adaptado pela autora
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Vale ressaltar também ainda que a assisténcia #gadpo de IRCT tem importantes
implicacbes econdmicas para o sistema de saudieligsois quase toda a assisténcia a

estes pacientes € financiada pelo SUS.

Financiamento das TRS

Cerca de 95% dos gastos com dialise e quase 108%adtos com transplantes renais sédo
financiados pelo Sistema Unico de Saude, o queifismgnum volume substancial de

recursos publicos destinados as TRS (19).

Em 2007, a grande maioria dos servi¢os responsgetisatendimento de pacientes com
doenca renal crbénica terminal era de natureza gai@1%), seguidas das filantrépicas
(18,3%), e publicas (10,6%). Cinquenta e cinco qeorto deles apresentavam localizacéo
hospitalar (9). Em 2008, a rede assistencial natimsponsavel pelo atendimento desses
pacientes era constituida por 684 servicos desdialadastrados ativos, sendo 48,5% na
Regido Sudeste, 21,9% no Sul, 17,7% no Nordes® 8p Centro-oeste e 2,7 no Norte. O
SUS aparece com fonte financiadora de 87,2% dessegos. O restante € suportado por

companhias de seguro corporativas ou privadas (10).
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O pagamento desses procedimentos aos servicoélide gielo SUS é realizado por meio da
Autorizacao para Procedimentos de Alta complexitad¢o (APAC), um subsistema do
Sistema de Informacgdes Ambulatoriais do SistemadJdie Satude (SIA/SUS). A APAC
contém as informacdes sobre a producao realizdda peidades prestadoras de servigos do
SUS de todos os procedimentos de alta complexicaste/ no caso, didlise peritoneal,
hemodidlise, treinamento para didlise peritonealizacdo de acesso vascular arteriovenoso
ou peritoneal, medicamentos excepcionais e outeosndnitoramento estratégico. Estes
procedimentos passam por um processo de aprovagdsedgnicia com o preenchimento de
um laudo médico para solicitacdo de APAC, apoéEndinento de pacientes. Este laudo é
autorizado por um avaliador, gerando a impressaABAC, que possui um numero
identificador. Essa autorizacdo tem validade de €sa® e refere-se ao procedimento
principal autorizado para o paciente, no caso, nmdalidade de TRS ou procedimento
relacionado. Nestes trés meses, poderdo ser cabrgudos prestadores, valores e
guantidades referentes aos procedimentos realizag®gpacientes que se relacionem ao
procedimento principal autorizado. A cobranca dosgdimentos é realizada mensalmente,
por meio magnético. Ao final de sua validade, hdweenecessidade de prorrogacédo do
procedimento, nova solicitacdo e autorizacdo sgréduzidas, gerando um novo namero de
ordem de APAC. A organizacao do sistema é por deiflederada (19).

Em 2005, o Ministério da Saude pagava aproximademé&iS$ 37 por sessdo de
hemodidlise incluindo servicos médicos, enquantdiddise peritoneal continua custava
aproximadamente US$ 480 por paciente / més. Paigptante incluindo servicos médicos,
0 Ministério da Saude pagava aproximadamente U®$.490 total, os gastos com TRS
chegaram a aproximadamente US$ 400 milhdes, dds gi&$ 300 milhdes foram para
dialise (aproximadamente US$ 4300 por paciente) arlJS$ 100 milhdes para pacientes

gue receberam um transplante (11).

Frente a complexidade que envolve a assisténcipatadores dessa doenca, a necessidade
de ampliacdo da eficiéncia na provisao dessescesrvanto para atender as demandas da
populacdo brasileira, como também para otimizaromnd como estes servicos sao
disponibilizados e os recursos destinados ao sandiamento, varias portarias emitidas ao
longo dos anos vém regulamentando e normatizandoidado ao paciente portador de
DRC no Brasil.
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Politicas publicas voltadas ao portador de DRC nosil

No mundo, a primeira didlise realizada em humarmstaceu em 1923. Em 1949, o
primeiro rim artificial foi produzido no Brasil, sdo que até 1960 apenas os doentes renais
agudos eram submetidos a hemodialise. Em 1970, timtexinstituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMP&¥ga a credenciar as unidades de
hemodialise. Nesta época, com a criacastdmtarteriovenoso, a hemodialise em doentes
renais crbnicos teve inicio e o setor sofre rapeipansdo, cujo perfil ja era
predominantemente privado (ndcleos e hospitaisagds), embora estivesse presente em
alguns hospitais universitarios. No Brasil, o pimmetransplante renal vivo parente

aconteceu em 1965 (19).

Uma apresentacao das principais acoes voltadasidado do portador de DRC ao longo
desses anos até o ano de 2002, incluindo a igstitude portarias estdo apresentadas no
Quadro 1. Como podera ser visto, em sua maioriealvasn-se essencialmente na oferta de

procedimentos pelo sistema, determinando um cuiftagmentado e desarticulado.

A partir do ano de 2002, com a instituicdo do Paogx Nacional de Assisténcia aos
Portadores de Doencas Renais comeca a ser obsemad@reocupagdo com o cuidado
integral desses pacientes (25). Em 2003, a Portai2 institui na Secretaria de Atencéo a
Saude (SAS), Grupo de Trabalho com a finalidadegrdeeder a revisdo, atualizacédo e

aperfeicoamento do Programa de Assisténcia aoadeoes de Doencas Renais (26).

Finalmente em 2004, considerando as condi¢coes dss@oda populacdo brasileira as
terapias renais substitutivas e a necessidade plernmntacdo do processo de atencdo ao
portador de doenca renal, com vistas a qualifigesado puablica, a Portaria n°® 1168 institui
a Politica Nacional de Atencéo ao Portador de Da&wenal, estruturada pela busca por um
cuidado equanime e qualificado dos pacientes cor@ DRluindo prevencdo, promocao,
tratamento e reabilitacdo, como resultado da datpéiw entre os varios niveis de atencdo a
saude do SUS (27).

Na mesma data, € publicada a resolucédo da diretolggiada (RDC) n° 154, aprovando
novo regulamento técnico para o funcionamento dosces de didlise. Sua implementacao

foi responsabilidade das Secretarias Estaduais mchdais de Saude, sendo permitida a
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adocao de normas de carater suplementar para adegas especificidades locais (28). Em
31 de maio de 2006, esta RDC é republicada conmagumodificacdes (29).

Quadro 1. Sintese das principais acoes voltadBedador de Insuficiéncia Renal Cronica, no Brd€if6 a 2002.

ANO ACAO

1976 Criagdo da Comisséo de Dialise e Transplanf®odiedade Brasileira de Nefrologia

1976 Regulamentacéo da didlise: Centros de didéiseam a receber reembolso da Previdéncia Sotal gErvigos prestados aps

pacientes previdenciarios

1986 Criacdo da ABTO (Associac&o Brasileira de 3ptantes e Orgaos)

1987 Criagdo do Sirc-Trans (Sistema Integrado mar@ratamento de Renal Crénico e do Transplante IRgma portaria
interministerial (Ministério da Educacdo e PrevidénSocial) com funcéo de assegurar ao INAMPS @esstelativas g

doenca renal cronica e incentivar o transplantaresodo de doador cadaver.

1990 Criagdo da Divisdo Nacional de Procedimen®msAlfa Complexidade: definicdo de normas técnicasieatificas para
indicacdo do tratamento, aplicacdo e controle doscegimentos de alta-complexidade, para credenci@me
descredenciamento de unidades prestadoras deosersigestédo de planilhas de custo para os proeettis) cadastramento|e

acompanhamento de usuarios

1991 Auto-dissolugéo do SIPAC-RIM: dados sobredpiante e acompanhamento de sua qualidade foraammeoie abandonadog

1992 Desativacédo da Divisdo Nacional de procedioset¢ Alta Complexidade

1993 Lei dos Transplantes: definicdo de aparatgidmal para notificacdo de casos de morte encef&@ipotencias receptores

assim como encaminhamento dos transplantes

1994 Criacéo da Central de Notificagdo da Seceet@iSalude Estadual para cada unidade Federativa

1994 Portaria n°® 38 da SAS: Estabelece Normas stersa Integrado de Atengdo ao Renal Cronico. Almaorgdenciamento)
funcionamento e procedimentos de avaliagdo de tadsgi servicos de dialise e transplante, vincdarxlcentros de didlise [a

centros transplantadores, bem como a inscricAadenges em lista de espera por transplante e@szagdes de dialise.

1996 Portaria n® 2042 do MS: Regulamento técnica pduncionamento dos servicos de Terapia ReradtButiva e as normas de
para cadastramento de estabelecimentos junto ag i8ljando a portaria n® 38. Na mesma data, oeoimglantacdo da
APAC por meio da Portaria n® 2043.

1998 Portaria n° 2109 do MS: Estabelece normas @adenciamento das Centrais de Notificacdo, CaptacDistribuicdo de

Orgéos e autorizac&o para estabelecimento de egespecializadas na remocao de 6rgéos e transplante

1998 Portaria n° 3407 do MS: Aprova Regulamentmitécsobre as atividades de transplante e dispd@e® 2 Coordenagap
Nacional de Transplante

1999 Portaria n° 492 do MS: determina que as Se@stde Salde dos Estados e do Distrito Fedepasta de janeiro de 2004,
sejam os responsaveis pela confeccao, distribeighmtrole dos formularios da APAC.

1999 Portaria n® 1479 do MS: Institui Camara técnicaalapensacéo de Alta Complexidade

2000 Portaria n°® 82 do MS: Estabelece regulamémoido para o funcionamento dos servicos e as rsopae cadastramento

destes junto ao SUS

2001 Portaria n°132 do MS: define para os procettiosede alta complexidade, custeados pelo Fundacdes Estratégicas ¢
Compensacéo (FAEC), a competéncia dos gestorefuaiamunicipais e do Distrito Federal, de acamim as prerrogativas
compativeis com o nivel de gestdo, a contratacéiastramento, autorizagdo de pagamento, acompanttancentrole,

avaliacéo e auditoria das unidades prestadoraasrdeas do SUS

2001 Resolucdo da ANVISA n° 35: estabelece o regeri#o técnico de funcionamento dos servigos desdial

2001 Portaria n® 776 do MS: delega competénciga@rio executivo para assinatura de contratoeiais para fornecimentp
de equipamentos de TRS para atendimento ao Prégetmdidlise.

2001 Portaria n® 2309 da SAS: institui a CentraCdatral Nacional de Regulag&o de Alta Complexid@MRAC). Tem o objetivo

de organizar a referéncia interestadual de paciente necessitam de assisténcia hospitalar decaitplexidade
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2002 Portaria n° 1654: Programa Nacional de Asgi&éos Portadores de Doencas Renais

2002 Portaria n°® 1005 (SAS): passe livre interestbpara portadores de DRC

Elaborado com base em: Ministério da Satklaliacdo econdmica-epidemiolégica das modalidadieserapias renais substitutivas -
Relatério Final.Relatério técnico, 2005.

Neste contexto, diante da complexidade dos aspeétwscos, econdmicos e politicos
instituidos pela Politica de Atencdo ao Portadobdenca Renal Cronica, ndo é tarefa facil
alcancar um ponto de equilibrio no sentido de pr@nanaior equidade e eficiéncia na
distribuicdo dos recursos destinados a estes pesie@aminhar neste sentido significa

avancar na qualidade da assisténcia.

Um adequado manejo do paciente com doenca renaicardleve garantir assisténcia de
qualidade, independente de raca, género, idadgidrelou crenca e orientacdo sexual e,
portanto, alcancar equidade na provisdo de servig@ds importando aonde as pessoas
vivem, em uma articulacdo clara e bem estruturatte @s diversos niveis de atencao (14,
27).

Qualidade Assistencial Ao Portador de DRCT

Por todo o exposto até aqui, alguns marcadoresndigadores de uma boa pratica no
manejo dos pacientes que requerem TRS tem sidbeéstalos internacionalmente (16),
como por exemplo:

- 0s pacientes devem receber informacao sobre sxlé®mas de tratamento e entdo uma
escolha deve ser feita, de maneira que a qualidadeida e a sobrevivéncia sejam
maximizadas;

- encaminhamento precoce para avaliacdo do loce atkequado para confeccdo de um
acesso vascular ou acesso peritoneal, e plangamercirurgia eletiva, permitindo que os
portadores de DRCT tenham uma entrada programactedalidade de dialise escolhida;

- monitoramento e intervencgao precoce para mininuamplicacées de acesso;

- regulacdo do tempo de referéncia para cirurgidax@as de complicacbes para cada
procedimento (0 acesso temporario devera ser suildstipor acesso permanente tao logo

quanto possivel);
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- realizar treinamento de pacientes, cuidadoresembros da equipe no cuidado com o

acesso.

No entanto, no Brasil, a despeito das recomendad@esssisténcia e do termo de

compromisso celebrado pelos servigcos prestadoresTRI® ao se cadastrarem para

atendimento do SUS no que diz respeito a prepammo@pamada dos pacientes que entram
em TRS (30), muitos destes ndo sao diagnosticagesgemente e acabam por apresentar
complicacdes clinicas e anormalidades biomédiaaserendo hemodialise emergencial. Na

maioria dos casos, a assisténcia ao portador de [Ré€e se restringir, ao estdgio mais
avancado da doenca, quando a TRS j& é necessaria (2

Em estudo realizado em Sé&o Paulo, 85% dos pacipatésipantes tiveram o diagnostico
de DRC realizado apenas um més antes do inicierdpia renal substitutiva (31). Pacientes
referenciados tardiamente experimentam um maiorendinde hospitalizagbes, maiores
complicacdes clinicas, necessidade de implantagaomdcateter venoso central temporario

para iniciar a dialise (32), e ttm mortalidade npaecoce (14).

Varios fatores podem estar associados com a refarérdia dos pacientes com doencga
renal cronica: auséncia de sintomatologia nas fasemis da doenca, resisténcia dos
pacientes, estrutura deficiente do sistema de sdaltke de acesso ao tratamento, situacao

socioecondmica e educacional do paciente (6, 33).

Além disso, para o Brasil, 0 nimero de nefrologigtarece ndo acompanhar o crescimento
da populacédo em dialise. Caso a populacdo emeli@istinue a crescer 5 a 7% ao ano, e a
de nefrologistas 3 a 4%, em 2010 serdo 95 mil pteseem TRS para 3120 nefrologistas

(30 pacientes para cada nefrologista) no pais (6).

A fragmentacéo do cuidado atrasa a deteccdo da Dip@dem a prevencdo e o manejo de
outras comorbidades, como anemia, hipertensdogetéimbdoenca Ossea, desnutricdo e

doenca vascular (8), assim como dificulta o preparpaciente para o inicio da diélise (34).

Dados do ultimo censo realizado pela Sociedadel&rasde Nefrologia (SBN), em 2008,
mostram que 66,7% dos pacientes renais cronicoBramil, entram em hemodialise com

cateter venoso central temporario e mais de 11¥%gercem com ele por mais de 3 meses
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(10), o que demonstra uma inadequabilidade dat@ssia prestada ao pacientes que entram
em TRS.

Novamente ressalta-se que a garantia de uma assastgialificada e equanime ao portador
de insuficiéncia renal cronica terminal que entna ERS com o0 objetivo principal de
proporcionar a melhor oferta das a¢6es de saudedesafio para a saude publica.

[ JUSTIFICATIVA

Em vista da demanda crescente por terapias renastitstivas, do impacto social e
financeiro que isto acarreta, do compromisso iniperade gestores publicos com um
acesso equanime a essas terapias e das eminditigislaties que vém sendo enfrentadas
pelos portadores de doenca renal cronica terngu&,em sua maioria iniciam tratamento
hemodialitico com acesso vascular de urgéncia, audéncia de estudos representativos
nacionalmente que contextualizem esta questdo meilBtorna-se necessario avaliar a
gualidade da assisténcia prestada a esses podadoracesso a essa terapia, utilizando
como um marcador de boa prética, a realizagdo dssacvascular arteriovenoso
programada ou em tempo considerado oportuno, eghoa Optica da integralidade do

cuidado.

I OBJETIVOS

Geral

% Avaliar a confeccdo do acesso vascular definitidipicio do tratamento dialitico

para o portador de DRCT no Brasil como um dos ndares da qualidade da

assisténcia prestada a esse paciente.

Especificos
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% Conhecer os fatores associados a baixa provis@oeatso vascular arteriovenoso
como primeiro acesso vascular para pacientes que aehemodialise como
primeira modalidade de TRS no Brasil (Artigo 1);

% Conhecer os fatores associados ao tempo de espsxacpnfeccdo de acesso
vascular arteriovenoso a pacientes que iniciam emoldialise (primeira
modalidade em TRS) com cateter venoso central teripp no Brasil (tempo
decorrido desde a entrada em hemodialise até magi@b de acesso vascular

arteriovenoso) (Artigo 2);

IV METODOS

Fonte de dados

O Projeto TRS — “Avaliacdo econdmico-epidemiolégatas Modalidades de Terapias
Renais Substitutivas no Brasil”, desenvolvido p@upo de Pesquisa em Economia da
Saude da Universidade Federal de Minas Gerais ((RFB85) tem por objetivo avaliar a

situagao, o desenvolvimento e os resultados obtidwsas TRS no Brasil.

Para tanto, utilizando informacgfes do subsistemA®BIA-SUS, do periodo de 2000 a
2004, disponibilizado em abril de 2005, pelo DATASWEonforme termo de compromisso
firmado entre o Ministério da Saude e o GPES/UFRlhstituiu-se uma Base Nacional de
Dados em TRS, incluindo indicadores econdmicos ideapologicos com o objetivo de
tracar a trajetéria do cuidado prestado a essasmas no SUS. O periodo de 2000 a 2004

foi selecionado pela maior consisténcia e homogewlei de dados (35).

Portanto, a partir de dados de origem adminisaafoi realizado um relacionamento
deterministico-probabilistico que permitiram encantregistros para um mesmo paciente
nos arquivos e unifica-los em um Unico registraef@cionamento deterministico € utilizado
guando existem identificadores Unicos e confiAweixaso ndo sejam, baseia-se na
comparacdo de multiplos identificadores. O relaamento probabilistico € empregado
quando os registros em bancos de dados apresentéterpas de consisténcia, erros ou

informacdes ndo declaradas e assim sdo utlizadésodos de ponderacdo dos
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identificadores baseados no grau de certeza espede pareamento. Nao foi possivel usar
apenas o relacionamerdeterministico tendo como chave o CPF, pois haRgsdnvalidos
na base (35).

Apbs pareamento de dados do periodo analisadopfmlo um total de 161.731 pacientes
em TRS. Destes, foram excluidos pacientes comdiatiarada de inicio de tratamento no
periodo anterior a 01/01/1990 ou posterior a 3204, com o6bito registrado anterior a
data declarada de inicio de tratamento, sem nenhdR®@WC efetivamente paga, sem
apresentar 3 meses consecutivos de registros, amfalisiade de didlise inicial indefinida e
pacientes incidentes com modalidade de transplami@ nos 3 primeiros meses, em um
total de 20.054 exclusdes. Assim, ao final foi détuma tabela Unica denominada “Base
Nacional em TRS”, com 141.677 pacientes em TRSpereodo analisado, sendo 51.321
considerados pacientes sobreviventes (coorte sebreég) e 90.356 incidentes (coorte
incidente). Para cada paciente é possivel idestisexo, data de nascimento, cidade de
residéncia, modalidade de entrada e saida, tria@gedérmodalidades, realizacdo do acesso
vascular arteriovenoso (tipo de acesso permandate,e servico de dialise), diagndstico de
entrada, desfecho (6bito ou censura por términestiado ou perda de seguimento), gastos,
além da identificacdo da unidade prestadora decsefservico de dialise) e caracteristicas
desses servigcos, como unidade da federacdo, mionidservico, data de competéncia do
atendimento, tipo de prestador e condicdo de gestaounicipio do servico de didlise (19,
35).

Para complementacdo das informacgdes obtidas daNBasenal em TRS a cerca das TRS
no Brasil, foi também desenvolvida entre janeinmao de 2007, uma pesquisa de campo
junto a usuarios que realizavam tratamento renbbtdutivo em servicos de dialise e

centros transplantadores selecionados no Brasta-Be de um estudo transversal, que
compreendeu entrevistas aplicadas face a face ptevistadores selecionados e
previamente treinados, por meio de questionariutesado, que obteve informacdes acerca
da situacdo socio-econdmica, demografica e quaidi vida, bem como avaliagcdo da
satisfacdo do usuério com a qualidade de atencaddesnodidlise (Anexo 2). Foram

incluidos pacientes com idade superior a 18 armr$agores de insuficiéncia renal crénica
terminal, mantidos nas modalidades de tratamenutidise ha no minimo trés meses e na
modalidade de transplante por no minimo 6 mesesieldg em acompanhamento de

transplante renal com transplantes multiplos otamsplantados foram excluidos. Servigos
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de terapia renal substitutiva ndo cadastrados niasd@ Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) ou Sociedade Brasileira de Nefrol(@fN) foram excluidos. A amostra foi

feita por conglomerado em dois estagios: servigestgdores de TRS do Brasil e pacientes.
Obteve-se um total de 3036 pacientes distribuidos3& servicos de dialise e 17 centros
transplantadores. As unidades prestadoras pesgsisagdinaram formulario de aceitacdo e

0S pacientes assinaram termo de consentimentoeligselarecido (Anexo 1).

Artigos

A elaboracéo de dois artigos cientificos teraotoiim de conhecer os aspectos relacionados
a qualidade da assisténcia aos portadores dedi@dia renal cronica terminal que tem
como sua primeira modalidade a hemodialise, avalipor meio de um marcador de

gualidade da assisténcia: provisdo de acesso eastcteriovenoso definitivo.

O primeiro artigo utilizara como fonte de dadosstudo de campo realizado em 2007 e o
segundo, a Base Nacional em TRS (2000-2004).

Primeiro artigo

O objetivo deste artigo serd conhecer os fatorescaslos a baixa provisdo de acesso
vascular arteriovenoso como primeiro acesso paceqas que tem a hemodidlise como
primeira modalidade de TRS no Brasil, em 2007, ®\ai de encontro ao primeiro objetivo

especifico deste projeto de mestrado.

Desta forma, os usuarios respondentes da pesqgeisardpo, realizada em 2007, que
reportaram ter a hemodidlise como sua primeira tdzite de TRS, seréo classificados em
dois grupos: (1°) pacientes que tiveram a fistolaaseu primeiro tipo de acesso vascular a
entrada em hemodialise e (2°) pacientes que tiveraateter venoso temporario como seu

primeiro tipo de acesso vascular a entrada em hidiisad

Amostragem: Dos 3038 pacientes participantes dgupszsde campo do Projeto TRS, serdo
considerados apenas 0s pacientes que reportaramst@primeira modalidade de terapia

renal substitutiva, a hemodialise e, portanto, @stra ficard limitada a 2278 pacientes.
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Desses, 705 pertencem ao 1° grupo, 1569 ao 2%&® 4$abiam com que tipo de acesso
tinham iniciado, e serdo consideradogssing.

Por se tratar de dados ja coletados, e da utilizaigh uma sub-populacdo, o poder da
amostra foi recalculado. Considerando-se o podetetieccao relativo ao célculo amostral
do projeto-fonte, e a prevaléncia de fistula dadest internacionais (21) utilizou-se o teste
de hipotese de comparacdo de proporcoes e umabpiddde de errax igual a 5% para
verificacdo do poder da amostra antes de serenada as investigacdes. O poder obtido
foi de 99,9%.

Variavel resposta: primeiro tipo de acesso vas@aea hemodidlise

Variaveis explicativas: fatores demograficos, sé@monémicas (sexo, cor da pele,
idade, escolaridade, renda, municipio e regiaasdigl@&ncia, e cobertura de plano de
saude) e clinicas (tempo de diagndstico de DRQiant entrada em TRS e relato

de hipertensao e diabetes mellitus anterior a @atean TRS)

Andlise estatistica: A andlise descritiva incluiligtribuicbes de freqiéncia e medidas de
tendéncia central. A associagdo entre a variagpesda e as variaveis explicativas sera
explorada pela regressao logistica univariada,eogpgumitira selecéo de variaveisJ(p.20)
para constituir o modelo multivariado. O odds rgf@R) e seu respectivo intervalo de
confianca de 95% (IC 95%) serd utilizado para memsauforca de associacdo. A relevancia
de cada variavel incluida no modelo multivariadca seerificada pela estatistica de Wald,
sendo retiradas as que nao contribuirem de forgméfisativa. Para verificacdo do ajuste do
modelo final, este serd comparado aos demais n®dmlastruidos pelo método de
verossimilhanca e teste de Hosmer e Lemeshow. Celmdthal contera varidveis com
significancia estatistica 9 0.05) e baseando-se nos estimadores obtidosbalplidade de
ocorréncia do evento sera calculada. As analisés sealizadas utilizando-se o software R,

versao 2.7.2.

Segundo artigo

O objetivo deste segundo artigo serd conhecer gqsafatores associados ao tempo até a

realizagdo do acesso vascular arteriovenoso em diélise para aqueles pacientes que
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iniciaram com cateter venoso central temporarigu® vai de encontro ao segundo objetivo

especifico deste projeto de mestrado.

Serdo excluidos da coorte incidente da Base NdcemaTRS, aqueles pacientes que
tiveram como primeiro procedimento (primeira APAE)nfecgéo de acesso definitivo para
hemodidlise ou de acesso definitivo para didlisatqmeal, treinamento para dialise
peritoneal, didlise peritoneal, ou em acompanhamdattransplante renal e utilizacdo de
medicamentos excepcionais. Assim 0 grupo restaateespondera aos pacientes que
tiveram a primeira APAC gerada para realizacdo ddalidade de hemodialise, ou seja,
provavelmente iniciaram com o cateter venoso cetdgraporario (acesso de emergéncia
realizado em internagcdo, o que nao gera APAC),titoimelo-se 0 grupo que sera analisado

nesta investigacao.

Amostragem: Assim, dos 90.356 pacientes constdsirda coorte incidente da Base
Nacional em TRS, 18.201 foram excluidos e 72.155%epges tiveram a primeira APAC
gerada para realizacdo da modalidade de hemod{ahseedimento da primeira APAC), e
qgue, provavelmente iniciaram com o cateter venasural temporario e serdo utilizados

nesta analise.

Variavel resposta: tempo decorrido da entrada emob&lise até a realizacdo de
acesso vascular arteriovenoso (fistula ou enxetoi@/enoso), o que correpondera
a geracdo de uma APAC que terd como procedimemoigal fistula ou enxerto

arteriovenoso

Variaveis explicativas:
% Nivel individual: sexo, idade, municipio e regidrdsidéncia e
% Nivel servicos de dialise (servi¢os de didlise mteagla):

localizacdo da unidade (cidade se capital ou mterregido do Pais);

tipo de gestao da unidade (municipal, estadual istajn

tipo de unidade (hospitalar ou ambulatorial) e

esfera administrativa da unidade (publica, filapité ou privada).
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Andlise estatistica: Sera realizada analise dasgripor meio de calculo de proporcdes e
medidas de tendéncia (tempo médio e mediano)zaritio-se como desfecho de interesse
tempo decorrido da entrada em hemodialise até aréymia do evento de interesse
(realizacdo de acesso vascular arteriovenoso). Besarever a relacdo entre variavel
resposta e variaveis explicativas sera utilizadalide de sobrevida. Primeiramente, a curva
de sobrevivéncia sera estimada separadamente gdaavariavel explicativa, utilizando-se
0 método de Kaplan Meyer, no intuito de verificaualmente a proporcionalidade dos
riscos dessas variaveis a serem incluidas no mddeoavelmente paralelas e auséncia de

cruzamento entre as categorias das variaveis).

O Modelo de Fragilidade sera utilizado para estimafeito das variaveis explicativas que
foram exploradas no método anterior. Este modetmipe mensurar o perfil de risco das
unidades controlando-as pelas variaveis de cadarmpee pelas variaveis disponiveis para
cada centro. Ele considera que pacientes admigmosuma mesma unidade recebam
tratamentos mais parecidos do que os pacientesaguatendidos em unidades diferentes, e
por isto tenham um grau de semelhanca no riscormdete de fatores relacionados a
performance da unidade (correlacéo intra-grupo¥imsao invés de considerar o risco de
cada centro, o que significaria incluir uma varldpara cada centro no modelo, uma

variavel de efeito aleatério que reflete a unidadgue o paciente pertence € incluida,

permitindo avaliar o efeito das covariaveis destelr(36).

Serdo consideradas as variaveis com valrOg05. Para comparacdo dos modelos obtidos
pelo modelo de fragilidade sera utilizado o teste Wald e o teste de razdo de
verossimilhanca. A andlise de residuos proporcéorarverificagdo do pressuposto de

proporcionalidade do modelo. O software R 2.7.3 séitizado para analises estatisticas.

Questodes éticas
O Projeto TRS “Avaliagdo econémico-epidemiolégies dModalidades de Terapias renais

Substitutivas no Brasil” foi aprovado pelo ComitéEtica em Pesquisa da UFMG por meio
do parecer ETIC 397-04 (Anexo 3).
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V Resultados preliminares

A analise dos dados para este Projeto jA vem seralzada e resultados preliminares
constituiram trabalhos aceitos para apresentaca@dster no 12 World Congress on

Public Health — Istambul, Turquia (Apéndice 1).

VI Limitacdes

Por se tratar de um estudo transversal, a pesdaigampo ndo podera ser provedora de
relacdes de causa. As variaveis investigadas faraoireportadas, o que gera possibilidade
de bias de memoria. Além disto, outras variaveipoitantes, como referéncia ao
nefrologista e problemas com maturacao do acesswbhaa definitivo ndo foram colhidas e,
portanto, ndo poderao ser investigadas.

Quanto a utilizacdo da Base Nacional em TRS conmbefale dados existem algumas
limitacdes inerentes a sua composicdo, pois fdioekla a partir de dados de origem
administrativa, o que pode impor a presenca desliadompletos e inconsistentes.

Além disso, a insercdo de dados referentes aosceerde dialise também apresenta
fragilidades: houve dificuldade de alocacdo destasigiveis para o periodo analisado, pois o
cadastramento desses estabelecimentos na époaanaméra o CNES, como atualmente, o
gque pode novamente ocasionar a presenca de infoes\agcompletas ou inconsistentes.

VII Viabilidade
O Projeto TRS “Avaliacdo econémico-epidemiologies dodalidades de Terapias renais
Substitutivas no Brasil” esta sendo financiado pdinistério da Saude — Fundo Nacional

de Saude (Convénio 4864/2005).

- Cronograma
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Atividades 2008

2009

1° 2° 3°

40

10

20

30

40

Revisao bibliografica X X X

Disciplinas X X X

Qualificagao

Andlise dos dados X X

1° artigo X

2° artigo

Defesa dissertacéo

Disciplinas cursadas

- Politicas de Saude e Planejamento (5)

- Principios de Epidemiologia (5)

- Principios de Bioestatistica (4)

- Topicos Especiais: Métodos Qualitativos (2)

- Tépicos Especiais: Iniciacédo a redacao de artigoificos (2)

- Tépicos Especiais: Avaliagdo do acesso e utiieadps servigos de saude (2)

- Antropologia Médica (3)

- Métodos estatisticos aplicados a Epidemiologia (5

- Tépicos Especiais: Redagao de artigos cientifigps

- Seminarios em Politicas de Saude (2)
Total de créditos: 33

Disciplinas em curso

- Topicos Especiais: Aspectos tedricos e metodob&gila avaliacdo econdmico-epidemioldgica das dserrdnicas (2)

Total de créditos ao final do 1° semestre de 2869:
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APENDICE B
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Ryoj&S — Pesquisa de campo, Brasil,
2007.
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Universidade Federal de Minas Gerais
Estudo: Qualidade de Vida e Terapia Renal

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO USUARIO

OBJETIVOS DO ESTUDO

Este estudo tem como objetivo medir a satisfac@oa@tratamento e a qualidade de vida
em pessoas que fazem dialise, ou que fizeram tearispenal. Precisamos saber como é
gue as pessoas acham que esta sua vida nos Uissofara isto, gostariamos de contar
com a sua colaboracgéo durante alguns minutos espamder a um questionario. Serao
feitas varias perguntas sobre diferentes aspeetesalvida: sua saude fisica, sua vida
familiar, econémica e emocional, sua relacéo congasntrabalho e lazer.
PROCEDIMENTOS

Ao concordar em participar deverei:

Responder a uma entrevista CONFIDENCIAL com pem@gisbbre minha vida pessoal;
CONFIDENCIALIDADE

Toda informacgé&o obtida é considerada CONFIDENCIAhieha identificacdo sera mantida
como informacéo sigilosa. Os relatorios e resukatkste estudo serdo apresentados sem
nenhuma forma de identificacao individual.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS

A entrevista durara em média 60 minutos e seraangwida se em algum momento eu
sentir necessidade. Como beneficio, este estudutparcompreender melhor como esta
minha vida, podendo auxiliar melhor o meu tratamentle outras pessoas.

DUVIDAS

Em caso de duvida, poderei me comunicar com Maglarigeal Cherchiglia, coordenadora
deste estudo na Faculdade de Medicina da UFMGyeaida Alfredo Balena n°® 190, 92
andar, sala 9014. Belo Horizonte MG. Telefone @48-9689, ou poderei recorrer a meu
meédico ou equipe da clinica onde fago tratamenta paiores informacdes se assim
entender.

CONSENTIMENTO

Sei que minha participacdo é totalmente volun&ae poderei recusar ou abandonar o
estudo sem qualquer prejuizo pessoal. Continuamedbto apoio e tratamento independente
de minha participacdo, no sentido de obter atenttion@édico, orientacao ou
encaminhamento para qualquer atencdo médica oratabial.

Todas as informacgdes prestadas por mim seraosagile utilizadas somente para este
estudo. A divulgacao das informacgfes sera andniema eonjunto com as respostas de um
grupo de pessoas.

Eu li este formuléario e recebi as instrucbes esassina-lo juntamente com o entrevistador,
ele sera arquivado garantindo sua confidencialidade

Local:
Assinatura entrevistado: Data: [/ [/
Assinatura entrevistador: Data: [
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APENDICE C
Entrevista estruturada do Projeto TRS — Pesquisamigo, Brasil, 2007.
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0
0

= PROJETO

J

0 : o0
Grupo de Pesquisa em
Economia da Saide - UFMG

O‘ &(_')
(Dq rCJ

Entrevistador, faga uma introdugdo ao paciente explicando que, a Universidade Federal de Minas Gerais esta
realizando um estudo com o objetivo de avaliar o tratamento da doenga renal em todo o Brasil e que a participagao
dele contribuira para o melhor entendimento desta doenga e do tratamento oferecido aos pacientes.

CADASTRO DO ENTREVISTADOR ‘

CADASTRO DO PACIENTE ‘

NOME DO PACIENTE............. ‘

ENDERECO COMPLETO....... ‘

NOME DA MAE......cccceene. ‘ ‘

TELEFONE RES

TELEFONE CEL ‘ ‘

104



HD

QUESTIONARIO S6CIO- ECONOMICO DEMOGRAFICO

As questdes 1 e 8 devem ser respondidas pelo entrevistador

1 - Nome da Unidade

2-NumerodaUnidade | | | | | | |

3 - Cidade da Unidade ‘

4 - Estado da Unidade ‘

5- Data da entrevista:

6- Horario de inicio da entrevista:
Horério de inicio

7- Qual o sexo do entrevistado(a).

[11-Masculino []2- Feminino []9-IGN

8- Em qual modalidade de terapia renal o entrevistado se encontra no
momento da entrevista?

[ ] 1- Hemodialise - HD
[] 2- Diglise peritoneal ambulatorial continua - DPAC (Manual)
[] 3- Dialise peritoneal automatica - DPA (Equipamento)

[ ] 4- Transplante Renal

Caso vocé tenha alguma duvida questione o paciente

Entrevistador, desta parte em diante vocé deve ler as perguntas para o paciente.

09- Qual sua idade?

anos

IGN=99

1D-Qua|suadatadenascimento:‘ | ‘ | ‘ | 1]
dia més ano

IGN=99 IGN=99  IGN=9999

11- Em qual cidade vocé mora: \

12- Em qual estado vocé mora:

L
‘ | ‘ \ ’ [ | | ‘
dia més ano
Horario de inicio
L
(I
anos
‘ \ ’ \ \ [ ‘
dia més ano
I |
L
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13- Qual a op¢do que melhor descreve sua cor de pele?

[ ]1- Branco [ ]2- Negro [ 13- Amarelo [ J4- Pardo

[15- Indigena [16- Outros []9-IGN

14- Vocé sabe ler ou escrever?

[11- sim [11- sim
14.A- Ler: 14.B- Escrever:

[ 2- N3o []2- Nzo

Entrevistador, apresente o termo de consentimento e solicite a assinatura do mesmo.
Leia o termo de consentimento para todos os pacientes.

15- O entrevistado assinou o termo de consentimento?

[ ]1- Sim Se SIM, faga a guestio 17
[]2- Nao Se NAO, realizar a questiio 16 e encerrar a entrevista

16- Por que o(a) entrevistado(a) ndo quis participar?

[Deixe-o responder de forma livre]

Especificar: |

17- Qual o seu estado civil atual?

[ 11- Solteiro(a) [ ]4- Divorciado(a) []9-IGN
[P- Casado(a)/Vivendo como casado(a) [ ]5- Viivo(a)

[ 13- Separado(a) []6- Outro

18- Vocé tem filhos?

[(J1-sim  []2-Nso [J9-1GN

19- Se sim, quantos?

NA=88
IGN=99
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20- Qual o seu grau de escolaridade ?

OUoooooood

101- Analfabeto

102- Primario incompleto
103- Primario completo
104-Ginasial incompleto
105- Ginasial completo
106- Colegial incompleto
107- Colegial completo
108- Superior incompleto
109- Superior completo
999- IGN

[101- Sem qualquer nivel de instrugdo]

[102- Da 19 a 4° série incompleta)

[103- Completou a 42 série |

[104- Da 5° série a 8° série incompleta)

[105- Completou a &° série |

[106- Do 12 ane ao 3° ano do |l grau incempleto]
[107- Completou o 3° ano do Il grau |

[108-Faculdade incompleta]

[109- Faculdade completa]

21- Quantas pessoas moram em sua casa?

Quantidade::

22- Com quem vocé mora?

22.A- Paie/ou Mae
22.B- Filhos
22.C- Esposo(a) / Parceiro(a)
22.D- Amigo(a)(s)
22.E- Outros
22.F- Sozinho(a)

[Marcar todas as opgdes que se aplicarem]

SIM NAO
..................... 1 2
...................... 1 2
..................... 1 2
...................... 1 2
....................... 1 2
..................... 1 2

23- Na sua casa, quem & o chefe da familia?

Parentesco:

Se o (a) chefe da familia for o prépio paciente,ha questdo 24 marcar a

mesma resposta da questio 20.

24- Qual o grau de escolaridade do chefe da familia?

I Y I A

101- Analfabeto
102- Primario incompleto

103- Primario completo

104-Ginasial incompleto

105- Ginasial completo

106- Colegial incompleto
107- Colegial completo
108- Superior incompleto
109- Superior completo

999- IGN

[101- Sem qualquer nivel de instrugdo]

[102- Da 19 a 4° série incompleta)

[103- Completou a 4% série |

[104- Da 59 série a 89 série incompleta]

[105- Completou a &2 série |

[106- Do 1% ano ao 3° ano do |l grau incompleto]
[107- Completou o 3° ano do Il grau |
[108-Faculdade incompleta]

[109- Faculdade completa]

CCCLCCLE
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25-Vou listar as modalidades de tratamento da doenca renal crénica e
gostaria que vocé me indicasse com qual delas vocé comecgou:

[] 1- Hemodialise (HD)

[] 2- Diglise Peritoneal

L
[] 3- Transplante renal (TR)
[] 9-IGN
26- Quando vocé comecgou nesta primeira modalidade de terapia?
‘Iﬂ‘l\l ‘\N‘III
mes ano mes ano

IGN=99 IGN=9999

27- Ha quanto tempo vocé ficou sabendo, pelo médico que tinha doenca renal

crénica?
27.A- | 27.B-

anos meses

IGN=29 IGN=99

28- Vocé mudou de modalidade, nos ultimos 12 meses, e permaneceu nela por
pelo menos 3 meses?

[11- Sim [ ]2- Nao [ 18- NA [Jo- IGN —

Se o entrevistado comegou em Hemodialise, faga a questao 29
Para os demais pacientes assinale na questao 29 a opgao 8-NA e va paraa questdo 30.

29- Com qual das opgdes abaixo vocé comecou sua Hemodialise?

S$6 para aqueles que comecaram o tratamento em
Hemodialise

[] 1- Fistula ou protese preparada com antecedéncia

[] 2- Cateter

[]8-NA L

[]9-IGN

30- Vocé ja fez fistula?
Para todos entrevistados

[]1- Sim [ ]2- Nao [Jo- IGN

31- Quantas vezes ja fez fistula?

li [

NA=88
IGN=89
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Questdes 32-47- Além da doenca renal, algum médico falou que vocé tem (ou

teve) alguma dessas doencas que vou falar?

32

33.

34.

35

36.

37.

38.

39.

40,

a41. [

42,

43.

44,

45,

48.

47.

PARTE A PARTE B
Tem (ou teve)
a doenca Se SIM, quando?
. ANTES | DEPOQIS | JUNTO
SIM | NAC | IGN | da dialise/ | da didlise/ | da didlise/ | NA| IGN
transplante | transplante | transplante
. Diabetes Mellitus................... 1 2 9 1 2 3 8 g
Pressdo Alta (Hipertens&o)... 1 2 9 1 2 3 3 ]
Derrame (AVC)...ccoceeeveveeenn. 1 2 9 1 2 3 3 ]
. Doencas Cardiacas............... 1 2 9 1 2 3 8 9
Trombosefisquemia (Pernas
e Bragos). 2 9 1 2 3 8 9
Cancer/ Tumor/ Neoplasia..... 1 2 9 1 2 3 3 ]
CirroSe.....ovveeeeeee e 1 2 9 1 2 3 3 ]
Doenga pulmonar crénica
(Enfisema, asma, bronquite) 1 2 ° 1 2 3 8 o
Doenca éssea.......ccccveeveernenne 1 2 9 1 2 3 8 9
Ulcera. ..o 1 2 9 1 2 3 8 9
Artrite. ... 1 2 9 1 2 3 8 9
Depressdo......coocvveeieeanens 1 2 9 1 2 3 8 9
Hepatite.........c.cooniiiinnee 1 2 9 1 2 3 8 3
HIV/AIDS....oee 1 2 9 1 2 3 8 3
OUTRAS (QUAIS?)
1 2 9 1 2 3 8 9
1 2 9 1 2 3 8 9

48-Vocé foi inscrito em lista de espera de transplante renal?

[]1-Sim []2- Nso

(] 9-IGN

_LLCCCCLCCCCCCCCL

L
L L
L L

_LLCCCCCCCCCCEL
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49- Quando vocé foi inscrito em lista de espera de transplante renal?

‘ | ‘ [ ‘ ‘
més ano ‘ ‘ ‘ ‘

més ano
IGN=99 IGN=9999
NA=88 NA=8888
50- Vocé tem algum plano/convénio de saude?
R [12-NAO [Tg-1GN L
51- Quem paga seu tratamento de diélise na clinica?
Somente para pacientes em dialises. Para pacientes
transplantados marcar a opgdo 8-NA
[11- sus []2- Convénio/Plano []3- Particular [Js-Na  []9-IGN

52- Nos ultimos 12 meses, vocé precisou realizar alguma consulta além das
consultas da clinica?

1 1-SIM []2- NAO Tle- IGN L

Se a resposta for ndo, registre NA (ndo se aplica) nas
questdes 53 e 54 e va para questdo 55

53- Teve dificuldade em conseguir o atendimento para estas consultas?

[]1-sIM [J2-NAO mEY ] 9-IGN L
54- Quem pagou por estas consultas?
SIM NAO NA IGN
54.A- SUS
54.B- Convénio/pl 1 . i .
.B- Lonvenlo/plano...............
54.C- Particul 1 . i .
- Farticular....
1 2 8 E
54.D- Outros.....ccveveeeeeeeeen
1 2 8 g
55- Nos ultimos 12 meses, vocé foi internado pelo menos uma noite, por
qualquer motivo?
(I

[]1- Sim []2- Nio []o- IGN

Se aresposta for ndo na questio 55, registre 8 ou 88 (NA)
nas questdes 56 a 59 e va para guestdo 60

56- Quantas vezes vocé foi internado?

NA=88
I IGN=99
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57- Qual o motivo da ultima internacéo?

NA=88

58- Teve dificuldade em se internar em alguma das vezes?

[11-sIm [2-NAO []8-NA [19-I1GN

59- Quem pagou por estas internagdes?

Liste todas as opgoes ao entrevistado

SIM  NAO NA IGN
59.A-SUS. ... 1 2 3 9
59.B- Convénio/plano............... 1 2 8 9
59.C- Particular...........cc.......... 1 5 3 9
59.D-Outros.....coveeeeeee 1 5 8 9

60- Quantos tipos de medicamentos diferentes vocé usa regularmente?

Quantidade: IGN=99

NA=88

61- Como vocé consegue os seus medicamentos?

Liste todas as opgdes ao entrevistado

SIM NAO NA IGN

61.A- Pega na farmacia do SUS ou do posto de salde.. 1 2 8 9
61.B- Compra na farmacia......c.c.cceeeeeeeieeieeeececeeeeee 1 2 8 9
61.C- O convénio/plano paga...........ccoceveeeiieiiiecceeee, 1 2 8 9
B1.D- OUIrOS. . et y 2 3 g

62- No ultimo més vocé teve dificuldades em consequir seus medicamentos?

[(11-sIm [2-NAO [18-NA []9-1GN

LLLL

L L[

i
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63- Qual o seu gasto pessoal mensal com medicamentos?

1- Nenhum gasto
2-R$ 1a10.00

3-R$ 11.00 2 50.00
4-R$ 51.00 a 100.00
5- R$ 101.00 a 150.00

6- R$ 151.00 ou mais

O O 0O 0004

9- IGN

64- Desde quando vocé faz tratamento cu acompanhamento nesta clinica de
dialise?
‘ | ‘ [

més

ano
IGN=99  IGN=8999

65- Vocé teve que mudar sua residéncia para facilitar o acesso a clinica?

[]1-Sim [ ] 2- Nao []9-IGN

66- Vocé teve que mudar de cidade para facilitar o acesso a clinica?

[] 1-Sim [[]2- N3o []8-NA

67- Para chegar a clinica, vocé recebe algum auxilio transporte? (van,
ambulancia, passe livre, vale transporte, ajuda financeira, etc)?

[ ]1-Sim [ ]2-Nzo [ lo-IGN

Se ndo recebe auxilio, marcar 8 (NA) na questdo 68 e ir para questio 69

68- Se recehe algum auxilio transporte, de quem vocé recebe essa ajuda?

[] 1-Prefeitura  []2- Clinica []3-Estado []4-Outro []8-NA

69- Quanto tempo vocé demora para ir de sua casa até a clinica?

Hora Minutos

L. 2 1 |

Hora Minutos
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70- Qual ocupacao gerou sua principal fonte de renda nos ultimos 6 meses?

[ ]1- Empregado

o Marcar a opgéao
[ ]2- Trabalhador por conta prépria mais
[ ]3- Empregador importante
[ 14- Beneficio temporario (Afastado(a) por doenga)
[ 15- Aposentado - Pensionista

[ ]6- Beneficio da Assisténcia Social (Bolsa Familia)

[17- Outra fonte L

[ ]8- N&o teve renda nos lltimos 6 meses Se ndo tiver renda, vé para questéo 72

[Jo- 16N
70.A- Se outra fonte, especificar: L1
71. Qual foi sua renda pessoal NO ULTIMO MES?

EM REAIS: ‘ L r‘ ‘
NA= 88 888,88; IGN= 99 999,99
72- Depois que vocé iniciou a terapia renal, sua renda pessoal:
[] 1-aumentou []2-manteve-se [ 3-diminuiu

73- Agora pensando em todos que trabalham e recebem alguma renda na sua
casa, qual foi o total da renda NO ULTIMO MES?

EM REAIS:
[ I \Q

NA= 88.888,88; IGN=99.999,98 T

Questdes 74-82 Vou relacionar alguns itens e gostaria que vocé dissesse se vocé

tem e quantos sao [Marcar com X para cada item a quantidade possuida]

ltem Numero de itens possuidos
Nenhum 1 2 3 4 ou mais
74- Televisdo em cores ] ] L] L] L] [
75- Radio O] U ] L] L] L
76- Banheiro U] L] L] L] L L]
77- Automovel Ul U L] L L] L
ouparte sa genderacumeg . 0 O O O O -
79- Geladeira O O O O ] L
80- Aspirador de po O ] O O ] [
81- Maquina de lavar O ] O O ] L
82- Video cassete efou DVD O ] ] ] O] L
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83-Vocé tem empregado(a) doméstico(a) (mensalista)?

[ 11-Sim [ 12-Nao [ 19-IGN

83.A- Se SIM, quantos?

NA=88
IGN=99

84- Na sua casa tem agua canalizada?

[]1-sim [ ]2-Nao []9-IGN

85- Dentre as opc¢des abaixo indique qual o destino do lixo de sua residéncia:
[ ]1- Recolhido por servigo de limpeza
[ ]2- Queimado ou enterrado na propriedade
[ 13- Jogado em terrenc baldio ou logradouro
[ ]4- Jogado em rio, lago ou mar
[ ]g- IGN

86- Dentre as op¢des abaixo indique qual o destino do esgoto do sua residéncia?

[11- Rede coletora de esgoto ou pluvial
[ ]2- Fossa séptica (recebe tratamento)
(13- Fossa rudimentar

[14- vala (céu aberto)

[ ]5- Direto para o rio, mar, lago ou lagoa
[16- Outros

[Je- 1GN

Somente para pacientes transplantados renais
Para os demais pacientes (DP e HD) preencher os campos com o digito 8 (NA)

87- Quanto tempo vocé ficou em lista de espera de transplante renal?

87.A- 87.B-

anos meses
IGN=99 IGN=99
NA=88 NA=88

L]

88- Quanto tempo vocé ficou em hemodialise e/ou dialise peritoneal antes de
realizar o transplante renal?

88 A- L‘_[ 88 B- \_‘J

anos meses
IGN=99 IGN=99
NA=88 NA=88

anos meses

I

anos meses
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89-Quando vocé realizou o transplante renal?

més ano
IGN=99 IGN=9999
NA=88 NA=8888
90-Qual foi o tipo de doador?
L] 1- doador vivo [] 2-doadorcadaver [ ] 8-NA [] 9-I1GN

91- Quem pagou pelo seu transplante renal?

[ 11- sUS [ ]2- Convénio/Plano [ 13- Particular [ ] 8-NA []9-IGN

92- Quem paga pelo seu acompanhamento pos-transplante?

[ 1- sus []2- Convénio/Plana [13- Particular ] 8-NA [19-1GN

A questdo 93 deve ser respondida pelo entrevistador.
A questdo 93 deve ser respondida apenas para pacientes em hemodialise.

93- Em que momento foi realizado a pesquisa?
[ ] 1- Antes da Hemodialise

|:| 2- Durante a Hemodialise

L] 3- Depois da Hemodialise

[ 8- NA

OBSERVACOES:
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EQ-5D

Neste momento, queremos entender como esta o seu estado de saade atual. Eu vou ler trés afirmagoes
em cada questdo e vocé devera indicar qual delas melhor descreve o seu estado de salde hoje.

94 -Mobilidade

Dﬂ- N&o tenho problemas em andar
[ ]2- Tenho alguns problemas em andar

[ ]3- Estou limitado a ficar na cama

95-Cuidados Pessoais
[]1- N3o tenho problemas com os meus cuidados pessoais, p.e. me lavar ou vestir
[ ]2- Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir

[ ]3- Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho (a)

96- Atividades Habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas,
atividades em familia ou de lazer)

[ ]1- N3o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
[ ]2- Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais L]

13- Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

97-Dor/Mal Estar

[ ]1- N&o tenho dores ou mal estar
[]2- Tenho dores ou mal estar moderados

[13- Tenho dores ou mal estar extremos

98 -Ansiedade/Depressao
[]1- N#o estou ansioso(a) ou deprimido(a)
[ ]2- Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a) L

[ ]3- Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)
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99- Para ajudar as pessoas a dizer quao
bom ou mau o seu estado de salde &, nos
desenhamos uma escala (semelhante a um
termémetro) na qual o melhor estado de
saude que possa imaginar € marcado por
100 e o pior estado de saude que possa
imaginar &€ marcado por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala
quéo bom ou mau &, na sua opinido, o seu
estado de saude hoje. Por favor, desenhe
uma linha a partir do quadrado que se
encontra abaixo, até ao ponto da escala
gue melhor classifica o seu estado de
saude hoje.

O seu estado

de saude hoje

O melhor estado de
saude imaginavel

100

0

O pior estado de
saude imaginavel
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KdQoL

Sua Saude

Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questdes sobre sua
salide e sua vida. Nos estamos interessados em saber como vocé se
sente sobre cada uma destas questdes.

100-. Em geral, vocé diria que sua saude é:

‘ Excelente Muito Boa Boa Regular Ruim ‘

v v v v v
)1 []2 []3 [ ]4 [ ]s

101- _Comparada hé um ano atras. como vocé avaliaria sua saude em geral agora?

Muito Um pouco Aproximadamente Um pouco Muito pior
melhor melhor agora igual ha um ano pior agora do agora do
agora do do que ha um atras que ha um que ha um
que ha um ano atras ano atras ano atras

ano atras
v v v v v

]! [12 []3 []4 []s
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102- Os itens seguintes sdo sobre atividades que vocé pode realizar durante um dia

normal. Seu estado de saude atual o dificulta a realizar estas atividades? Se sim, quanto?

Sim,
dificulta
muito

v

a Atividades gue requerem muito esforco, como
corrida, levantar objetos pesados, participar de D 1
esportes gue exigem muito esforgo..................

b Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, varrer o chio, jogar boliche, ou caminhar D1
mais de Uma hora ........ccoocoiiiiiieeeee e

¢ Levantar ou carregar compras de

SUPEMMEICAUD .ooiveeiiiiies cerees eveeivieeere e e seeeee s erreeenns I:‘ 1
d Subir varios lances de escada................................ I:‘ 1
e Subirumlancedeescada.............oooeieiiiiil D1
f Inclinar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se...................... D1
g Caminhar mais do que um guildmetro................... I:‘ 1
h Caminhar varios quarteirdes.................................. D 1

Caminhar um guarteirdo.........cccoooeeiiie e I:‘ 1
j Tomar banho ou vestir-se ... I:‘ 1

Sim,

dificulta um

pouco

v
D2

D2
DZ
D2
Dz
D2
D2
DZ
DZ
D2

Nao, ndo

dificulta
nada

v
[]3

[]3
DS
DS
D?»
[]3
[]3
[]3
Ds
[]3

103-. Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas seguintes com
seu trabalho ou outras atividades habituais, devido a sua saude fisica?

a Vocé reduziu a_ quantidade de tempo que passa trabalhando
ou em outras atividades................o

b Fez menos coisas do que gostaria.......cccccvvevveeeeceevciee e,

€ Sentiu dificuldade no tipo de trabalho que
realiza ou outras atividades ...........cccccoeiiiviic e

Teve dificuldade para trabalhar ou realizar outras atividades
(p-ex, precisou fazer mais esfor¢a)........cooooiiiiiiiiii

‘ Sim

v

]
[
(]

D1

Nao ‘

v

]2
[]2
[]2

D2
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104- Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas abaixo com seu
trabalho ou outras atividades de vida diaria devido a alguns problemas emocionais (tais
como sentir-se deprimido ou ansioso) 7

‘ Sim Nao ‘

v v
a Reduziu a guantidade de tempo que passa trabalhando ou l:|1 D 2
em outras atividades.. ...
b Fez menos coisas do que gostaria............cccoeveveeeveeceenne, I:‘ ! D 2
c Trabalhou ou realizou outras  atividades com D1 D 2

menos atencdo do que de costume.......cccccovveeieiecie e

105. Durante as 4 ultimas semanas, até que ponto os problemas com sua saude fisica ou
emocional interferiram com atividades sociais normais com familia, amigos, vizinhos, ou
grupos?

Nada Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

v v v v v
[]1 [ ]2 []3 []4 (15

106- Quanta dor no corpo vocé sentiu durante as 4 ultimas semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Intensa Muito intensa

v v v v v v

(] [ ]2 []3 []¢ (15 [ 1o

107- Durante as 4 ultimas semanas , quanto _a dor_interferiu com seu trabalho habitual
(incluindo o trabalho fora de casa e o trabalho em casa) ?

Nada Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

v v v v v
[]1 []2 (13 (14 []5
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108- Estas quest8es sd@o sobre como vocé se sente e como as coisas tem acontecido
com vocé durante as 4 ultimas semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta
gue mais se aproxime da forma como vocé tem se sentido.

Durante as 4 ultimas semanas, quanto tempo...

Todoo A maior Uma boa Alguma  Uma pequena Nenhum

tempo parte do parte do parte do parte momento
tempo tempo tempo do tempo
v v v v A 4 v

a Vpcé se sentiu cheio de D 1 D 5 I:I 3

2 |:|3

Vocé se sentiu tdo para
€ baixo que nada conseguia D 1
anima-lo?.......coooivnneienn.

2 D3

d Vocé se sentiu calmo
e tranqUilo?.......c.cccoeeeeene. D 1

2 []3
e  Vocé teve muita energia?.... D 1

2 |:|3

f Vocé se sentiu desanimado

e deprimido?........ccevvvveeee.e. D 1 D 3 4 5 6 L
Vocé se sentiu esgotado
¢ (muito cansado)? ... L] 2 [ ]3 4 5 6 L

Vocé se sentiu uma pessoa

o S L] 2 []@

I e N B B B

s 1 s s e e A A R O

I I e T e I e e e N e

s B A A O
.

Vocé se sentiu cansado?... D 1

2 []s

109- Durante as_4 ultimas semanas, por quanto tempo os problemas de sua saude fisica ou
emocional interferiram com suas atividades sociais (como visitar seus amigos, parentes,
etc.) ?

Todo o tempo A maior parte do Alguma parte do  Uma pequena parte do  Nenhum
tempo tempo tempo momento

v v v v v
] 1 ] 2 HE ] 4 s L
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110- Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que ponto

cada uma das seguintes declaracdes € verdadeira ou falsa.

Parece que eu fico doente

a ; o
com mais facilidade do que
outras pessoas...................
b Eu me sinto tdo saudavel

quanto qualquer pessoa
que conhego........cooceeeneene

¢ Acredito que minha salde
vai piorar........cocceeeeeeceiennn.

d  Minha salde esta
excelente..........ccocoee

v

]

]

D 1

Sem davida Geralmente

verdadeiro  verdadeiro

v

[ ]2

[]2

Dz

Ndo  Geralmente

sei

v

[ ]3

[]3

Da

falso

v

[ ] 4

Sem
davida
falso

v

[ ]5
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Sua Doenca Renal

111- Até que ponto cada uma das seguintes declaragdes € verdadeira ou falsa para vocé?

Sem
duvida
verdadeiro
Minha doenca renal v
a interfere demais com a

minha vida.................. |:| 1

Muito do meu tempo é
gasto com minha
doenca renal............... I:I !

Eu me sinto
decepcionado ao lidar
com minha doenca |:| 1

4 Eume sinto um peso
para minha familia......... I:I L

Geralmente
verdadeiro

v
[]2

[]2

[]2
[]2

Nao sei

v
[]3

[]3

[]3
[]3

Geralmente

falso
v
D 4

[] 4

[] 4
[] 4

Sem
duvida
falso

v
] s

]s

]
]s

112- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tem sido sua vida
ultimas semanas . Para cada questéo, por favor assinale a resposta que mais se
aproxima de como vocé tem se sentido.

Quanto tempo durante as 4 ultimas semanas.

nas 4

Nenhum

momento
a Vocé se isolou (se
afastou) das pessoas ao 1

seu redor?......ccovveeeeveneenn.

Vocé demorou a reagir as
coisas que foram ditas ou
que aconteceram?...........

Vocé se irritou com as
pessoas proximas?..........

Vocé teve dificuldade
para concentrar-se ou

e Vocé se relacionou bem
com as outras
PEeSS0aST .o

f Vocé se sentiu confuso?..

I T e I O O A

Uma
pequena
parte do

tempo

v

Dz

[]2

[]2

[]2

Dz
[]2

Alguma
parte do
tempo

v

Dz

[]3

[]3

[]3

D3
[]3

Uma boa
parte do
tempo

v

D 4

[ I O N I I

A maior Todo o
parte do tempo
tempo
v v
Os O

[ I O N I I

I T s N e O A

i
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113- Durante as _4 ultimas semanas

seguintes problemas?

quanto vocé se incomodou com cada um dos

N&o me
incomodei
de forma

alguma

—_

a Dores musculares?..
b Dorno peito?............
¢ Céibras?....cccvvvees
d Coceira na pele? .....
e Peleseca? ...

f Faltade ar?.............

g Fraqueza ou
tontura?..........cceeeeee

h  Falta de apetite? ......

i Esgotamento (muito
cansaco) ?..............

j Dorméncias nas
maos ou pés
(formigamento) ?....

N I R I A O 0 A O O I BN

k  Vontade de vomitar
ou indisposicdo D 1

| (Somente paciente em hemodidlise)

Problemas com sua
via de  acesso D 1
(fistula ou cateter)?...

Figuei um
pouco
incomodado

v
[]2

mE
[]2
mE
2
]2
]2
mE
mE

[ ]2

(]2

(]2

m (Somente paciente em didlise peritoneal)

Problemas com seu

cateter? .....ccoeveenne D 1

Dz

Incomodei-
me de
forma

moderada

v
[]3

e 0 A R A

(5]

[ ]3

Muito
incomodado

U 0O 00 0o0dddogno d-

Extremamente
incomodado

N I I R [ I A B A A O I BN

I e i
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Efeitos da Doenc¢a Renal em Sua Vida

114. Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doenca renal em suas
vidas diarias, enquanto outras ndo. Até que ponto a doenca renal lhe incomoda em
cada uma das seguintes areas?

Nao Incomoda Incomoeda Incomoda Incomoda
incomoda umpouco  de forma muito  extremamente
nada moderada

a Diminuicdo de liquidos?.............. [ ]1 ]2 ] 3
b Diminuicio alimentar?................ D 1 D 2 D 3

Sua capacidade de trabalhar em

CASA..oiicieee e D 1 l:l 2 l:l 3

d Sua capacidade de viajar?........... |:| 1 |:| 2 |:| 3

Depender dos médicos e outros
profissionais de saude?............... D 1

N
Estresse ou preocupagdes

f causadas pela doenca renal?.. D 1 l:l 2 l:l 3

g Suavidasexual?................ []1 ]2 13

h Sua aparéncia pessoal?.............. []1 [ ]2 []3 [] 4 []5

I A 0 R A N e A e O
I I e I e B A I e I I I

As proximas trés questdes sao pessoais e estio relacionadas a sua atividade sexual, mas
suas respostas sdo importantes para o entendimento do impacto da doenca renal na vida das
pessoas.

115.A Vocé teve alguma atividade sexual nas4 ultimas semanas ?

NBO - o (] 1 p | Serespondeungo, por favor pule
para a Questao 116

115.B Nas ultimas 4 semanas vocé teve problema em:

Nenhum Pouco Um Muito Problema
problema problema problema problema enorme
A 4 v v v v

a Ter satisfagdo sexual?............... D 1 I:‘ 2 D 3 D 4 I:‘ 5
b Ficar sexualmente excitado(a)? ] [ ]2 ]3 ] 4 []5

L

L

_ L
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116- Para a questao seguinte, por favor avalie seu sono, usando uma escala variando de 0,
(representando "muito ruim") a 10, (representando "muito bom"

Em uma escala de 0 a 10, como vocé avaliaria seu sono em geral?

Muito ruim Muito bom

v v

0
|
T s s s e e A I B e I

117-. Com que freqiéncia, durante as 4 ultimas semanas voceé. ..

Nenhum Uma Alguma Umaboa A maior Todo o
momento pequena partedo partedo partedo tempo
parte do tempo tempo tempo

tempo
v v A 4 v v v

Acordou durante a noite e

@ teve dificuldade para voltar D 1 D 2 D 3 D 4 D 5 D 6
D i lot
D eGSO ()t [Jz [Js []4 []s []s

¢ Teve dificuldade para ficar

acordado durante o dia?...... D 1 D 2 D 3 |:| 4 D 5 |:| 6

118- Em relac&o a sua familia e amigos, até que ponto vocé esta satisfeito com...

Muito Um pouco Um pouco Muito
insatisfeito insatisfeito satisfeito satisfeito
v v v v

A guantidade de tempo que
A vocé passa com sua familia e
amigos? D 1 D 2 D 3 D 4

b O apoio que vocé recebe de D 1 D 2 D 3 D 4

sua familia e amigos?..............

119- Durante as_4 ultimas semanas, vocé recebeu dinheiro para trabalhar?

‘ Sim Nao ‘
A 4 v
[ []2
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120. Sua saude o impossibilitou de ter um trabalho pago?

‘ Sim Nao ‘
v v
[ ] [ ]2

121 No geral, como vocé avaliaria sua saude?

O pior possivel Meio termo entre A melhor
(t&o ruim ou pior pior e melhor possivel
do que estar
morto)
v v

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

I e e
N I s A A Y 0 I

Satisfacao Com O Tratamento

122 -Pense a respeito dos cuidados que vocé recebe na dialise. Em satisfagdo, como vocé

classificaria a amizade e o interesse demonstrado em vocé como pessoa?

Mgito Ruim Regular Bom Muito bom Excelente O melhor
ruim
v v v v v v v

I I I [ ]4 [ 18 [ ]e [ ]7

123. Quanto cada uma das afirmac¢des a seguir & verdadeira ou falsa?

Sem Geralmente N&o sei Geralmente Sem
davida verdadeiro falso davida
verdadeiro falso
v v v v A 4

O pessoal da dialise me
a encorajou a ser o(a) mais

independente possivel........... D 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4

O pessoal da dialise ajudou-

lid inha d
p;iae} idar com minha doenga D 1 D 5 D 3 D 4

[ ]5
[]5

|
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SATISFACAO DO USUARIO

Agora nos vamos falar como vocé se sente em relacio a experiéncia com a clinica de dialise, com sua

doenca e sobre o cuidado que vocé recebe.
Para todas afirmativas que vou fazer a partir de agora, gostaria que vocé respondesse sim ou nao.

As afirmagdes desta parte sdao sobre como vocé se sente ao fazer dialise nesta clinica.

124- Eu tenho uma boa relagcdo com meu/minha médico(a) da clinica de dialise.

[1- Sim []2- N3o L

125- Eu tenho uma boa relacdo com os enfermeiros(as) que cuidam de mim na
clinica de dialise.

[]1-Sim []2- N3o L

126- Eu me sinto seguro(a) ao fazer didlise nesta clinica.

[1- Sim [J2- N3o L

127- Eu confio na capacidade dos enfermeiros(as) para cuidar de mim em uma
situacéo de emergéncia.

[11-Sim []2- N3o L

128- Em geral, existe tempo suficiente para discutir com os enfermeiros(as)
qualquer problema que eu tenha.

[11-Sim []2- N3o L

129- E facil marcar uma consulta com meu/minha médico(a) da clinica de dialise
sem ter que esperar muito.

[11- Sim [C2- N3o L]

130- Eu tenho oportunidade para discutir meus problemas com meu/minha
médico(a) da clinica de dialise.

[1- Sim [2- Nao S

131- Os médicos(as) e enfermeiros(as) da equipe de dialise me informam o que
quero saber sobre minha doenca renal € sobre meu tratamento de dialise.

[]1- Sim []2- Nao L
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132- Eu consigo meus medicamentos de uso continuo sem nenhum problema.

[]1- Sim [12- N&o

133- E facil conseguir, no servico ptblico, algum medicamento de emergéncia
(ex.: antibiotico, analgésico, antiinflamatario, etc.)

[]1- Sim []2- Nzo

134- Quando preciso, € facil conversar com o(a) assistente social da clinica.

- Sim [l2- N3o

135- Quando preciso, € facil conversar com o(a) nutricionista da clinica.

(- Sim [J2- Nao

Estas afirmagdes sdo sobre o impacto da didlise em suas atividades diarias

136- A didlise atrapalha minha vida social fora da clinica.

[11- Sim []2- N3o

137- A didlise atrapalha a vida social do meu parceiro(a) ou da pessoa que cuida
de mim.

[1- Sim [J2- Nzo

Estas afirmacgdes sdo sobre o ambiente onde vocé faz dialise

138- A clinica de diélise tem um ambiente amigéavel:

[11- Sim []2- Nzo

139- O ambiente da clinica de didlise & calmo e relaxante.

[1- Sim [J2- N3o

140- A clinica tem seu espacgo bem distribuido.

[11- Sim []2- Nzo
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141- Eu gostaria de ter mais privacidade ao fazer dialise.

[1- Sim [2- N3o

142- Eu faco dialise com o0 mesmo grupo de pacientes todos os dias.

[ ]1- Sim [ ]2- Nao

143- Eu gosto de encontrar os outros pacientes da minha sessé@o quando venho
para didlise.

[4- sim []2- N3o

Estas afirmacgoes sao sobre o atendimento da clinica de dialise

144- Quando eu me sinto mal em casa sou facilmente atendido na clinica de
dialise.
[ 1- sim []2- N&o

145- A clinica de dialise sempre me oferece lanche.

[]1- Sim []2- N3o

146- Tem algum outro comentario que vocé gostaria de fazer?

Agradecemos sua colaboracao ao preencher este questionario

Horério de término

147- Horario de término da entrevista

Horario de término
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Trabalho apresentado ao 1% World Congress on Public Health
“QUALITY IN THE ASSISTANCE TO THE CARRIER OF CHRORHNAL DISEASE:

FACTORS ASSOCIATED TO THE PROVISION OF ARTERIOVENVASCULAR
ACCESS”
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Titulo: “ Quality in the assistance to the carrier of chronienal disease: Factors
associated to the provision of arteriovenous veaacatces$s

Autores: Gisele Macedo da Silva, Isabel Cristina Gomes, &®ta Henrique Rocha,
Flaviana de Jesus Moreira, Eli lola Gurgel Andradfeancisco de Assis Acurcio,
Mariangela Leal Cherchiglia

Instituicdo: Universidade Federal de Minas Gerais

Conteudo

Background: The creation of an arteriovenous vascular accefgdthe start of a chronic
hemodialysis is an ideal condition because it mlesigreater blood flow rates and is
associated to much less rates of morbimortality tbentral venous catheter. Despite these
practice patterns, in Brazil, 35% of dialysis seed have more than 10% of maintenance
hemodialysis patients chronically dialyzed usintheters (continuous use > three months).
However, no information about factors associateth iow provision of arteriovenous
vascular access exists in Brazil.

Methods: “TRS Project —Economic and Epidemiological Evélua of Renal Replacement
Therapy in Brazil” was a cross-seccional studyatigmts with end-stage renal disease from
dialysis services and transplant centers, natipmajpresentative, in the year of 2007. The
present investigation was limited to patients dadlin “TRS Project” who had
hemodialysis as first therapy modality (n=2278) aad reports first type of vascular access
(arteriovenous vascular access or central venotisete#) in hemodialysis (n=2274).
Multiple logistic regression analysis was used umleate the factors associated to
arteriovenous vascular access use among thesatpatie

Results: Approximately 30% of the patients had arteriovengascular access. Multiple
regression analysis revealed three factors assdciat a lower likelihood of having an
arteriovenous vascular access (economic, demograpid clinical factors). Specifically,
the provision of arteriovenous vascular access wa®r in patients without insurance
coverage (OR 0.65, 95% IC, 0.53 to 0.80), no redgdFom capital cities (OR 0.79, 95% IC
0.64 to 0.96) and time of chronic renal diseasgribais before initiating hemodialysis
therapy less than 1 year (OR 0.30, 95% IC 0.2533)0

Conclusions This suggests that predialysis care is not faiBiiazil and efforts to improve
the provision of arteriovenous vascular accessrbajoin the initial stages of hemodialysis
need to focus on regulation of providers unitsni@nagers.

Area tematica: Satde Publica
Sub-categoria:Politicas de Saude e Planejamento
Nome do Apresentador:Gisele Macedo da Silva

E-mail apresentador: gimacedosilva@hotmail.com
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WFPHA World Congress on Public Health- Acceptanotidé

De: wfpha@confex.com

Enviada: segunda-feira, 2 de fevereiro de 2009 18:57:59

Para: gimacedosilva@hotmail.com; gimacedosilva@ig.com.br

Dear Gisele M. Silva,
CONGRATULATIONS!

We are pleased to inform you that your abstractiglify in the Assistance to the Carrier of ChroR&nal Disease: Factor Associated to
the Provision of Arteriovenous Vascular Accesss haen accepted for poster presentation duringatieWorld Congress on Public
Health.

Your abstract, selected from a large number of sskions, was judged to be of high quality and eséer

Please confirm your participation in the Congrdasawail at vhulamm@wfpha.org. We must receive ymoeptance by February 28,
2009, in order for your presentation to be incluttethe scientific programme.

Upon receiving notification of your registrationewill provide you with detailed information on sthuling and presentation guidelines
in a separate email. If we do not receive thisfivation, your presentation will not be includedtfire Congress programme.

Important: The special speaker registration raterttav been extended to February 28, 2009.

The Congress is organized by the World Federatidtublic Health Associations (WFPHA), in collabaosit with the Turkish Public
Health Association in Istanbul, Turkey, April 27-ay11, 2009. The President of Turkey, Abdullah ®uill, participate in the Opening
Ceremony of the Congress, along with Dr. MargaterC Director General of the World Health Organaatand other key public health
leaders and scientists from all over the world. Aéepleased that you will have the opportunityrijoy and contribute to the Congress
programme, as well as meet with these leaders tued colleagues.

IMPORTANT: This email is one of a series of emdilat will be sent to you over the next several vgedtkis extremely crucial that you
read them very carefully as they will provide yoithwmportant information regarding your preserdatiPlease make sure that your
email address is current.

This email is being sent to ALL authors listed bis abstract. If you have changes/correctionsrtbat! to be made to your contact
information, please send an email to: vhulamm@wipiga

If you receive an acceptance email for more thanairstract submission, please review them cardfulynsure there are no scheduling
conflicts. If you do find conflicts you must do oogthe following:

a. Email vhulamm@wfpha.org to notify us of the shilimg conflict.

b. Find a substitute presenter.

c. Withdraw the paper.

REGISTRATION

After January 31, 2009,

1) Only presenting authors for oral and postereurtions qualify for the special speaker regigmatate.
2) All other listed authors of abstracts are suffiethe regular Congress registration rates.

After February 28, 2009, regular registration fedsapply to all participants, including preserger
Registration information can be found fatttp://www.worldpublichealth2009.org/registratiotmtt

TRAVEL

Congress presenters are responsible for their oxangements, including all expenses for travel asmbmmodations.

For registration, hotel reservations and detaifddrimation about the Congress, Turkey and Istargdedse visit our web site,
www.worldpublichealth2009.org.

Please do not hesitate to contact us at vhulamm@andpg for any additional information.

Best regards,

Prof. Dr. med. Ulrich Laaser, DTM&H, MPH
Chair, Congress Scientific Committee
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“Fatores associados a provisdo de acesso vascul@riavenoso no Brasil: Qualidade da
Assisténcia Prestada a Pacientes Portadores dditi@ncia Renal Crénica em Estagio

Terminal”
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FATORES ASSOCIADOS A PROVISAO DE ACESSO VASCULAR
ARTERIOVENOSO NO BRASIL: QUALIDADE DA ASSISTENCIA P RESTADA A
PACIENTES PORTADORES DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EM
ESTAGIO TERMINAL

Modalidade apresentagao: Oral
Tema: Saude e Seguridade Social / Avaliacdo e addiem Saude

Texto (resumo):

Introducdo: A criacdo de um acesso vascular avtemiaso antes do inicio da hemodialise
cronica é a condicdo ideal, pois providencia meliacia de filtracdo glomerular e esta
associada a menores taxas de morbi-mortalidadeelo gateter venoso central. A despeito
desse padrdo de pratica, no Brasil, cerca de 668opdoientes tinham o cateter como
primeiro acesso em 2008. Contudo, nenhuma informag@speito dos fatores associados
com a provisdo de acesso vascular arteriovenosteaxo Brasil. Métodos: O Projeto TRS
“Avaliacdo Econdmico-Epidemioldgica das Terapiasnd&® Substitutivas no Brasil”,
conduziu estudo transversal de pacientes portadier@ssuficiéncia renal cronica terminal
em servicos de dialise e centros transplantadoeespnalmente representativos, no ano de
2007 (n=3036). A presente investigacao foi limitaa pacientes participantes do Projeto
TRS que tinham a hemodialise como primeira modaéda=2278) e que tinham reportado
0 primeiro tipo de acesso vascular (acesso vasatti@novenoso ou cateter venoso central
em hemodidlise) (n=2274). Regresséao logistica plalfoi utilizada para avaliar os fatores
associados a provisao de acesso vascular arteoewyeantre esses pacientes. Resultados:
Aproximadamente 30% dos pacientes tinham o acessgular arteriovenoso como
primeiro acesso. A regressao logistica multipl&lay 3 fatores associados a baixa provisao
de acesso vascular arteriovenoso como primeirsacpacientes com tempo de diagnostico
de insuficiéncia renal cronica terminal anteriorimicio da hemodialise 1 ano (OR 0,30;

IC 95% 0,25 a 0,37), sem cobertura de plano deesé@& 0,65; IC 95% 0,53 a 0,80) e
residentes em algumas regides do Brasil (CentreeOB®rdeste e Sudeste) (OR 0,32; IC
95% 0,22 a 0,46; OR 0,52; IC 95% 0,35 a 0,78; OR0;,0JC 95% 0,56 a 0,88,
respectivamente). Concluséo: Estes achados sugguemo cuidado pré-dialise ndo é
equitativo no Brasil e esforgcos para aumentar &igfio de acesso vascular arteriovenoso,
antes do inicio da hemodialise, devem focar-seenrasggado prévio.

Apresentador: Gisele Macedo da Silva - gimaceda@lliotmail.com

Autores:

Gisele Macedo da Silva - Silva, G. M. — UFMG
Isabel Cristina Gomes - Gomes, I. C. - UFMG

Eli lola Gurgel Andrade - Andrade, E. I. G. - UFMG
Francisco de Assis Acurcio - Acurcio, F. A. - UFMG
Mariangela Leal Cherchiglia - Cherchiglia, M. LUFMG
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Abstract

Arteriovenous vascular access should ideally beatede before the start of chronic
hemodialysis (HD). Purpose: To investigate factors associated with provisioh o
arteriovenous vascular access to Brazilian patiefits end-stage renal diseaddethods:
“TRS Project” was a cross-sectional study of natilynrepresentative patients with end-
stage renal disease, carried out in dialysis sesvand transplant centers during the year
2007. The present investigation was limited to gga8 who were enrolled in the “TRS
Project,” who had HD as the first modality of tmeaint, and who had reported the first type
of vascular access in HD. Multiple logistic regieasanalysis was used to evaluate the
factors associated with provision of arterioveneascular access in these patieRssults:
About 31% of the patients had arteriovenous vas@deess. The analysis revealed 4 factors
associated with a lower likelihood of having aneddvenous vascular access as the first
form of access: time from diagnosis of chronic fdadure to commencement of HB 1
year, lack of private insurance coverage, residemcéMidwestern, Northeastern and
Southeastern regions of Brazil, and residence irtHdm combined with a lack of private
insurance coverag€onclusion Efforts to improve the provision of arteriovenowesscular

access before hemodialysis in Brazil should focupre-dialysis care.

Key words: arteriovenousistula, end-stage renal disease, hemodialysisistasice.
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Resumo

O acesso vascular arteriovenoso deve ser ideaneeiatlo antes do inicio da hemodialise
(HD). Objetivo: Investigar os fatores associados a provisdo dessacevascular
arteriovenosos no BrasilMétodos: O “Projeto TRS” foi um estudo transversal,
nacionalmente representativo, que envolveu paceren doenca renal cronica terminal
que dialisavam em servicos de dialise ou eram aanhgzlos em centros transplantadores,
no ano de 2007. A presente investigacao ficou didaitaqueles pacientes participantes desse
estudo que tiveram a hemodialise como primeira ihidate de tratamento e sabiam com
que tipo de acesso vascular haviam iniciado onratéo. Regressao logistica multipla foi
utilizada para avaliar os fatores associados cpmoasao de acesso vascular arteriovenoso
nesses pacientefesultados: Aproximadamente 31% dos pacientes tinham um acesso
vascular arteriovenoso. A andlise revelou cincorés associados a baixa probabilidade de
ter um acesso vascular arteriovenosos como prinipimode acesso: tempo de diagndstico
de doenca renal cronica anterior a entrada em<HDano, menor tempo de tratamento
dialitico, ndo possuir cobertura de plano de sateidir na Regido Centro-Oeste, Nordeste
e Sudeste do Brasil, e residir na Regidao Norte m@emo tempo n&do possuir cobertura de
plano de saudeConclusdo: Esforcos para aumentar a provisdo de acesso @ascul
arteriovenoso antes do inicio da hemodialise nsiBdevem ser focados no cuidado pré-

didlise.

Palavras-chave: fistula arteriovenosa, faléncia renal crbonica teahi hemodialise,

assisténcia.
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INTRODUCTION

Provision of arteriovenous vascular access befeneddlialysis is the ideal condition
to treat end-stage renal disease patients (ESRfce this is associated with better
metabolic conditions and more favorable clinicatcomes’ The candidate criteria for
vascular access includes patients within three sieekix months of an anticipated need for
dialysis!* These measures have been considered to be adémuaite-dialysis care:*® An
arteriovenous vascular access in hemodialysis eaarbautologous arteriovenous fistula
(AVF) or, alternatively, an arteriovenous graft whe suitable vein is not availabté’ The
processes involved in creating one of these acsessguire rehearsal for the surgical
procedure and preparation that takes weeks or marths before the actual cannulation
process. In emergencies, a temporary central venous cattetews rapid access for
hemodialysis:** However, it presents a higher risk of complicatisnsh as infection or
thrombosis-****In addition, temporary central venous cathetevigies a lower blood flow
raté"!, thus limiting the usefulness of this procedtfre.

Given these reasons, the dialysis services of thdidPHealth System in Brazil are
committed to perform arteriovenous vascular acesssn early form of cafeHowever,
data of the Brazilian Society of Nephrology in 20@5% of the patients who began
hemodialysis by means of catheter had the treatstarted without previous preparation by
the healthcare professionals. Patients referrezt kat the nephrologist are also likely to
begin dialysis using a temporary cathétefhere has been no national study to determine
the factors associated with the provision of antenous vascular access in Brazil. Given
the importance of learning about the factors tteatehled to the provision of arteriovenous
vascular access as a first access in hemodiatiigsnvestigation was designed to establish

socio-economic, demographic and clinical factorsoamted with this procedure for end-

142



stage renal patients in Brazil in 2007 who startesinodialysis as their first renal

replacement therapy.

METHODS

Patient Population and Data Resources

This investigation is part of a transversal stugyf@rmed for the “Projeto TRS -
Economic and Epidemiologic Evaluation of the maikdi of Renal Replacement Therapy
in Brazil” and conducted by the Research Group @alth Economy, Federal University of
Minas Gerais/Brazil from January to May of 2007 eTparticipants were recruited from
selected dialysis services and transplant centedswere representative of the national
population. Dialysis services and transplant cantegre registered to Brazilian Nephrology
Society and their main databases were availabtbanPublic Health sector. Results were
based on interviews through structured questioesathat were applied by previously
selected staff. Information about socio-economid damographic situation as well as life
quality was obtained. In addition, the satisfactiewel of the participants was also assessed.
All the participants in the study were over 18 weald, diagnosed with end-stage chronic
renal failure and were either on dialysis for a@ske3 months or received kidney transplants
at least 6 months ago. Patients who had multiplesfrlants were excluded from the study.
A two-stage cluster sampling was made: renal reptant therapies services and patients.
For the present investigation, only patients wha lhemodialysis as a first dialysis modality
were enrolled.

Considering the detection power relating to thedarsize in a cross-sectional study
as well as the prevalence of arteriovenous fisitulmternational studié§ the hypothesis

test to compare proportions and error probabiligrevused to verify the sample power
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before beginning the investigation. This study aaproved by the Institutional Review
Board of the Federal University of Minas Gerais@lraPrior to participation, each subject

and the renal replacement therapies services vg&eeldo sign a consent form.

Variables

The response variable was the first type of vas@adaess used for hemodialysis for
each patient (arteriovenous vascular access -a@ious fistula and arteriovenous graft -,
or temporary central venous catheter). The expheatariables included age, sex, income,
educational level, skin color, city, region of =mnce, private health insurance coverage and
clinical variables (time between chronic renaldel and commencement of hemodialysis,
lenght of dialysis treatment and presence of desbenellitus and hypertension before

hemodialysis). All variables that had “do not knoa&g’ an answer were treated as “missing.”

Statistical analysis

The descriptive analysis included frequency distrdn and central tendency
measurement. The association between variablesiespand explicative variables was
carried out by univariate logistic regression thlédwed the selection of variables<®.20)
to constitute the multivariate model. The oddsord®R) was used to measure the power
analysis and its respective 95% confidence intdf@ab5%).

The relevance of each variable included in the ivariate model was verified by
Wald statistics, and the variable that did not gbate significantly was withdrawn.
Verification of the adjustment on the final modedsacarried out by comparing it with other
similar models through the likelihood-ratio tess, well as by the Hosmer and Lemeshow
test. The final model contained variables with ist&@al significance of p< 0.05. The

interaction between the variables in the final modas also tested. Thus, based on the
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algorithm, the probability occurrence was calcuat€he analyses were performed using

the software R, version 2.7.2.

RESULTS

A total of 3036 patients who had undergone respllacement therapy in 2007 were
interviewed. They were selected from 81 dialysivises and 17 transplantation centers
across the country. From this population, 2276 hadodialysis as their first renal
replacement therapy. The statistical power of Hrege was 99.9%.

Among the 2276 patients, 1466 were on hemodialyssment at the time of the
interview, 351 were in peritoneal dialysis and 4@ kidney transplantation. The mean age
of the patients was 49 + 14.4 years. The patierdstify income, as stated by the 2205
patients who responded, was in the range of US$5460JS$ 680.9 (approximately 2.4
times minimal wage in Brazil at the time). The méarght of dialysis treatment reported by
2173 patients was 4,88 + 4,47 years. Other socmwue, demographic and clinical
characteristics of this population are shown inlé&db

Only 31% of the patients in the study had defimitarteriovenous vascular access for
hemodialysis as the first access, while others (6980 temporary central venous catheter.
Univariate analysis revealed low provision of dgfue vascular access associated with
several factors such as younger age, educational 14 < years, low income, dark skin,
residences in city capitals, and residence in Nadgtern, Midwestern, Northern and
Southeastern regions of Brazil. In addition, ladkpavate health insurance, absence of
diabetes or hypertension before diagnosis, timm fdiagnosis of chronic renal failure to
commencement of hemodialysisl year and shorter lenght of dialysis treatmenievatso

associated factors (Table 2).

145



In a multivariate logistic regression (stepwiseackward Wald), four factors were
associated with low provision of definitive vasaudacess: time from diagnosis of chronic
renal failure to commencement of hemodialysisl year, shorter lenght of dialysis
treatment, lack of private health insurance, arsidesnce in Northeastern, Midwestern or
Southeastern regions.

We further identified multiplicative interaction tmeeen lack of private health
insurance and the region of residence. Thus, tfa model contained the following factors:
time from diagnosis of chronic renal failure to soencement of hemodialysis 1 year,
shorter lenght of dialysis treatment, lack of ptévahealth insurance, residence in
Northeastern, Midwestern or Southeastern regioms rasidence in the Northern region
combined with a lack of private health insurancal€ 3). A Hosmer and Lemeshow test of
our results was 0.347.

Patients whose chronic renal failure was diagndsssl than 1 year or with 1 year
before starting hemodialysis had a 70% lower chasicéeginning the treatment with
definitive access. The increment of 1 year of treatt increased by 6% the chance of
having an arteriovenous vascular access. Lackalfthasurance decreased that probability
further to almost 36%. Patients from Southeast®hidwestern and Northeastern regions
had 35%, 61% and 65% lower chances, respectivelyerdorming arteriovenous fistula or
graft as a first access to hemodialysis. Thosepistiwho live in the Northern region and do
not have private health insurance presented 77%deance of beginning treatment with

definitive access.

DISCUSSION
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The proportion of black and white patients, fempddients and the frequency of
diabetes mellitus in the population studied wengilsi to the general populatidh.

The results of this analysis identified five soesnomic and clinical factors
associated with lower likelihood of arteriovenoaseular access as a first form of access to
hemodialysis in Brazil: time from diagnosis of chiorenal failure to commencement of
hemodialysis of< 1 year, shorter lenght of dialysis treatment, ladkprivate health
insurance, residence in Northeastern, MidwesterrBautheastern regions, and, finally,
residence in the Northern region combined withck laf private health insurance. Stehman-
Breen et & (2000) reported that 35% of the patients selefiiedialysis services in the US
had definitive access at the beginning of the tneat, and those who had been informed
about their illness earlier were more likely to bgermanent access at the beginning of the
hemodialysis treatment. This reflects proper pedysis caré.An early diagnosis of chronic
renal disease allows enough time to accept thesacaed prepare the access, as well as
detect and correct the deficiencies in the matomagirocess. Pre-dialysis care includes not
only attention by the nephrologists, but also byeotprofessionals in better educating the
patients.

The study by Stehman-Breen et*af2000) also showed that more visits to the
nephrologist before commencing hemodialysis enhdrite likelihood of the patient
obtaining definitive access prior to treatment. raret af (1999) and Astor et 2i(2001)
concluded that a delay in referring the patienth® nephrologist negatively influenced the
provision of permanent vascular access in the fesnhodialysis. Although these studies
have pointed out the importance of the nephrolegestnumber of patients seen early by a
nephrologists, nonetheless, still had cathetershat beginning of the treatment. This
indicated that adequate preparation of patients anid-stage renal disease involves not only

proper care by the nephrologists, but also appaigresponse by professionals involved in
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pre-dialysis care. In our study, the effect of gy&kamination by the nephrologists was not
investigated.

It was also observed that patients enrolled inathensurance scheme presented a
higher probability of performing arteriovenous valsc access before the first hemodialysis.
This finding may be attributed to the services pled by the private health scheme,
including outpatient acce’sand regular medical appointmefisviendoza-Sassi and Bétia
(2003) found that individuals who were enrolledaiprivate health insurance scheme were
80% more likely to have regular medical assistance.

Ribeiro et a® (2006) found that patients who use the NationalltHeBystem seek
more medical assistance in emergency serviceswggested that these units were the first
to give assistance to these patients. In this &gnites important to highlight the relevance
of constant care, including the referral of paseiot proper arteriovenous access.

In present analysis, the length of dialysis treatinveas associated with provision of
arteriovenous vascular access. This is interedigrpuse it is possible that patients who
entered in different years are subject to diffeesnio the practice patterns or in provision of
health services. Also, changes in the epidemiogcofile of patients, like aging, higher
frequency of diabetes and cardiovascular diseasasoccur along time and offset the
improvements in patients caf®.

Another factor that influenced the likelihood o&dinning hemodialysis with
definitive vascular access is the region of restde@®ne possible explanation for the
regional difference in providing access to thest@epts is the greater concentration of
medical doctors, particularly specialists in certagions over others. For example, 80% of
the nephrologists were found in Southeastern andh®m regions? This discrepancy in

the distribution of medical doctors may be attrdzlito the economical development of the
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particular region. Medical residence, better wogkaonditions and employment are more
readily available in the Southeastern and Soutteggions:’

However, it is not clear why patients from the $atstern region had less definitive
access as compared to those in the Southern reRjiogiro et ai° (2006) found that patients
from the Southern region have higher chances afgusie Public Health System when
compared to those from the Southeast.

Differences in the provision of dialysis, includitfte preparation of vascular access,
were detected among various regions in the Unitedyom® These differences could not
be entirely explained based on age and/or ethimepgy;, thereby indicating the influence of
other factors such as capacity and/or practicedatali Despite the fact that almost half of
the hemodialysis services in Brazil are locatethsSoutheastern regfdnit seems that the
services were not performed adequately. Travagsal*€2006) found that the chances of
using public health services in the Northern, Neatttern and Midwestern regions were
smaller than in the Southeastern region.

Furthermore, it is observed that the regional difees in the provision of
arteriovenous access were associated with a lapkivaite health insurance. Differences in
the proportion of patients enrolled in a healthessh were clear in each region. Thus,
multiplicative interaction of the variables (lack private health insurance and region of
residence) was assessed and found to result ittex fiting model. Patients living in the
Northern region who do not have private health iasae have significantly lower chances
of starting hemodialysis with definitive vasculaccass. Ribeiro et Hl (2006) have
previously reported great diversity in the propmmtiof Brazilians assisted by the Public
Health System with and without private health iaswwe in each region. In the Northeastern
region, the proportion of patients without:withyaie health insurance was 21:1, and, in the

North, this proportion was 15:1.
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Our study presents several limitations. First, hees dtudy was designed as a cross-
sectional study, it could not indicate any causdtionship. The findings could only be
interpreted as associations. Secondly, the vagakéze self-reported and, thus, were related
to the memory biases of the subjects. However dibkotomization of the two variables
(skin color and time between diagnosis and comnmaeoé of hemodialysis) and the
inclusion of the “lenght of dialysis treatment” rhigreduce the chance of mistakes. In
addition, other important variables such as therraf time to a nephrologist and potential
problems with setting up the arteriovenous vasctaess were not investigated.

Although variables such as dark skin, age, incadecational level and presence of
comorbidities such as diabetes mellitus and hypsit@, which are usually associated with
provision of definitive vascular accésg have been included in the multivariate analysis,
they were not statistically significant in this estigation. The variables were instead
associated with pre-dialysis care. They were abstofs associated with the failure to
provide arteriovenous vascular access for all ¢adesrenal disease patients. Therefore,
considering the increase in the number of patienteemodialysis in BraZ, it is pertinent
to suggest that pre-dialysis care must be takem aoinsideration by all professionals
involved, including medical doctors, specialistayses, surgeons and managers. It is also
important to implement assistance program to eadestenal disease patients in addition to
provision of adequate arteriovenous access pribetoodialysis, which in turn may be cost-
effective and ultimately improve the patients’ duabf life.?>% It is crucial that future
investigations consider the characteristics of diadysis services that may influence the

provision of definitive vascular access to hemogiisl.
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Table 1.Characteristics of patients who had hemodialysfgrstsmodality of renal replacement therapy - Brazil

Variable Name %
Socioeconomics and demographics
Sex Male 1281 56.3
Female 995 43.7
Skin color* Black 295 12.9
White 965 42.4
Asian 71 3.1
Pardo 765 33.6
Indigenous 41 1.8
Other 113 5.0
Do not know 26 1.1
Educational level* Illiterate 137 6.0
< 4 years of formal education 711 31.2
<8 years of formal education 615 27.0
<11 years of formal education 571 25.1
> 11 years of formal education 238 105
Do not know 4 0.2
Private Health Insurance* No 1552 68.2
Yes 720 31.7
Do not know 4 2
City of residence Capital 865 38.0
Interior 1411 62.0
Region of Residence Southeast 1060 46.6
Midwestern 180 7.9
Northeast 354 15.6
North 114 5.0
South 567 24.9
Clinical
Diabetes* Yes 538 23.7
No 1732 76.1
Do not know 6 3
Hypertension* Yes 1937 85.1
No 337 14.8
Do not know 2 1
First type vascular access * Temporary cémgaous 1568 68.9
Arteriovenous vascular access 704 30.9
Do not know 4 0.2
Time from Diagnosis of CRF before initiating HD< 1 year 1387 60.9
> 1 year 730 32.1
Do not Know 159 7

Abbreviations were: CRF, chronic renal failure; Henfodialysis.

* “missing” variables

T number of participants
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Table 2 Univariate logistic regression of provision ofaibvenous vascular access with other factors, Brazi

Variables % Arteriovenous vascular OR Cl 95% p-Value
Age* Years 1.011 1.004-1.017 0.01
Sex
Female 31.1 1.014 0.848-1.213 0.877
Male 30.8
Educational leve*
< 11 years of formal education 30.1 0.584 0.44%9.7 0.000
> 11 years of formal education 423
Income* USS$ dollar 1.000 1.000-1.000 0.002
Skin color*
Black 25.1 0.717 0.542-0.949 0.02
Non-black 31.8
City_residence*
Capital 28.5 0.831 0.691-1.000 0.05
Interior 325
Region of Residenc*
Southeast 31.8 0.674  0.545-0.833 0.000
Midwestern 25.6 0.496 0.341-0.721 0.000
Northeast 16.6 0.283  0.204-0.393 0.000
North 27.2 0.539 0.346-0.842 0.007
South 40.9
Private Health Insurance*
No 27.1 0.568 0.471-0.685 0.000
Yes 394
Diabetes mellitus*
Yes 34.2 1.205 0.981-1.481 0.076
No 30
Hypertension*
Yes 315 1.186 0.920-1.537 0.186
No 27.9
Time from Diagnosis of CRF before
<1year 211 0.284 0.234-0.345 0.000
> 1 year 48.3
Lenght of dialysis treatment* Years 1.052 1.032-1.073 0.000

Abbreviations were OR, odds ratio arteriovenous mas@ccess vs. temporary central venous cath&krconfidence

interval; CRF, chronic renal failure; HD, hemodiadysi

* p <0.20 (Wald statistics)
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Table 3. Logistic regression, including interaction, ratgtiprovision of arteriovenous vascular access édiptor

variables, Brazil, 2007.

Factor OR Cl 95%

Time from Diagnosis of CRF before initiating HD1 yeart 0.291 0.218-0.421
Lenght of dialysis treatmentt 1.063 1.040-1.087
Lack of Private Health Insurancet 0.643 0.434-0.950
Region of Residence - Southeast t 0.648 0.435-0.964

Midwesternt 0.386 0.192-0.746

Northeastt 0.349 0.191-0.622

North 1.302 0.683-2.768
Residence in Southeast Region * lack of private heafturance 1.119 0.686-1.830
Residence in Midwestern Region * lack of private tirealsurance 1.654 0.720-3.867
Residence in Northeast Region * lack of private eialsurance 0.861 0.409-1.821
Residence in North Region * lack of private healtuirancet 0.233 0.078-0.651

Abbreviations were: OR, odds ratio of arteriovenoascular access vs.
confidence interval; CRF, chronic renal failure; H2modialysis.

T p<0.05 (t-test for coefficients)

temporary central venous eafttt
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G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 0397/04

Interessado: Prof.a Mariangela Leal Cherchiglia
Depto. Medicina Preventiva
Faculdade de Medicina/lUFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 29 de margo de 2006 o projeto de pesquisa intitulado "Avaliagao
econdmica-epidemiologica das modalidades de terapias renais
substitutivas no Brasil" bem como o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto.

) <N
/L/év@eww VP Aann
Profa. Dra. Maria Elena de Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala: 7018 - 31.270-901- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coepleprpg.ufing.br
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Enviada: segunda-feira, 23 de novembro de 20098144
Para: GISELE MACEDO DA SILVA (gimacedosilva@hotineom)
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Prezado(a) Senhor(a) GISELE MACEDO DA SILVA,
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IRCT no Brasil”, enviado para andlise na Revist&déde Publica, com vista a possivel publicacaartigo esta
registrado sob o protocolo n°® 1805.
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