UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

DISSERTACAO DE MESTRADO

Monitoramento da Doenga Renal Cronica Terminal pela Autorizacdo de Procedimentos de

Alta Complexidade - APAC - Brasil 2000 a 2006.

Lenildo de Moura

Orientadora: Prof. Dra.Maria Inés Schmidt

Co-orientador: Prof. Dr. Bruce Bartholow Duncan

Porto Alegre, dezembro de 2007.



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

$
UFRGS

UMIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

DISSERTACAO DE MESTRADO

Monitoramento da Doeng¢a Renal Cronica Terminal pela Autorizacao de Procedimentos de

Alta Complexidade - APAC - Brasil 2000 a 2006.

Lenildo de Moura

Orientadora: Prof. Dra.Maria Inés Schmidt

Co-orientador: Prof. Dr. Bruce Bartholow Duncan

A apresentacdo desta dissertacdo € exigéncia do
Programa de Pds-graduacdo em Epidemiologia,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
para obtenc¢do do titulo de Mestre.

Porto Alegre, Brasil.

2007



BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Sérgio Luiz Bassanesi - Programa de Pés-graduacio em Epidemiologia,
Universidade Federal Rio Grande do Sul.

Prof. Dr. Roger dos Santos Rosa - Programa de Pdés-graduacdo em Epidemiologia,
Universidade Federal Rio Grande do Sul.

Prof. Dra. Deborah Carvalho Malta
Secretaria de Vigilancia em Sadde, Ministério da Sadde, Brasil.
Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais.

Prof. Dr. Fernando Saldanha Thomé - Faculdade de Medicina, Departamento de Medicina
Interna, Universidade Federal do Rio Grande do Sul.



DEDICATORIA

Algumas pessoas marcam a nossa vida para sempre, umas
porque nos vado ajudando na constru¢do, outras porque nos
apresentam projetos de sonho e outras porque nos desafiam a
construi-los.

Dedico este trabalho a dois amigos "in memoriam", Efraim
Alcure (1922 - 2006) inesquecivel, amigo, pai, conselheiro,
meu grande exemplo de vida e a Judith Marcelino de Moura
(1937 -2004) tia querida, portadora de doenca renal cronica e
usudria de autorizacdo de procedimentos de alta complexidade
em terapia renal substitutiva durante sete anos.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente a Deus por todas as bén¢dos que me concedeu, que muitas pessoas chamam
de sorte ou de coincidéncia. O que seria de mim sem a fé que eu tenho nele.

A minha familia, agradeco todo o amor, carinho, compreensio, respeito e torcida positiva.

Ao professor Dr. Bruce Bartholow Duncan e Dra. Maria Inés Schmidt, agradeco pela
preciosa orientacdo, confianga, atencdo e convivio.

A UFRGS, através do Programa de Pés-Graduacio em Epidemiologia da Faculdade de
Medicina, que oportunizou uma formagao académica de qualidade.

A Ana Carolina, pelo carinho com que entendeu as horas de auséncia, pois sabia que esta
etapa € parte de um grande sonho.

Aos amigos e colegas da SVS e CGDANT, em especial, Sandhi Barreto, Deborah Carvalho
Malta, Eugenia Rodrigues, Otaliba Libanio, Cesério, Valter Costa, Kell, Ana Johnson,
Regina Fernandes, Fatima Marinho, Luana Giatti, e Sandra pelo incentivo e apoio constante.
A Luiza, Euli, Therezinha, Josimar, Marilda, Arnaldo, Rosana, Osmar, Marceldo, Sonia,
Zenira e Miguel amigos capixabas que sempre me apoiaram em cada etapa da minha vida.
Aos professores Sotero Serrate Mengue, Paul Fisher, Sérgio Luiz Bassanesi, Roger dos
Santos Rosa, que prontamente aceitarem dedicar seu tempo para me ajudarem no meu
crescimento profissional e intelectual.

Ao Gustavo Siqueira, Margarita Urdaneta, Maria Paula Curado, Maria Eugenia Curado,
Cristiana Toscano, Wanderson Kleber de Oliveira, Wildo Aradjo, Antony Stevens, Jamil
Nascimento, José Luiz Nogueira, Marcio Mascarenhas, Gabriela Feiden, Juliana
Hofmam,Wilson Schiavo, Carla Pintas, Carmem Chiaperini, Juliana Chiaperini, Rodrigo
Uriartt e Edésio Martins por serem incansdveis e sempre dispostos a ajudar.

A equipe do Datasus Rio de Janeiro, em especial, Guido pelo acesso as bases de dados.



SUMARIO

ADTEVIATUTAS € SIZLAS .oeeeiviiiiiiieiiie ettt et e st e e s te e e saeeessbeeesaseeesseeensseeensneennns 7
RESUIMIO <.ttt ettt e bt e s bt e e bbe e sbteesaneee 9
AADSTIACT. ¢ttt ettt ettt h e e bt s bt e e bt e bt et enhb e e bt e aeeeaae 10
LiSta de TabLas ......eooueiiiiiiiiieieee ettt e 11
LiSta de FIGUIAS ..veeeeiiieiiiieeieeee ettt ettt e et e e st e e et e e s naaeesssaeesssaesssaeensseeanns 12
1. APRESENTAGCAO. .......oomiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 13
2. INTRODUGCAO. ..ottt sennans 14
3. REVISAO DA LITERATURA .....c.ooooimoieieieeeeeeeeeeeeee et 16
T B D 1S5 111 1o7 1o TSRS 17
3.2. Fisiopatologia € DiagnOStiCO........eeeruvieerieeeiiieeerieeerieeeseeeeieeeeieeeeiee e 17
3.3, Tratamento........eeeueiiiiiiiiiie ettt et 19
3.4, EpIdemiolO@ia ......cccceeeeiiieeiiiiieiiieeiieeciee ettt 22
3.5. Vigilancia, Prevencao € ASSIStENCIA .....ccueeevuveeriieierieeeniiieeieeeiee e 25
4. OBIETIVOS. ...ttt ettt et b et e e a e be et e s st et e enteeseenseensesneen 31
5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........coriimriimerissessnsessesssssessssssssessssssssssssssnes 32
6. ARTIGO ...ttt ettt ettt st s bbbt bt et saeenbeeanes 41
7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS........occeoriiiieeeeieeeeseneeessereeeeeseseesesienens 59
B ANEXOS ettt ettt b et 61
a. Projeto de Pesquisa.........couieiiiiiiiiieeeeeteeeeee e 62
b. Descri¢do dos Arquivos Utilizados no subsistema APAC/TRS..........c...c........ 72



ABREVIATURAS E SIGLAS

APAC - Autorizagao de Procedimentos de Alta Complexidade
AVC - Acidente Vascular Cerebral

CPF - Cadastro de Pessoa Fisica

DANT - Doengas e Agravos Nao Transmissiveis

DATASUS - Departamento de Informética do Sistema Unico de Sadde
DCNT - Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

DM - Diabetes Mellitus

DPAC - Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua

DPI - Diélise Peritoneal Automatizada Ou Intermitente

DRC - Doenca Renal Cronica

EFDR - Estagio Final de Doenga Renal

FAV - Fistula Artério-Venosa

GM - Gabinete do Ministro da Saude

GNE - Glomerulonefrite

HA - Hipertensao Arterial

HD - Hemodidlise

IRTCI - Insuficiéncia Renal Terminal de Causa Incerta

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IRC- Insuficiéncia Renal Cronica

LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satude
MEDLINE - Literatura Internacional em Ciéncias da Satude
PMP — Paciente por Milhdo de Populacao

MS - Ministério da Sadde



NE - Nefrites Intersticiais Cronicas

NHANES - National Health and Nutrition Examination Survey
OMS - Organiza¢ao Mundial de Saude

PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

RFG - Ritmo de Filtragdo Glomerular

SBN - Sociedade Brasileira de Nefrologia

SciELO - Scientific Electronic Library Online

SIA - Sistema de Informacdes Ambulatoriais

SIH - Sistema de Informacdes Hospitalares

SIM - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade

SINAN - Sistema de Informagdes de Agravos de Notificacao
SINASC - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
SUS - Sistema Unico de Satide

TR - Transplante Renal

TRS - Terapia Renal Substitutiva

USRDS - United States Renal Data System



RESUMO

Objetivos: Descrever o perfil epidemiolégico dos pacientes em Terapia Renal Substitutiva
(TRS) no periodo de 2000 a 2006 a partir do subsistema de Autorizacdo de Procedimentos de
Alta Complexidade em Terapia Renal Substitutiva — APAC/TRS e avaliar o potencial desse
sistema para a vigilancia e o monitoramento da Doenca Renal Cronica Terminal no Brasil.
Metodologia: Este estudo constituiu-se na descri¢do da Doenca Renal Cronica e APAC/TRS
por meio da andlise dos instrumentos normativos e outros documentos técnico—
administrativos e andlise do perfil epidemiolégico dos pacientes no periodo de 2000 a 2006.
Resultados: No periodo, 148.284 pacientes iniciaram procedimentos de didlise e
hemodiélise, destes 57% eram do género masculino. A incidéncia relativa foi maior em
homens que em mulheres e aumentou com a idade, mas nas mulheres o pico ocorreu na faixa
etaria de 65 a 74 anos. A incidéncia global anual foi de 119,8/1.000.000 habitantes para todo
Brasil, variando de 143,6/1.000.000 na regido sul a 66,3/1.000.000 na regido norte e se
mantendo estdvel no periodo. Hipertensdo foi causa da insuficiéncia renal em 32.571
(22,0%), diabetes mellitus em 20.412 (13,8%) e glomerulonefrites em 10.654 (7,2%) casos,
sendo 66.439 (44,8%) casos de causa incerta.

Conclusao: A APAC/TRS apresenta limitagdes inerentes a bancos de dados administrativos,
com lacunas a serem preenchidas. Mesmo assim, recomenda-se sua utiliza¢do para subsidiar
acoes de promocao, prevencao, assisténcia da doencga renal cronica terminal , elaboragdo de
indicadores e fomento de estudos epidemiolégicos e econdmicos.

Palavras-chave: Doenca renal cronica , Autorizacdo de Procedimentos de Alta

Complexidade, vigilancia, Terapia renal substitutiva.



ABSTRACT

Objectives: Describe the subsystem Authorization of Procedures of High Complexity in
Therapy Renal Substitutiva - APAC TRS, the epidemiological profile of the patients in the
period 2000 to 2006 and evaluate its potential as one of the tools to support the monitoring
and tracking of Chronic Renal Disease.

Methodology: This study’s objective is to describe the Authorization of High Complexity
Procedures for Renal Replacement Therapy database, and evaluate its potential for
surveillance of chronic renal disease through analysis of the epidemiologic profile of incident
cases of dialysis. APAC datafiles were aggregated and verified for inconsistencies and
duplicities. Incident cases were described according to age, gender, region of the country, and
underlying cause of renal disease.

Results: From 2000 to 2006, 148.284 patients initiated dialysis, 57% being men. The relative
incidence is higher in men than in women and increases monotonically with age, although the
peak in women occurs in the age bracket of 65 to 74 years. The overall annual incidence was
119,8/1,000,000 habitants, varying from 143,6/1,000,000 in southern Brazil to
66,3/1,000,000 in the northern region, and maintaining stability over the period.
Hypertension was listed as cause of renal disease in 32.571 (22,0%), diabetes mellitus in
20.412 (13.4%) and glomerulonephritis in 10.654 (7,2%), with 66.439 (44,8%) cases having
no determined cause.

Conclusion: The APAC/TRS system presents limitations inherent to administrative
databases, with gaps requiring attention. Nevertheless, these data demonstrate its potential to
support public health measures for chronic renal disease, including the elaboration of health
indicators and to stimulate epidemiologic and economic studies.

Key Word: chronic renal disease, Authorization of Procedures of High Complexity,

surveillance , Renal Replacement Therapy
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada: Monitoramento da Doenga
Renal Cronica Terminal pela Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade -
APAC - Brasil, 2000 a 2006, apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 12 de novembro de
2007. O trabalho € apresentado em trés partes, na ordem que segue: revisao bibliografica
sobre Doenca Renal Crdnica e descricdo dos aspectos clinicos, epidemiolégicos e
tratamentos; um artigo original no formato da revista Cadernos de Saidde Publica; e uma

secdo de Conclusdes e Consideracdes Finais.
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2. INTRODUCAO

A informagdo de satde constitui-se em importante ferramenta para detectar e
acompanhar o estado de saide das populacdes e subsidiar e avaliar os resultados de ac¢des de

promocao de saude, atencdo, prevencgao e controle de doencas e agravos.

O Ministério da Saide (MS) vem trabalhando no sentido de suprir o Sistema Unico de
Saude (SUS) de informagdes qualificadas, que atendam as necessidades gerenciais e
financeiras, disponibilizando estas informagdes para outras andlises, incluindo as
epidemioldgicas. Nesse sentido, cinco grandes sistemas nacionais foram constituidos: o
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH-SUS), o Sistema de Informagdes Ambulatoriais
(SIA-SUS), o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), o Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagdes de Agravos de Notificacdo
(SINAN). Esses sistemas tém sido utilizados por gestores, profissionais de saide em geral e
das dreas de epidemiologia e vigilancia epidemioldgica na elaboracdo de pesquisas,
constru¢do de indicadores e monitoramento das acdes fomentadas pelo Ministério da Saude,

Secretarias Estaduais e Municipais de Satde.

O Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS) possui um subsistema
denominado de Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade(APAC/) que se
constitui instrumento unico dentro do SIA/SUS que disponibiliza informag¢des do paciente, do
procedimento, da instituicio e do profissional responsdvel pela autorizacdo desses
procedimentos. Este subsistema possui as informagdes dos pacientes que se submeteram a
procedimentos nas dreas de Nefrologia, Cardiologia, Oncologia, Ortopedia, Oftalmologia e

outros.

Conhecer as informagdes geradas por esse subsistema € importante para o

conhecimento do perfil epidemiolégico das doengas que sdo atendidas por ele, bem como

14



avaliar as suas potencialidades na elabora¢do de indicadores para gestdo, monitoramento e

vigilancia das doengas cronicas nao transmissiveis e transmissiveis.

O foco desta dissertacdo ¢é avaliar informagdes geradas pelo subsistema de
Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade, de Terapia Renal Substitutiva - APAC

/ TRS.
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3. REVISAO DE LITERATURA

O desenvolvimento da revisdao da literatura bibliografica compreendeu duas fases. A
primeira constituiu-se num levantamento bibliografico de publica¢des referentes a estudos
sobre Doenca Renal, a partir de 1990 nas bases de dados do MEDLINE - Literatura
Internacional em Ciéncias da Satde. As linguas pesquisadas foram portugués e inglés. As
palavras-chaves utilizadas, concomitantemente, foram: Kidney Failure Chronic [Mesh]
classification, economics, epidemiology, etiology, history,mortality, prevention and control e
Dialysis [Mesh] economics, history, mortality, statistics and numerical data, trends,
utilization. Para esta selecao, foram lidos os titulos e/ou resumos de 75 estudos.

Na base LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Sadde e
SciELO - Scientific Electronic Library Online, foram obtidas 46 referéncias quando utilizados
os descritores: Doenga Renal Cronica, Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade,
Terapia Renal Substitutiva, Vigilancia de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

Foram selecionados 121 artigos nas trés bases de dados consultadas. Apds o
levantamento desses artigos, foram obtidos os resumos de todos os estudos. Destes, foram
selecionados os que apresentavam informacdes relacionadas a fisiopatologia, diagndstico,
epidemiologia, prevencao, tratamento e vigilancia da Doenca Renal Cronica.

A segunda fase compreendeu a busca de informagdes relacionadas aos instrumentos
normativos e outros documentos técnico—administrativos que descrevem as caracteristicas,
finalidades e objetivos do subsistema de Autorizagdo de Procedimentos de Alta
Complexidade relacionadas a Terapia Renal Substitutiva - APAC/TRS bem como
informacdes sobre vigilancia, prevengdo, tratamento e recuperacdo da Doenca Renal Crdnica
no Brasil, por meio dos sites do Ministério da Saude,Sociedade Brasileira de Nefrologia e

Google.

16



3.1. Definicao

A Doenga Renal Cronica - DRC € definida como sendo a presencga de lesdo renal ou de
nivel reduzido de funcdo renal durante trés meses ou mais, independentemente do
diagnostico. Em sua fase mais avancada € chamada de Insuficiéncia Renal Cronica — IRC ou
Estagio Final de doenga renal — EFDR, quando ha perda progressiva e irreversivel da fungao

renal. (K/DOQI, 2002e;Lopes et al., 2003;Romao, 2004).

3.2. Fisiopatologia e Diagnostico

A doenga renal crdnica caracteriza-se por afetar o funcionamento renal. Tem como
causas principais a glomerulonefrite cronica, nefropatia tubulo-instersticial cronica
(pielonefrite), necrose cortical renal, hipertensdo arterial grave, processos renais obstrutivos
cronicos, diabetes mellitus, amiloidose, ldpus eritematoso disseminado e doencas hereditarias
tais como rins policisticos e sindrome de Alport. (Cuppari et al., 2005;K/DOQI, 2002d;Lopes

et al., 2003;Romao, 2004;Yu et al., 2000).

Os primeiros sintomas percebidos pelos pacientes sao o cansaco e o mau halito
(substancias toéxicas). Outros sintomas sdo a perda de apetite, vOomito, diarréia, edema de
membros inferiores e dispnéia. Aumento do cansago, perda do apetite, aumento do peso
acompanhado de membros inferiores edemaciados, freqiientemente associado com vOmitos,
sdo, geralmente, os primeiros sintomas que induzem a visita ao médico. (Ministério da Saude,
2004;Rambausek, 1990)

Pacientes portadores de hipertensao arterial, diabetes mellitus, histéria familiar de IRC
e de médio risco, os portadores de enfermidades sist€micas,criangas com < 5anos, adultos com

> 60 anos sao considerados de risco elevado para a DRC (Romao, 2004).

17



Para efeitos clinicos, epidemioldgicos, didaticos e conceituais, a DRC € dividida em

seis estagios funcionais, de acordo com o grau de funcao renal do paciente. Estes estidgios sao:

Fase de funcdo renal normal sem lesdo renal — Importante do ponto de vista epidemiolégico,
pois inclui pessoas integrantes dos chamados grupos de risco para o desenvolvimento da
doenca renal cronica (hipertensos, diabéticos, parentes de hipertensos, diabéticos e portadores

de IRC, etc), que ainda ndo desenvolveram lesao renal.

Fase de lesdo com funcdo renal normal — Corresponde as fases iniciais,com evidéncias de
dano renal (proteinuria por exemplo), no entanto a filtragdo glomerular ainda esta preservada ,

ou seja, o ritmo de filtracdo glomerular acima de 90 ml/min/1,73m2. (Thomé et al., 2006)

Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve - Ocorre no inicio da perda de fung¢do dos rins.
Nesta fase, os niveis de uréia e creatinina plasmaticos ainda sdo normais, nao hd sinais ou
sintomas clinicos importantes de insuficiéncia renal e somente métodos acurados de avaliagao
da fun¢do do rim (métodos de depuragao, por exemplo) irdo detectar estas anormalidades. Os
rins conseguem manter razoavel controle do meio interno. Compreende um ritmo de filtracao
glomerular entre 60 e 89 ml/min/1,73m2.

Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada-- Nesta fase, embora os sinais e
sintomas da uremia possam estar presentes de maneira discreta, o paciente mantém-se
clinicamente bem. Na maioria das vezes, apresenta somente sinais e sintomas ligados a causa
basica (lupus, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, infec¢des urindrias, etc.). Avaliagdo
laboratorial simples j4 nos mostra, quase sempre, niveis elevados de uréia e de creatinina
plasmadticos. Corresponde a uma faixa de ritmo de filtracdo glomerular compreendido entre 30
e 59 ml/min/1,73m?2.

Fase de insuficiéncia renal clinica ou severa — O paciente ja se ressente de disfun¢do renal.

Apresenta sinais e sintomas de uremia. Dentre estes a anemia, a hipertensdo arterial, o edema, a

18



fraqueza, o mal-estar e os sintomas digestivos sdo os mais precoces e comuns. Corresponde a
faixa de ritmo de filtracdo glomerular entre 15 a 29 ml/min/1,73m?2.

Fase terminal de insuficiéncia renal cronica — Como o préprio nome indica, corresponde a
faixa de funcd@o renal na qual os rins perderam o controle do meio interno, tornando-se este
bastante alterado para ser incompativel com a vida. Nesta fase, o paciente encontra-se
intensamente sintomdtico. Suas opg¢des terapéuticas sao os métodos de depuragdo artificial do
sangue (didlise peritoneal ou hemodidlise) ou o transplante renal. Compreende a um ritmo de

filtracdao glomerular inferior a 15 ml/min/1,73m2.(K/DOQI, 2002c;Romao, 2004)

O diagnostico da DRC depende da identificacdo de seus estdgios, baseado na
identificacdio dos grupos de risco, presenga de alteracdbes no exame de urina
(microalbumintria, proteintria, hematiria) e na reducdo do Ritmo de Filtragao Glomerular
(RFG) avaliado por um teste laboratorial chamado Clearance da creatinina sérica. (Alves,

2004;Pecoits-Filho, 2007).

3.3. Tratamento

Atualmente as modalidades de tratamento para DRC sao: 1) Conservador: dieta e
medicamentos; 2) Dialitico hemodidlise (HD), e didlise peritoneal (didlise peritoneal
intermitente (DPI), didlise peritoneal ambulatorial continua (DPAC) e didlise peritoneal
automatizada (DPA)) e 3) Transplante Renal (TR): doador vivo ou doador caddver. (Bregman

et al., 1996;Thomé et al., 1999).

Historicamente, o tratamento da DRC por meio da Didlise teve inicio em 1830, quando
o fisico inglés chamado Thomas Graham verificou que, separando dois liquidos com

substancias dissolvidas numa membrana celuldsica, estabelecia a troca entre elas.
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Em 1913, na América, John Abel idealizou e utilizou nos cdes sem rins, 0 primeiro
"rim artificial". No ano de 1917, na 1%. Guerra Mundial, a terrivel visdo de doentes em uremia
pela insuficiéncia renal aguda, levou que o alemao Georg Haas viesse a mudar o protétipo do
"Rim Artificial" do seu colega John Abel. Aumentou a drea das membranas, conseguindo
assim esterilizar todos componentes do circuito extra corporal com etanol. Finalmente, em
1926, aventurou-se a utilizar a didlise pela primeira vez no ser humano, quando apareceu um

caso de uremia.

Muitos outros pesquisadores de varias partes do planeta contribuiram para o
aperfeicoamento e avanco do tratamento da DRC, como o holandés Kolff (1940) considerado

por alguns, o pai da hemodidlise. (Costa e Silva, 1993;Rocha, 1993)

A didlise peritoneal € um processo de tratamento para insuficiéncia renal aguda e
cronica, que utiliza a membrana peritoneal como membrana dialisadora. Neste processo,
utilizam-se membranas de celulose, que sdo imersas em uma solucao eletrolitica ou solucao de
didlise. Esta solucdo possui composicao semelhante a do plasma de um individuo com fungdo
renal normal. Os fendmenos fisico-quimicos utilizados para se obter a filtracdo do sangue sdo:
difusdo, osmose e ultra- filtragdo. Enquanto a difusdo visa a remog¢ao de solutos, a osmose e a
ultra-filtracdo visam a retirada de solventes (d4gua). A glicose na solu¢do de didlise tem poder

osmoético.

O procedimento dialitico € realizado pela introdu¢do de solucdo de didlise na
cavidade abdominal e os produtos téxicos movem-se do sangue para a solucio de didlise por
difusdo e ultra-filtracdo. A remoc¢do dos produtos residuais e do excesso de dgua ocorre quando
o dialisado € drenado. O acesso ao peritonio se d4 através da passagem de um cateter, que pode

ser implantado por pequena cirurgia ou por trocater. Existem atualmente trés tipos de didlise
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peritoneal: didlise peritoneal intermitente (DPI); didlise peritoneal automatizada (DPA) e

didlise peritoneal ambulatorial continua (CAPD).

A DPI € realizada no préprio hospital, uma ou duas vezes por semana, durante doze a
vinte e quatro horas por sessdo de tratamento, em média. O CAPD e a DPA sdo tratamentos
realizados em domicilio continuamente. O paciente s6 vai ao hospital para controles mensais.
A DPA ¢é uma variagao do CAPD, em que o paciente, com o auxilio de uma maquina cicladora,

s0 faz diélise em um periodo do dia, todos os dias. (Carvalho et al., 2001;Rambausek, 1990)

A hemodiélise consiste em retirar do organismo produtos téxicos que sao filtrados pelo
rim normal (uréia, creatinina, fosforo, etc). Para a realizacdo da hemodidlise é necessdrio um
acesso que se dad através da confeccdo de uma fistula artério-venosa (FAV) ou cateteres
percutaneos (jugular, femoral, subcldvia). As complicagdes mais comuns durante a hemodiélise
em ordem de freqiiéncia s@o: hipotensdo, caimbras, nduseas e vomitos. As menos freqiientes
sdo: sindrome do desequilibrio, sindrome do primeiro uso, arritmias, tamponamento cardiaco,
sangramento intracraniano (acidente vascular cerebral — AVC), convulsdes, hemdlise e

embolismo gasoso. (Bregman et al., 1996;Rambausek, 1990;Thomé et al., 1999)

No Brasil o tratamento dialitico teve inicio em 1949 pelo Dr. Tito Ribeiro de Almeida,
porém o tratamento da Doenca Renal Crénica comecgou a difundir-se a partir de 1976, quando
os Centros de Didlise passaram a receber reembolso da Previdéncia Social pelos servigos

prestados aos pacientes (Costa e Silva, 1993).

Em 1996, o Ministério da Satde, por meio da Secretaria de Assisténcia em Sadde criou
o subsistema no SIA denominado de Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade -
APAC/SIA. Este subsistema passou a coletar as informagdes dos pacientes que submeteram
aos procedimentos nas dreas de Nefrologia, Cardiologia, Oncologia, Ortopedia, Oftalmologia e

outros. O primeiro procedimento pago por este instrumento foi a Terapia Renal Substitutiva
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TRS, em 1997. Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia, em 2006, 89,4% dos

tratamentos de EFDR no Brasil sdo atendidos por meio desse sistema.

3.4. Epidemiologia

A transi¢cdo epidemioldgica resultante do crescimento relativo da populacdo idosa e da
prevaléncia da obesidade na populacio mundial estd evidenciando um aumento das doencas
cronicas, com destaque para o Diabetes Mellitus e a Hipertensdao Arterial, principais causas de
faléncia funcional renal em todo o mundo (Atkins, 2005)

A Doencga Renal Cronica é um problema de saide publica mundial com aumento
progressivo da sua incidéncia e prevaléncia, e com evolucido desfavoradvel e custo elevado.
(Hamer and El Nahas, 2006)

Uma pesquisa realizada em 122 paises demonstrou que existiam 1.783.000 pacientes
em tratamento para EFDR em 2004. Destes, 1.371.000 (77%) tinham como modalidade de
tratamento a didlise e 412.000 (23%) estavam vivendo com um transplante renal funcionando.
Esta pesquisa revelou que 50% dos pacientes em terapia renal substitutiva no mundo e 74%
dos que vivem com um transplante sdo da América do Norte e Europa. (Grassmann et al.,

20051)

Nos Estados Unidos durante as dltimas trés décadas, a incidéncia e a prevaléncia de
EFDR subiram progressivamente. O ndmero de pacientes novos em 1989 era de 45.127
passando para 87.534 em 1998. No ano de 1981, a incidéncia era de 100 casos novos por
milhdo da populacdo (pmp) passando para 300 pmp em 2001. (Foley and Collins,
2007a;Shaheen and Al-Khader, 2005a;Xue et al., 2001) No entanto, em 2003, pela primeira
vez, a taxa de casos novos de insuficiéncia renal por milhdo de habitantes (338 contra 340)
diminuiu ligeiramente em comparacdo com o ano anterior. (Ruggenenti and Remuzzi,

2007b;Ruggenenti and Remuzzi, 2007¢)
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Uma recente projecdo da United States Renal Data System — USRDS, uma das
principais fonte de informagao sobre doenga renal cronica dos Estados Unidos, estimou que em
2010 o ndmero anual de casos novos com EFDR excedera 650.000, e aqueles recebendo diélise
ou que submeterdo a transplantes de rim excederao 2 milhdes de individuos. (Gilbertson et al.,

2005;Xue et al., 2001)

Na Europa, a Europen Renal Association - Europen Dialysis and Transplant
Association - ERA-EDTA, divulga anualmente os dados referentes a DRC, deste continente,
No entanto, 80% de todos os pacientes em tratamento para EFDR residem nos 25 paises da
unido européia. Um estudo recente demonstrou que a prevaléncia de EFDR na Alemanha era
918 pmp e na Grécia 840.9 pmp em 2002. A Franca em 2003 apresentou prevaléncias
semelhantes com 865.9 pmp. Em 2004 os paises europeus com maiores prevaléncias foram
Portugal, Alemanha, Chipre, Espanha e Itdlia (entre 1000 e 1160 pmp). (Hamer and El Nahas,
2006;Macron-Nogues et al., 2005b); Stengel B et al.,2003)

A Austrilia e a Nova Zelandia apresentaram um crescimento exponencial na
prevaléncia de casos, passando de 20 pmp em 1970 para 100 em 2002. (McDonald et al., 2002)
Na Asia, excluindo o Japdo, estimativas para 2004 eram de uma prevaléncia de 70 pmp em
EFDR, no entanto, ao incluir o Japao, essas estimativas se elevam. O Japao € responsadvel por
um terco do total de pacientes da Asia, possui a maior prevaléncia de EFDR do mundo, e o
estudo da Frenesius Medical Care estimou sua prevaléncia em 2045 pmp em 2004. (Grassmann
et al., 2005h)

Ha poucos registros estatisticos sobre a incidéncia e prevaléncia de EFDR nos paises
africanos. A disponibilidade de didlises e do transplante € completamente varidvel neste
continente. Nos paises com programas estabelecidos, as taxas de prevaléncia sdo: 78.5 pmp na
Argélia; 129.3 pmp no Egito; 30 pmp na Libia; 55.6 pmp no Marrocos; 186.5 pmp na Tunisia e

99 pmp na Africa do Sul. O estudo da Frenesius Medical Care, em 2004 estimou uma
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prevaléncia de 70 pmp para todo o continente africano.(Grassmann et al., 2005g;Naicker,
2003b)

Um estudo realizado em vinte paises da América Latina demonstrou que o tratamento
de terapia renal substitutiva aumentou de 129 pmp em 1992 para 447 pmp em 2004 nestes
paises. No entanto, Grassmann(2005) estimou uma prevaléncia de 380 pmp para a América
Latina. As taxas da incidéncia variaram de 14 pmp no Equador, 275 pmp no México a 336 em
Porto Rico. As maiores prevaléncias variam de 610 a 860 pmp no Chile, Uruguai e Argentina.
Ressalta-se que o acesso a terapia renal substitutiva na América Latina € universal em alguns
paises como Argentina, Brasil, Cuba, Porto Rico, Uruguai, Venezuela e Costa Rica.(Cerdas,
2005b;Cusumano et al., 2006a;Cusumano et al., 2006b;Grassmann et al., 2005f)

No Brasil, embora os nimeros sejam mais modestos e nem sempre precisos, segundo
dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia, em 1994 tinhamos cerca de 24.000 pacientes
mantidos em programa de didlise e alcancamos mais de 70.000 pacientes em 2006, um
crescimento médio anual no nimero absoluto de pacientes de cerca de 9%, com uma taxa de
incidéncia de 175 pmp e de prevaléncia de 383 pmp.(Oliveira et al., 2005i;SBN, 2007;Sesso et
al., 2007)

Quanto a raga, ha poucos estudos epidemioldgicos abordando essa tematica, portanto,
as disparidades na incidéncia de doenca renal crénica dentro e entre paises desenvolvidos
podem refletir a diversidade racial e étnica. Nos Estados Unidos as estimativas para 1993 a
1995 eram que 2% de homens brancos, 1.7% de mulheres brancas, 5.5% de homens pretos, e
6.3% de mulheres pretas desenvolveriam EFDR durante sua vida. Cinco anos mais tarde,
porém, estas estimativas aumentaram para 2.5% de homens brancos, 1.8% de mulheres
brancas, 7.3% de homens pretos, e 7.8% de mulheres pretas. Atualmente, a incidéncia anual é
de 256 pmp em brancos, em comparacdo com 982 pmp pretos. Na Austrélia, a incidéncia na

populacdo branca é comparavel a do Reino Unido, 94 pmp. Mas a incidéncia nos quilombos é
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de 420 pmp.(Foley and Collins, 2007b;Grassmann et al., 2005e;Hamer and El Nahas,
2006;Shaheen and Al-Khader, 2005b)

Outros fatores importantes que refletem o aumento do efeito doenca renal € a crescente
epidemia mundial de diabetes tipo 2. Atualmente nos Estados Unidos e Europa, o diabetes € a
causa mais comum de insuficiéncia renal cronica, respondendo por quase metade dos casos
novos de EFDR, com tendéncia a ultrapassar todas as outras causas juntas (isto €, hipertensao,
glomerulonefrites, e outros).(USRDS, 2004)

Seguindo a tendéncia mundial, na América Latina o diabetes emergiu enquanto a causa
principal de insuficiéncia renal cronica na regido, seguido da hipertensdao e outras causas. A
Africa difere dos demais continentes, sendo glomerulonefrites a causa principal de EFDR na

Africa Tropical e Africa do Leste, seguida da hipertensio e do diabetes.

3.5. Vigilancia, Prevencao e Assisténcia.

A Organiza¢ao Mundial de Saide (OMS) tem estimulado os paises a implementarem
vigilancia para doengas cronicas ndo transmissiveis, com enfoque nos fatores de risco que
predizem as mais comuns, como a hipertensdo e o diabetes, que no caso das DRC sio os
principais fatores de risco para o seu desenvolvimento. (Armstrong and Bonita, 2003),,
(Oliveira et al., 2005g;Oliveira et al., 2005h)

A Sociedade Internacional de Nefrologia também tem estimulado a implementacao de
politicas publicas, voltadas ao desenvolvimento de estratégias de rastreamento e prevencao da
doenca renal, dentre elas destacamos as abordagens multiprofissionais e acdes educativas para
a populacdo. (Ruggenenti and Remuzzi, 2007a)

Os estudos epidemioldgicos de base populacional, importantes para se conhecer a

distribuicao da exposicdo dos fatores de risco para uma doenca, sdo fundamentais, contudo,
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sdo escassos na literatura estudo com descricdo de estratégias de rastreamento de base
populacional para DRC.

Destacamos alguns exemplos de estudos de base populacional que tiveram como um
dos enfoques a DRC, o mais antigo deles e a The National Health and Nutrition Examination
Survey — NHANES, nos Estados Unidos. Na Bolivia houve um rastreamento da doenca renal
na populacdo de dreas rurais e urbanas. No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios - PNAD, pesquisa planejada e executada anualmente pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE, incluiu no suplemento sobre a drea da saide em 1998
questdes sobre doze das doengas cronicas, dentre elas a doenca renal cronica. Esta pesquisa
estimou a prevaléncia de DRC nas regides Norte de 2,8 casos por 100.000 habitantes, e
Nordeste com 3,9 casos por 100.000 habitantes, em contraposicio a 10,7 por 100.000
habitantes na regiao Centro-Oeste, 11,7 casos por 100.000 habitantes na regiao Sudeste e 13,3
casos por 100.000 habitantes na regido Sul em 1998(Leite et al., 2002;Nickolas et al.,
2004b;Plata et al., 1998)

Outros estudos com o enfoque de estratégias de atencdo ao portador de DRC, ainda
sdo a partir de casuisticas compostas por familiares de doentes renais cronicos (Levin et al.,
2007;0Oliveira et al., 2005f) ou de individuos de pesquisas especificas para risco para as
doencas cardiovasculares (Coresh et al., 2005);(Sarnak et al., 2003), contudo, muitas
prevaléncias ainda sdo estimadas indiretamente. (Berthoux et al., 1999;Locatelli et al.,
2003);(Cerdas, 2005a;Cusumano et al., 2006a;Cusumano et al., 2006b;Grassmann et al.,
2005d).

Alguns estudos de prevaléncia de DRC desenvolvidos no Brasil sdao destacados. Em
Sa@o Paulo, realizou-se um estudo da fun¢do renal em idosos, através de avaliagdo da urina
com fitas reagentes (Abreu, 1999). A hipercreatinemia fundamentou dois estudos de base

populacional sobre a prevaléncia da DRC. Um deles, desenvolvido por Lessa em Salvador,
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Bahia, avaliou individuos acima de 20 anos de idade e, com base na creatinina sérica maior
que 1,3mg/dl, encontrou uma prevaléncia de 3,1% de disfun¢ao renal na populacido global, e
de 9,5% em individuos acima de 60 anos (Lessa, 2004b). O outro, realizado em Bambui,
Minas Gerais, também com base na creatinina sérica, porém com ponto de corte maior ou
igual a 1,3mg/dl, cita prevaléncia de 5,29% e 8,19% para os idosos do sexo feminino e
masculino, respectivamente. (Passos et al., 2003)

Para o monitoramento da Doenca Renal Cronica, o Ministério da Saide possui trés
grandes sistemas, o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM, Sistema de
Informagdes Hospitalares — SIH/SUS, Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS,
todos com cobertura nacional uteis para atenderem as necessidades gerenciais, financeiras e

epidemioldgicas. (Carvalho, 1997;Mota and Carvalho, 2007)

O Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS, comumente chamado de SIH/SUS,
permite um olhar sobre a ocorréncia de cerca de 80% das internacdes hospitalares que ocorrem
no pais. Possivelmente essas representam a totalidade das interna¢des da populagdo de baixa
renda, registra cerca de 11.000.000 internagdes hospitalares por ano. Poucos sistemas de
registros médico-administrativos no mundo dispdem de tamanha base de dados. Entretanto, a
sua utilizacdo para estudos de morbidade ainda € limitada, mesmo sendo de grande importancia
para o conhecimento do perfil dos atendimentos na rede hospitalar.

O Sistema de Informacdo de Mortalidade teve inicio com a implanta¢do, pelo
Ministério da Saide em nivel nacional, em 1975, utilizando-se de um modelo padronizado de
atestado de 6bito. Esse, uma vez preenchido pelo médico (ou perito-legista, no caso de mortes
por causas ndo naturais) deve ser levado ao Cartério de Registro Civil, de onde os dados sdo
recolhidos periodicamente, por 6rgdos estaduais, que os digitam e analisam, remetendo-os,
posteriormente, ao Ministério da Saide para publicacdo do consolidado nacional. (Jorge et al.,

1997)
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No entanto, as andlises estatisticas e epidemioldgicas das doengas mais comuns e
disponiveis em todo o mundo estdo focadas na mortalidade, portanto, a morte, como evento
unico, exclui o individuo da sociedade, devendo ser oficialmente registrada. O registro de 6bito
¢ uma informagdo de rotina, tornando as estatisticas de mortalidades menos dispendiosas e de
mais facil obtencdo em qualquer pais. Por essas razoes, as estatisticas de mortalidade sdo as
primeiras consideradas para a vigilancia, sendo os coeficientes de mortalidade, o primeiro
indicador selecionado em todos os paises para o acompanhamento da tendéncia temporal das

causas de morte.

O subsistema APAC/SIA diferencia-se dos demais sistemas de informag¢do em satde
brasileiros pelo grau de detalhamento dos registros — dados de interesse clinico-
epidemioldgico, demogréaficos e econdmicos, bem como pela forma de identificacdio do
paciente, que inclui a obrigatoriedade do nimero de inscri¢do no CPF — Cadastro de Pessoas
Fisicas (MS/GM, 1996). A principio, o registro do CPF facilitaria a correta identificacdo dos
individuos, eliminando o problema de homdnimos. (Cherchiglia et al., 2007;Gomes Jr et al.,

2003;Gomes Jr and Almeida, 2007;Levcovittz et al., 2001)

O conjunto de dados especifico para o Tratamento da DRC, denominado APAC/TRS,
¢ formado por seis arquivos que contém informacdes epidemioldgicas e clinicas dos pacientes.
(Ministério da Satde, 2006). O arquivo “AC”armazena os dados sobre o paciente, sendo o
procedimento principal para autorizacdo e cobranca mensal de cada APAC; o
arquivo“CO”computa dados sobre faturamento dos procedimentos, valores produzidos e
cobrados ou glosados; o arquivo “EX” contém dados referentes a exames realizados pelos
pacientes durante seu tratamento; o arquivo “PC” é tem dados demogréficas e das condi¢des de
entrada dos pacientes renais no sistema; o arquivo “PF”’ possui a relacdo de pacientes e
medicamentos excepcionais recebidos durante o tratamento; o arquivo “UD” contém o cadastro

das unidades prestadoras de servi¢os ao Sistema Unico de Sadde- SUS. (Cherchiglia et al.,
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2007) Todos esses arquivos sdao gerados mensalmente para cada unidade da federacdo, pelo

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide - DATASUS.

Embora o SUS possua excelentes bases de dados sobre morbimortalidade, para as
doencas cronicas ndo transmissiveis, é de fundamental importincia a vigilancia de
comportamento em relacdo aos fatores de risco, realizada através de inquéritos com

periodicidade definida.

A vigilancia de doengas e agravos nao transmissiveis - DANT, implementada pelo
Ministério da Sadde, tem estimulado e recomendado o uso das informagdes geradas pelos
sistemas de informacgdes nacionais, para o conhecimento do perfil epidemiolégico das doengas
cronicas no Brasil, elaboracdo de indicadores para gestdo, monitoramento e vigilancia das

doencas cronicas ndo transmissiveis - DCNT. (Barreto et al., 2004;Malta et al., 2006)

A complexidade dessa doenca e o impacto devastador que ela provoca na familia,
sociedade e sistemas de satide sdo indicadores da necessidade de estudos que permitam
conhecer melhor o perfil epidemioldgico da doenga renal cronica terminal no pais. (Cusumano

et al., 2006b;Grassmann et al., 2005¢;Oliveira et al., 2005¢;SBN, 2006).

Quanto a prevencdo e a assisténcia aos portadores de DRC, uma das maneiras de
organizar o processo de atencdo € pensar e planejar intervencdes nos chamados grupos de

risco, onde a ateng¢do se volta para grupos populacionais, gerando a¢des mais efetivas.

A literatura cientifica na drea, bem como a experi€ncia de outros paises, destaca que as
tecnologias mais efetivas para aten¢cdo primdria e a reducdo da carga de DRC sdo aquelas que
trabalham com os fatores determinantes, detec¢do precoce e processo permanente de
capacitacdo dos recursos humanos. (Akbari, 2004;McClellan et al., 2004;Schippati et al.,

2003).
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O Ministério da Satude do Brasil ao logo dos anos tem desenvolvido a¢des no sentido
de reduzir a carga da DRC, exemplificados no Plano de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertensao Arterial e a Diabete e a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca
Renal Croénica. (Ministério da Saide, 2001;Ministério da Saudde, 2004). Esses documentos
contém um conjunto de ac¢des a serem desenvolvidas no ambito da atengdo bésica e incluem
também a organizagdo da atengdo especializada, capaz de dar respostas efetivas as

complica¢des que porventura surgirem, evitando a morte precoce e a incapacidade.

Diante da necessidade de conhecer a real situagao epidemioldgica da DRC no Brasil e
da avaliagio da APAC/TRS como uma das ferramentas importantes para subsidiar a
vigilancia e monitoramento das DCNT, essa disserta¢do focaliza sua aten¢do na APAC/TRS.
Espera-se que seus resultados possam contribuir para subsidiar os gestores das trés das esferas
de governo no planejamento e na implementacdo de agdes de promogdo, vigilancia,

prevencao, assisténcia da DRC e apoio a pesquisa cientifica.
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4. OBJETIVOS

Objetivo Geral
Avaliar a Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade em Terapia Renal
Substitutiva —APAC/TRS como um instrumento para o monitoramento da Doenga Renal

Cronica Terminal no Brasil.

Objetivos Especificos

Descrever o sistema APAC/TRS e o perfil epidemioldgico dos pacientes que
ingressaram no sistema no periodo de 2000 a 2006.

Avaliar seu potencial como uma das ferramentas para subsidiar a vigilancia e o
monitoramento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis.

Propor recomendag¢des que contribuam para a melhoria das informacdes sobre a

Doenga Renal Cronica Terminal no Brasil.
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Resumo

Este estudo descreve o Subsistema de Autorizacdo de Procedimento de Alta Complexidade de
Terapia Renal Substitutiva (APAC/TRS) de 2000 - 2006, e avalia seu potencial para a
vigilancia da doenga renal cronica terminal a partir da andlise do perfil epidemioldgico dos
pacientes atendidos. As bases APACs foram agregadas, avaliadas para inconsisténcias e
verificado registros repetidos.Casos incidentes sdao apresentados segundo idade, sexo, regiao
de tratamento e causa da doenca renal. No periodo, 148.284 pacientes iniciaram
procedimentos de didlise, 57% sendo homens. A incidéncia relativa € maior em homens que
em mulheres e aumenta com cada faixa etdria, embora nas mulheres o pico ocorra na faixa
etaria de 65 a 74 anos. A incidéncia global anual foi de 119,8/1.000.000 habitantes para todo
Brasil, variando de 143,6/1.000.000 na regido sul a 66,3/1.000.000 na regido norte e se
mantendo estdvel no periodo. Hipertensao era indicada como causa da insuficiéncia renal em
32.571 (22,0%), diabetes mellitus em 20.412 (13,8%) e glomerulonefrites em 10.654 (7,2%)
casos, sendo 66.439 (44.8 %) casos de causa incerta. A APAC/TRS tem limitagcdes inerentes a
bancos de dados administrativos, com lacunas a serem preenchidas. Mesmo assim, esses
dados demonstram seu potencial para subsidiar agdes de promogao, prevengao e assisténcia da
doenca renal crénica, bem como para elaboracdo de indicadores e fomento de estudos

epidemioldgicos e econdmicos.

Palavras-chave — doencga renal cronica, autorizacdo de procedimentos de alta complexidade,

vigilancia, terapia renal substitutiva
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Abstract

This study’s objective is to describe the Authorization of High Complexity Procedures for
Renal Replacement Therapy database, and evaluate its potential for surveillance of chronic
renal disease through analysis of the epidemiologic profile of incident cases of dialysis.
APAC datafiles were aggregated and verified for inconsistencies and record duplicity.
Incident cases were described according to age, gender, region of the country, and underlying
cause of renal disease. From 2000 to 2006, 148.284 patients initiated dialysis, 57% being
men. The relative incidence is higher in men than in women and increases monotonically with
age, although the peak occurs in women in the age bracket of 65 to 74 years. The overall
annual incidence was 119,8/1,000,000 habitants, varying from 143,6/1,000,000 in southern
Brazil to 66,3/1,000,000 in the northern region, and maintaining stability over the period.
Hypertension was listed as cause of renal disease in 32571 (22,0%), diabetes mellitus in
20414 (13,8%) and glomerulonephritis in 10654 (7,2%), with 66439 (44,8%) cases having no
determined cause. The APAC/TRS system presents limitations inherent to administrative
databases, with gaps requiring attention. Nevertheless, these data demonstrate its potential to
support public health measures for chronic renal disease, including the elaboration of health
indicators and to stimulate epidemiologic and economic studies.

Key word: chronic renal disease, Authorization of Procedures of High Complexity,

surveillance, Renal Replacement Therapy
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Introducao

A informagdo de saide constitui-se em importante ferramenta para detectar e
acompanhar o estado de saide das populacdes e subsidiar e avaliar os resultados de a¢des de
promocao de saude, atencdo, prevencgao e controle de doencas e agravos. 0

A transicdo epidemioldgica resultante do crescimento relativo da populagao idosa e da
prevaléncia da obesidade na populacdo mundial estd evidenciando um aumento das doengas

cronicas, com destaque para o diabetes mellitus e a hipertensao arterial, principais causas de

faléncia funcional renal em todo o mundo. ¥

O Ministério da Saide (MS) dispde de cinco grandes sistemas nacionais de
informacao: o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH-SUS), o Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIA-SUS), o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), o
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagdes de Agravos de
Notificacdo (SINAN)® 9. Esses sistemas tém sido utilizados por gestores, profissionais de
saude em geral e das dreas de epidemiologia e vigilancia epidemioldgica na elaboracdo de
pesquisas, constru¢do de indicadores e monitoramento das agdes fomentadas pelo Ministério

da Saude.

O Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS) possui um subsistema
denominado de Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade, APAC/SIA que se
constitui instrumento tnico dentro do SIA/SUS que disponibiliza informag¢des do paciente, do
procedimento, da instituicio e do profissional responsdvel pela autorizacdo desses
procedimentos. Este subsistema possui as informagdes dos pacientes que se submeteram a
procedimentos nas dreas de Nefrologia, Cardiologia, Oncologia, Ortopedia, Oftalmologia e

outros. ©)
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As informagdes gerenciadas por esse subsistema s@o importantes para o conhecimento
do perfil epidemiolégico das doencas relatadas, bem como para avaliacio de suas
potencialidades na elabora¢do de indicadores para gestdo, monitoramento e vigilancia das
doencas cronicas ndo transmissiveis e transmissiveis.®® No entanto, sua estrutura complexa

tem limitado seu uso.

Neste contexto, o presente artigo tem como objetivo descrever o subsistema de
Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade em Terapia Renal Substitutiva - APAC
TRS e o perfil epidemioldgico dos pacientes portadores de doenga renal cronica terminal no
periodo de 2000 a 2006, e avaliar seu potencial como ferramenta de vigilancia e

monitoramento da doenga renal crdnica.

Metodologia

A Norma Operacional Bésica SUS 01/96, editada pelo Ministério da Satde, define que
os procedimentos de alta complexidade nas areas de Nefrologia, Cardiologia, Oncologia,
Ortopedia, Oftalmologia, entre outros, deveriam ser remunerados por meio da APAC,
documento que identifica cada paciente e assegura a prévia autorizacdo e o registro adequado

dos servicos a ele prestado. ©

Desse modo, em abril de 1997, o subsistema foi implantado em ambito nacional, tendo
como finalidade o gerenciamento do custeio dos procedimentos de alta complexidade,
efetuados nos servicos publicos e privados, sejam eles contratados ou conveniados ao Sistema
Unico de Sadde - SUS. A APAC TRS foi a primeira autorizacdo implementada para este

instrumento.

Na implantacdo das APAC TRS definiu-se um fluxograma de tratamento ambulatorial

para a doenca renal cronica no SUS e padronizou-se o preenchimento do instrumento, Gnico
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no pais, por meio de normas e portarias reguladoras. O trabalho de regulacdo realizado por
peritos permite avaliar e aprovar ou ndo a realizacdo do procedimento e fixar critério de
selecdo do paciente; esta etapa visa agregar qualidade, aumentando sensibilidade,

especificidade e cobertura do instrumento.

A APAC possui um conjunto de seis arquivos que contém dados especificos sobre o
tratamento da doenca renal cronica, descritos a seguir: arquivo “AC”: dados sobre o paciente
e o procedimento principal autorizado; arquivo “CO”: dados sobre faturamento dos
procedimentos, valores produzidos e cobrados ou glosados; arquivo “EX”: dados referentes a
exames realizados pelos pacientes durante seu tratamento; arquivo “PC”: dados demograficos
e das condi¢cdes de entrada dos pacientes renais no sistema; arquivo “PF”: a relacdo de
pacientes e medicamentos excepcionais recebidos durante o tratamento; e arquivo “CA™:

unidades prestadoras de servicos cadastradas no Sistema Unico de Sadde- SUS. !©

Todos esses dados sdo gerados mensalmente a partir das unidades que atendem os
pacientes em TRS e posteriormente encaminhados para o Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde - DATASUS, onde sdo consolidados em arquivos para cada unidade
da federacao.

Para andlise do perfil epidemioldgico dos pacientes que ingressaram no sistema no
periodo de janeiro 2000 a dezembro de 2006, construiu-se um banco de dados a partir do
arquivo PC, que contém dados que inclui nome, CPF, sexo, data de nascimento, inicio do
tratamento, endereco completo, diagndstico principal e secunddrio, transplante, dentre

outros.

Foram gerados 2268 arquivos “PC” no periodo pelo DATASUS. Estes, foram
concatenados através de um programa especifico construido em Practical Extraction and

Report Language - PERL.
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Como a APAC TRS tem validade de trés meses e uma terapia renal pode durar
anos, varias APACs podem tratar de um mesmo paciente. Definiu-se como um caso
incidente de doenca renal cronica terminal, aquele com a menor data de referéncia. Esta
data indica quando o paciente entrou no sistema. Devido a inconsisténcias no
preenchimento da data de referencia em 2000, definiu-se que neste ano, um caso incidente
aquele com menor data de inicio de tratamento.

A exclusao dos registros repetidos se deu por meio da ferramenta identify
duplicates do software SPSS® versao 13.0.1. As varidveis utilizadas nesta etapa de foram:
PAC_GESTAO (cédigo de gestao do municipio), PAC_NUM (nimero da APAC),
PAC_DATREF (data de competéncia do atendimento), PAC_CPFPCN (cadastro de
pessoa fisica- CPF do paciente) e PAC_CNSPCN (nimero do Cartao Nacional de Satde-
CNS do paciente.). Os pacientes com inconsisténcias no preenchimento desse conjunto de

variaveis foram excluidos da analise.

A classificacdo da patologia de base que originou a insuficiéncia renal terminal foi

feita nos seis grupos abaixo, a partir dos codigos da Classificagao Estatistica Internacional de

Doencas e Problemas Relacionados a Sadde — CID 10"":1. Insuficiéncia renal terminal de

causa incerta (N18.9; N18.0; N18.8; N19; N26; N28.8; N28.9; 115.1) 2. Diabetes mellitus (

NO08.3; E10.2; E14.2; E11.2; E10.0; E11.0; E10.7; E14.0; E14.8; E10.1; 024.3; E11.8; 024.0;

E12.2; E14.3; E14.9; E12.0; E13.2; 0O24.1; E11.6; E11.7; E14.7) 3. Hipertensdo arterial

sistémica (112.0; I110; I12.9; I15.9; I31.1; I13.2; 111.0; I13.9; I15.0; I13.0; 115.8)

4.

Glomerulonefrites (N03.9; N03.8; N04.0; N05.9; N04.9; N03.0; N03.1; N02.6; N02.5; N04.8;

NO02.8; NO4.1; N05.2; N06.2; N02.0; N02.3; N03.4; N05.0; N05.8; N06.1; N03.2) e 5.

Nefrites intersticiais cronicas (inclui uropatias obstrutivas: N11.9; N11.1; N11.8; N11.0;

N20.0; N12; N13.9; N28.1; N20.9; N15.9; N16.3; N13.7; A18.1; C61.0; N13.0; N13.1;

N13.3; N15.0; N15.8; M10.0; M10.9; N25.8; Q61.8; Q61.9; D09.0; D57.0; N13.2; N13.8;
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N14.3; N16.8; N20.2; N31.2; N32.9; N37.8; N39.0; C18.9; C67.0; C67.9; D07.5; D30.1;
D40.0) e 6. Outras (demais CID relacionados a insuficiéncia renal cronica terminal). Foram
excluidos do banco pacientes cujos c6digos ndo estavam relacionados ao desenvolvimento de

insuficiéncia renal.

Categorizou-se a idade nas seguintes 5 faixas etdrias: 0-19 anos, 20-44, 45-64, 65-74,

e 75 anos ou mais.

Por meio do Microsoft Excel, calcularam-se os coeficientes de incidéncia do periodo
para o Brasil e suas regides, utilizando a populagdio do Censo 2000 e projecoes
intercensitdrias de 2001 a 2006 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica- IBGE 1205
coeficientes foram expressos por 1.000.000 habitantes e as andlises foram realizadas

utilizando o software SPSS® versao 13.0.1.

As bases de dados foram disponibilizadas pelo DATASUS, conforme termo de
compromisso e responsabilidade firmado pela Secretaria de Vigilancia em Sadde — SVS para
utilizacdo nas universidades que sao centros colaboradoras da Secretaria, e cujo objeto de
trabalho € desenvolvimento de andlises de dados nacionais, para subsidiar agdes e estratégias
de vigilancia de interesse nacional nas dreas de doencas transmissiveis € nao transmissiveis.O
responsavel pelo manuseio direto do banco de dados assinou termo de responsabilidade sobre

a confidencialidade dos dados, que se encontra no anexo desta dissertagao.
Resultados

A Tabela 1 apresenta a distribuicao dos casos que iniciaram a terapia renal substitutiva
(hemodidlise e didlise) no SUS entre 2000 e 2006 segundo categorias de idade, diagndstico
que originou a doenga renal e regido do Brasil, separadamente para homens e mulheres. No

periodo estudado, identificou-se um total de 148.284 pacientes que iniciaram procedimentos
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de TRS. Desses, 57% eram homens, uma razio entre homens e mulheres de 1,3. A maior
propor¢dao das TRSs ocorreu no sudeste e nordeste do Brasil, essas duas regides
compreendendo 71,7% do total,(50,2% e 21,5% respectivamente). Entre as causas
determinadas, as principais foram hipertensao, diabetes mellitus e glomerulonefrites, 22,0%
13,8% e 7,2%, respectivamente. Digno de nota também foi a elevada propor¢ao de causas
indeterminadas, 43,5% do total. Excluiu-se do banco de dados registros inconsistentes

(aproximadamente 5.000 a 7000 casos incidentes em todo periodo)

A Tabela 1 apresenta também os coeficientes de incidéncia para cada categoria. A
incidéncia relativa é maior em homens que em mulheres e aumenta com a idade, mas nas
mulheres o pico ocorre na faixa etdria de 65 a 74 anos. Os coeficientes de incidéncia foram
mais elevados nas regides sul e sudeste, 143,6/1.000.000, e 141,1/1.000.000, respectivamente,

e mais baixos no norte e nordeste, 66,3/1.000.000 e 92,3/1.000.000, respectivamente.

A Figura 1 ilustra os coeficientes de incidéncia entre 2000 e 2006, separadamente para
homens e mulheres. A incidéncia em homens € consistentemente maior do que em mulheres.
Para ambos os sexos, observa-se uma estabilidade nas incidéncias, especialmente a partir de

2003.

A Figura 2 mostra os coeficientes de incidéncia relativos aos diagndsticos de base da
doenca renal cronica terminal no periodo de 2000 a 2006. E notéria a predominéncia das
causas indeterminadas em todo o periodo. Entre 2001 e 2004, houve um acréscimo na
incidéncia de causas indeterminada, com uma discreta a reducdo em 2005 e 2006..A

incidéncia por causas determinadas manteve-se relativamente estavel no periodo.

A Figura 3 mostra os coeficientes de incidéncia nos grupos etarios no periodo de 2000

a 2006. Nota-se que a estabilidade nas incidéncias verificadas segundo categorias de
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diagnostico e sexo, também estavam presentes nas categorias de idade. A exce¢do neste
padrao ocorreu na faixa etdria de 75 e mais, em que houve um aumento progressivo a partir de

2001.

Destacamos na figura 04 os coeficientes segundo faixa etéria e regido. A regido sul
apresenta os maiores coeficientes de incidéncia nas faixas etdrias de 65 a 74 anos e 75 e +
anos, seguidos das regides sudeste e centro-oeste; para as demais faixas etdrias os coeficientes

sao semelhantes em todas as regioes.

Discussao

A avaliagdo periddica dos sistemas de informagdo em saide disponibiliza informacdes
relevantes quanto a qualidade e utilidade dos dados por eles gerados e deve ser rotina dos
servicos de vigilancia. **'* O propésito de avaliar sistemas de informacdes em sadde é de
assegurar que os problemas de importancia em saide publica possam ser monitorados e que
os dados possam subsidiar os gestores do SUS no planejamento e implementacdo de
programas e nas acodes direcionadas a prevencao, ao controle das doencas e aos agravos, bem

como na avalia¢do de medidas de intervencgao.

Nesta avaliacdo, a APAC/TRS demonstrou ser um subsistema relevante para descri¢ao
e andlise da doenca renal cronica terminal no Brasil em vérios aspectos, demograficos e

epidemioldgicos.

A estrutura das varidveis que constituem os seis arquivos da APAC/TRS possibilita a
linkagem dos mesmos, permitindo construcdo de bases de dados para a andlise de sobrevida,

prevaléncia, incidéncia e custos dos pacientes, elaboracdo de indicadores de natureza

50



epidemioldgica e de gestdo. A linkagem também pode ser desenvolvida com outras bases de
dados como a de internacdes e mortalidade, possibilitando aprofundar as andlises e verificar a

qualidade dos dados do sistema.

Cabe ressaltar, entretanto, que a APAC foi criada dentro da 16gica do pagamento da
atencdo ambulatorial e apresenta limitagdes inerentes a um banco de dados administrativos.
Porém, o fato do subsistema aqui analisado revelar o quadro de cronicidade e gravidade de
uma doenca de alta morbimortalidade e custo,apontando a importancia de seu uso em
vigilancia. Outra grande vantagem verificada € a agilidade no fluxo dos dados, uma vez que
as novas inclusdes de pacientes sdo incorporadas nas bases de dados estaduais e nacionais

num intervalo de trinta a sessenta dias.

A andlise do arquivo PC demonstrou que as varidveis demograficas (sexo, faixa etdria,
local de residéncia e nascimento) foram preenchidas com precisdo razodvel, com
possibilidades de constru¢do de indicadores uteis para a vigilincia e gestdo, e de delineamento
de estudos epidemioldgicos e andlises espaciais. Porém, as referentes a transplantes renais
mostraram-se inconsistentes para andlise. As inconsisténcias detectadas nas varidveis CPF e

data de inicio do tratamento foram superadas na constru¢do da base de dados.

Os dados aqui apresentados mostram uma incidéncia estavel para o inicio da terapia
renal substitutiva em homens e mulheres no periodo de 2000 a 2006, especialmente a partir de
2003, quando as taxas se mantiveram em cerca de 140/1.000 000 e 100/1.000.000,
respectivamente. A incidéncia de terapia renal substitutiva foi nitidamente maior no sul e
sudeste, evidenciando disparidades na oferta desse complexo tratamento. Uma defici€ncia
importante do sistema neste momento € a dificuldade em analisar as causas que levaram a
terapia renal substitutiva, uma vez que o percentual de causas indeterminadas no periodo de

2000 a 2006 foi elevado. Embora prejudicada a andlise das causas de insuficiéncia renal, os
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dados sugerem ser a hipertensdo e o diabetes as principais causas da doenca renal cronica
terminal que torna os individuos acometidos dependentes da terapia renal substitutiva pelo
resto de suas vidas. E nelas portanto que programas preventivos precisam ser implementados

com maior énfase.

As incidéncias de terapia renal substitutiva por hipertensdo e diabetes mellitus,
26,3/1.000.000 e 16.5/1.000.000, respectivamente, sdo semelhantes as encontradas por
Oliveira. ¥ Os dados diferem dos relatados para os Estados Unidos, Europa, Japdo e alguns
paises da América Latina, onde as primeiras causas sdo o diabetes, seguido da hipertensdo '
9 Na Africa, os dados publicados indicam as glomerulonefrites como a causa principal,
seguidas da hipertensdo e do diabetes. *'*" Esses estudos quase sempre excluem as causas
indeterminadas, o que ndo foi feito neste, para ressaltar a importancia de outros estudos que
possam identificar quais sdo os reais diagndsticos de base responsaveis pelo desenvolvimento
da insuficiéncia renal cronica no Brasil. A titulo de comparacdo, nos Estados Unidos o

percentual de causa indeterminada de terapia renal substitutiva é da ordem de 4,3%. @¥

Algumas limitacOes dessas andlises merecem comentério. No ano de 2000, o sistema
estava em periodo de aperfeicoamento, ajustes e criticas do software de entrada de dados,
apresentando muitas inconsisténcias no preenchimento das varidveis que definiam um caso
incidente. Nossa op¢do de incluir casos do ano 2000 que possuiam data de inicio de
tratamento para este ano, minimizou o problema, mas had possibilidade de, ainda assim,
ocorrerem subestimativas nas incidéncias desse ano. Além disso, verificamos problemas na
completude do sistema em 2005 e 2006. Assim, a andlise das tendéncias temporais da
incidéncia de inicio de terapia renal substitutiva precisa ser revista com dados dos préximos
anos. A distribuicdo das causas de doenca renal substitutiva fica prejudicada pela alta

propor¢do de causas indeterminadas.
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Conclusao

Com base nos resultados encontrados e as informacdes geradas, o subsistema de
Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade em Terapia Renal Substitutiva, embora
possua lacunas a serem preenchidas, demonstrou ser uma ferramenta util para a vigilancia e
monitoramento da doenga renal terminal, e uma fonte de dados muito importante para o

conhecimento da situagdo epidemioldgica.
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Tabela e Figuras
Tabela 1 — Distribuic@o dos casos incidentes de terapia renal substitutiva segundo género,

faixa etdria, diagndstico de base e regido. Brasil, 2000 a 2006.

Homens Mulheres Total
Faixa Etaria N Coef N Coef N Coef %
0-19 3687 11,5 2707 12,9 6394 12,2 4.1
20-44 18467 70,4 13435 86,6 31902 78,3 254
45 - 64 42297 262,9 32162 399,8 74459 328,5 41,7
65-74 14816 454.0 11340 7447 26156 585,9 18,1
75e+ 5378 421,6 3995 859,2 9373 604,7 10,7
Diagnéstico
IRTCI 38236 62,7 28203 449 66439 53,7 44.8
Diabetes 10982 18,0 9430 15,0 20412 16,5 13,8
Hipertensao
Arterial 19041 31,2 13530 21,5 32571 26,3 22,0
Glomerulonefrites 6145 10,1 4509 7.2 10654 8,6 7.2
Nefrites 3138 5,1 1994 3,2 5132 4.1 3,5
Outras 7103 11,7 5973 9,5 13076 10,6 8,8
Regiao de
Residéncia
Norte 3687 75,4 2707 56,8 6394 66,3 4,3
Nordeste 18467 109,0 13435 76,3 31902 92,3 21,5
Sudeste 42297 163,8 32162 119,3 74459 1411 50,2
Sul 14816 164,7 11340 123,0 26156 143,6 17,6
Centro-Oeste 5378 125,1 3995 92,4 9373 108,7 6,3
Brasil 84645 138,9 63639 101,2 148284 119,8 100

Coef = casos por 1.000.000 habitantes por ano (populacdo ano: 2003)

IRTCI = insuficiéncia renal terminal de causas incertas
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Figura 1 - Evolugdo da incidéncia de terapia renal substitutiva, segundo sexo. Brasil, 2000 a

2006.
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Figura 2 - Evolucdo da incidéncia de terapia renal substitutiva segundo os principais

diagnésticos de base. Brasil, 2000 a 2006.
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Figura 3- Evolug¢do da incidéncia de terapia renal substitutiva, segundo as faixas etdrias

selecionadas. Brasil, 2000 a 2006.
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Figura 4 - Incidéncia de terapia renal substitutiva, segundo faixa etédria e regido. Brasil 2000 a

2006.
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7- CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A APAC é um subsistema complexo, construido para fins administrativos e
financeiros e em decorréncia disso, seu conhecimento e utilizacdo por gestores e
pesquisadores ainda é heterogéneo. Por essa razdo, deve-se incentivar e estimular os
profissionais de saide e pesquisadores a explorar os arquivos de dados gerados por esse
subsistema, o que contribuird tanto para o seu aprimoramento quanto para a melhoria da
qualidade dos dados.

Seus arquivos, se linkados com outros bases de dados de morbidade ou mortalidade,
podem constituir valiosos estudos para subsidiar o planejamento de politicas publicas de

prevencao e controle da doenca renal cronica no Brasil.

Seus dados encontram-se disponiveis nas bases de dados do DATASUS, porém com
acesso limitado. Contudo, sdo dados dgeis, as novas inclusdes de pacientes e os relatérios dos
procedimentos sdo disponibilizados em intervalos de até trinta a sessenta dias no ambito
estadual e nacional.No entanto, o formato e o nimero de arquivos tem dificultado o uso e

acesso dessa base.

Finalmente, € importante considerar que este trabalho oferece uma anélise parcial dos
dados coletados pela APAC. Outros estudos e andlises especificas poderdo ser realizadas,

considerando os diferentes arquivos existentes e relevancia dos mesmos.

Considerando as potencialidades dessa base de dados, recomenda-se para o
aprimoramento e aperfeicoamento desse sistema: 1) utilizacdo dos dados da APAC/TRS para
subsidiar o planejamento e implementacdo de a¢des de promocdo, prevengdo e assisténcia aos

pacientes portadores de doenca renal cronica terminal no nivel nacional e regional; ii)
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fomento do uso das informacdes geradas, em nivel local, visando o direcionamento de
programas de prevencao; iii) realizar um estudos para conhecermos quais sao 0s reais
diagnosticos de base no Brasil responsdveis pelo desenvolvimento da insuficiéncia renal
cronica terminal no pais; iv) incentivar o desenvolvimento de linha de pesquisa para estudos
epidemioldgicos, desigualdades e econdmicos ; v) Revisao, avaliacdo periddica do sistema,
valida¢do da qualidade de entrada de dados e inclusdo da varidvel raca/cor e outras sobre
fatores de risco;vi) constru¢do de indicadores para vigilancia, prevengdo e controle dessa
patologia; vii) utilizagao do subsistema APAC como ferramenta para subsidiar a vigilancia e o
monitoramento das Doengas Crénicas Nao Transmissiveis; viii) integracdo e ampliagdo do

acesso aos arquivos.
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8- ANEXOS

Projeto de Pesquisa

Descricao dos Arquivos Utilizados no subsistema APAC/SIA
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Introducao

A Doenca Renal Cronica € definida como sendo a presenca de lesdo renal ou de nivel
reduzido de fun¢do renal durante trés meses ou mais, independentemente do diagnéstico. Em
sua fase mais avancada, € chamada de Insuficiéncia Renal Cronica —IRC ou Estdgio Final de
Doencga Renal — EFDR quando ha perda progressiva e irreversivel da funcdo renal.(K/DOQI,
2002a;K/DOQI, 2002b;Lopes et al., 2003;0liveira et al., 2005¢;Romao, 2004)

Essa doenga € considerada como um problema de saide publica mundial, devido ao aumento
progressivo na incidéncia e prevaléncia e apresenta uma evolucdo desfavordvel e de alto
custo.(Hamer and El Nahas, 2006)

Segundo pesquisa realizada em 122 paises em 2004, demonstrou- se que existiam 1.783.000
pacientes em tratamento para EFDR. Destes 1.371.000 (77%) estavam em tratamento de
didlises e 412.000 (23%) viviam com um transplante renal funcionando. (Grassmann et al.,
2005b)

No Brasil, embora os nimeros sejam mais modestos € nem sempre precisos, segundo
dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia, em 1994 tinhamos cerca de 24.000 pacientes
mantidos em programa de didlise e alcangcamos mais de 70.000 pacientes em 2006; um
crescimento médio no nimero absoluto de pacientes de cerca de 9% nos ultimos anos, com
uma taxa de incidéncia de 175 pmp e de prevaléncia de 383 pmp.(Oliveira et al., 2005b;SBN,

2007;Sesso et al., 2007)

Conhecer o funcionamento do principal subsistema de informacdo para Doenga Renal
Cronica, torna-se fundamental para uma melhor descricio do perfil epidemioldgico dos
pacientes atendidos por esse sistema, bem como a utilizagdo dos mesmos, para subsidiar os
gestores das trés das esferas de governo, no planejamento e na implementacdo de acdes de
promocdo, vigilancia, prevengdo, assisténcia da DRC, de carater individual ou coletivo e

apoio a pesquisa cientifica.
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Objetivo Geral
Avaliar a Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade em Terapia Renal
Substitutiva —APAC/TRS, como um instrumento para o monitoramento e da Doenca Renal

Cronica no Brasil.

Objetivos Especificos

Descrever o sistema APAC/TRS e o perfil epidemiolégico dos pacientes que
ingressaram no sistema no periodo de 2000 a 2006.

Avaliar seu potencial como uma das ferramentas para subsidiar a vigilancia e o
monitoramento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis.

Propor recomendag¢des que contribuam para a melhoria das informacdes sobre a

Doenga Renal Cronica Terminal no Brasil.

Justificativa

Alguns estudos tém estimado a prevaléncia, a incidéncia e os custos dessa doenca no
Brasil, contudo, a complexidade da DRC e o impacto devastador que ela provoca na familia,
sociedade e sistemas de sauide, sdo indicadores da necessidade de estudos que permitam
conhecer melhor o perfil epidemioldgico dessa doenga no pais.(Abreu, 1999;Cusumano et al.,
2006b;Grassmann et al., 2005a;Leite et al., 2002;Lessa, 2004b;Oliveira et al., 2005a;Passos et

al., 2003;SBN, 2006;SBN, 2007)

A vigilancia de doengas e agravos ndo transmissiveis-DANT, implementada pelo Ministério
da Saude, tem estimulado e recomendado o uso das informagdes geradas pelos sistemas de

informacdes nacionais para o conhecimento do perfil epidemioldgico das doengas cronicas no
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Brasil, elaboracdo de indicadores para gestdo, monitoramento, vigilancia e assisténcia das
doencas cronicas nao transmissiveis - DCNT.(Barreto et al., 2004;Malta et al., 2006)

Neste contexto este trabalho visa avaliar o principal sistema de informagao para Doenca Renal
Cronica o Subsistema de informacdo ambulatorial denominado Autorizagao de Procedimentos
de Alta Complexidade em Terapia Renal Substitutiva —APAC TRS .(Cherchiglia et al.,

2007;Gomes Jr and Almeida, 2007;Ministério da Sadde, 2006)

Metodologia

Delineamento: O desenvolvimento deste Projeto compreenderd um Estudo Descritivo, com a
avaliacdo do subsistema de Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade
relacionadas a Terapia Renal Substitutiva - APAC / TRS, elabora¢do de um banco de dados
nacional para andlise do perfil epidemiol6gico dos pacientes em TRS do periodo de 2000 a

2006.

Populacao do Estudo: Pacientes com diagndstico de DRC,inscritos nas bases de APAC /

TRS do Brasil no periodo de 2000 a 2006 .

Definicoes:

Diagnéstico que originou a doenga renal terminal

1. Insuficiéncia renal terminal de causa incerta - IRCI (N18.9; N18.0; N18.8; N19; N26;

N28.8; N28.9; 115.1)

2. Diabetes mellitus ( N08.3; E10.2; E14.2; E11.2; E10.0; E11.0; E10.7; E14.0; E14.8;
E10.1; 024.3; E11.8; 024.0; E12.2; E14.3; E14.9; E12.0; E13.2; 0O24.1; E11.6; E11.7;

E14.7,)

3. Hipertensao arterial sist€émica (112.0; 110; 112.9; 115.9; 131.1; 113.2; 111.0; 113.9; 115.0;

113.0; 115.8.)
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4. Glomerulonefrite (N03.9; N03.8; N04.0; N05.9; N04.9; N03.0; N03.1; N02.6; N02.5;

NO04.8; N02.8; N04.1; N05.2; N06.2; N02.0; N02.3; N03.4; N05.0; N05.8; N06.1; N03.2.)

5. Nefrites intersticiais cronicas (inclui uropatias obstrutivas) ( N11.9; N11.1; N11.8; N11.0;
N20.0; N12; N13.9; N28.1; N20.9; N15.9; N16.3; N13.7; A18.1; C61.0; N13.0; N13.1;
N13.3; N15.0; N15.8; M10.0; M10.9; N25.8; Q61.8; Q61.9; D09.0; D57.0; N13.2; N13.8;
N14.3; N16.8; N20.2; N31.2; N32.9; N37.8; N39.0; C18.9; C67.0; C67.9; D07.5; D30.1;

D40.0.)

6- Outras (demais CID relacionados a IRC foram excluidos do banco pacientes cujos CIDs
ndo estavam relacionados ao desenvolvimento de insuficiéncia renal.(Brasil and Centro
colaborador da Organizacdo Mundial de Saide para Classificacdo de Doencas em Portugués,

1996)
Variaveis
Faixas etdrias: 0-19 anos, 20-44, 45-64, 65-74, e 75 anos ou mais., género(masculino e

feminino) Regido de Residéncia (sul, nordeste, centroeste, sudeste e norte) e diagnostico

(IRCI,Diabetes, Hipertensao Arterial, Glomerulonefrites, Nefrites e Outras)

Elaboracao de um banco de dados nacional

Para a constru¢do do banco de dados, serd considerado como um caso incidente de
Insuficiéncia Renal Cronica, o paciente que deu entrada na APAC TRS no periodo de janeiro
2000 a dezembro de 2006.

A identificacdo de um caso incidente de TRS se dard  pela combinacdo dos campos
referentes: cpf do paciente, data da referéncia do atendimento e nome da mae.

Para concatenagdo dos arquivos, exclusido das possiveis repeti¢des e identificacdo dos casos
incidentes, serd utilizada a ferramenta identify duplicates no modo gerenciador de banco de

dados MySQL .(Cherchiglia et al., 2007;Gomes Jr et al., 2003;Gomes Jr and Almeida, 2007)
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Utilizara a varidvel referente ao Cartdo Nacional de Satdde, como util para identificar

repeticoes, seu preenchimento tornou-se obrigatdrio ap6ds julho de 2004 .
Analise dos Dados:

Por meio do Microsoft Excel, calculara os coeficientes de incidéncia, para o Brasil e regioes,
dividindo o total de casos do periodo de 2000 a 2006 pela a média da populagao do IBGE do
mesmo periodo por 100.000 habitantes e realizard as andlises no software SPSS® versao

13.0.1.

Questoes Eticas
DATASUS disponibilizou os arquivos de APAC do periodo de 2000 a 2006, conforme termo
de compromisso e responsabilidade firmado pela Secretaria de Vigilancia em Satide — SVS

para uso nas Universidades que s@o centros colaboradores.
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Cronograma

2006

2007

Atividades | jan. maio

abr. ago.

set

dez

jan.

maio

jul.

set

out.

nov.

dez

Revisao da X

literatura X

Redacao X

do Projeto

Elaboracao
da base de

dados

Analise dos

dados

Redacao

do Artigo

Defesa

Preliminar

Defesa

Final
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Descricao dos Arquivos Utilizados no subsistema APAC/SIA

ARQUIVO DE APAC - ACUFAAMM.DBF

CAMPO TIPO | TAMANHO |DEC | DESCRICAO
APA_CONDIC C 2 CONDICAO DE GESTAO DO MUNICIPIO:
PB = ATENCAO BASICA
MP = MUNICIPIO PLENO
MS = MUNICIPIO SEMI-PLENO
EC = ESTADUAL CONVENCIONAL
EA = ESTADUAL AVANCADO
EP = ESTADUAL PLENO
APA_GESTAO C 6 CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO
APA_CODUNI C 6 CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO
SERVICO (SEM DIGITO VERIFICADOR)
APA_NUM C 11 NUMERO DA APAC
APA_DATREF C 6 DATA DE COMPETENCIA DO ATENDIMENTO
APA_DATEM C 6 DATA DE EMISSAO DA APAC
APA_DTINIV C 8 DATA DE INICIO DE VALIDADE DA APAC
APA_DTFIM C 8 DATA DE FIM DE VALIDADE DA APAC
APA_TIPATE C 2 TIPO DE ATENDIMENTO COBRADO POR
APAC. (13-TRS; 14-RADIOTERAPIA; 15-
QUIMIOTERAPIA)
APA_TIPAPA C 1 TIPO DE APAC EMITIDA. (I-INICIAL; 2-
CONTINUACAO)
APA_CPFPCN C 11 CPF DO PACIENTE
APA_CPFRES C 11 CPF DO MEDICO RESPONSAVEL PELO
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ATENDIMENTO

APA_NOMERE 30 NOME DO MEDICO RESPONSAVEL PELO
ATENDIMENTO

APA_PRIPAL 7 CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL
COBRADO PELO ATENDIMENTO

APA_MOTCOB 2 CODIGO DO MOTIVO DA COBRANCA DO
PROCEDIMENTO

APA_DTOCOR 8 DATA DA OCORRENCIA NO CASO DE ALTA
OBITO, MUDANCA DE PROCEDIMENTO OU
TRANSFERENCIA

APA_CPFDIR 11 CPF DO DIRETOR DA  UNIDADE
PRESTADORA DO ATENDIMENTO

APA_NOMEDI 30 NOME DO DIRETOR DA UNIDADE
PRESTADORA DO ATENDIMENTO

APA_CONTN 1 INDICADOR DE CONTINUACAO DE APAC

APA_CNSPCN 15 NUNERO DO CNS DO PACIENTE

APA_CNSRSP 15 NUNERO DO CNS DO RESPONSAVEL

APA_CNSDIR 15 NUNERO DO CNS DO DIRETOR
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ARQUIVO DE PACIENTES DE TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA
PCUFAAMM.DBF
CAMPO TIPO |[TAMANHO |[DEC |DESCRICAO
PAC_CONDIC C 2 CONDICAO DE GESTAO DO MUNICIPIO:
PB = ATENCAO BASICA
MP = MUNICIPIO PLENO
MS = MUNICIPIO SEMI-PLENO
EC = ESTADUAL CONVENCIONAL
EA = ESTADUAL AVANCADO
EP = ESTADUAL PLENO
PAC_GESTAO C 6 CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO
PAC_CODUNI C 6 CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO
SERVICO (SEM DIGITO VERIFICADOR
PAC_NUM c 11 NUMERO DA APAC
PAC_DATREF C 6 DATA DE COMPETENCIA DO ATENDIMENTO
PAC_CPFPCN C 11 CPF DO PACIENTE
PAC_NOMEPC c 30 NOME DO PACIENTE
PAC_UFNASC C 2 UNIDADE DA FEDERACAO ONDE NASCEU O
PACIENTE
PAC_NOMEMA C 30 NOME DA MAE DO PACIENTE
PAC_LOGPCN C 30 LOGRADOURO DO PACIENTE
PAC_NUMPCN C 5 NUMERO DO LOGRADOURO
PAC_CPLPCN C 10 COMPLEMENTO DO LOGRADOURO
PAC_CEPPCN C 8 CEP DO ENDERECO DO PACIENTE
PAC_MUNPCN C 7 MUNICIPIO DO ENDERECO DO PACIENTE
(CODIGO DA UF+CODIGO DO MUNICIPIO
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PAC_NASCPC

DATA DO NASCIMENTO DO PACIENTE

PAC_SEXOPC 1 SEXO DO PACIENTE. (M-MASCULINO F-
FEMININO

PAC_INITRA 6 DATA DO PRIMEIRO TRATAMENTO
REALIZADO

PAC_DIAGPR 6 CID (CODIGO INTERNACIONAL DE DOENCAS
DA PATOLOGIA QUE ORIGINOU A DOENCA

PAC_DIAGSE 6 CID (CODIGO INTERNACIONAL DE DOENCAS
DA DOENCA

PAC_INDTRA 1 INDICACAO PARA TRANSPLANTE (S-SIM N-
NAO

PAC_INSTRA 1 INSCRICAO PARA TRANSPLANTE (S-SIM N-
NAO

PAC_DTINSC 6 DATA (DDAAMM DE INSCRICAO

PAC_DTTRSI 6 DATA (AAMM DO 1° TRANSPLANTE

PAC_DTTRS2 6 DATA (AAMM DO 2° TRANSPLANTE

PAC_DTTRS3 6 DATA (AAMM DO 3° TRANSPLANTE

PAC_SITTRA 1 SITUACAO DE TRANSPLANTE

PAC_CNSPCN 15

NUMERO DO CNS DO PACIENTE

75



ARQUIVO DE EXAMES REALIZADOS POR PACIENTES DE TRS - EXUFAAMM.DBF

CAMPO TIPO |[TAMANHO |DEC |DESCRICAO
EXA_CONDIC C 2 CONDICAO DE GESTAO DO MUNICIPIO:
PB = ATENCAO BASICA
MP = MUNICIPIO PLENO
MS = MUNICIPIO SEMI-PLENO
EC = ESTADUAL CONVENCIONAL
EA = ESTADUAL AVANCADO
EP = ESTADUAL PLENO
EXA_GESTAO C 6 CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO
EXA_CODUNI C 6 CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO
SERVICO (SEM DIGITO VERIFICADOR)
EXA_NUM C 11 NUMERO DA APAC
EXA_DATREF C 6 DATA DE COMPETENCIA DO ATENDIMENTO
EXA_CPFPCN c 11 CPF DO PACIENTE
EXA_INDCRE C 3 RESULTADO DE EXAME DE CREATININA
EXA_INDUPR C 4 RESULTADO DE EXAME DE UREIA PRE-
TRATAMENTO
EXA_INDUPS C 4 RESULTADO E EXAME DE UREIA POS-
TRATAMENTO
EXA_HEPAT c 1 RESULTADO EXAME DE HEPATITE (P-
POSITIVO / N-NEGATIVO)
EXA_HBSAG C 1 RESULTADO ANTIGENO DE HBSAG
EXA_HIV C 1 RESULTADO DE EXAME DE HIV
EXA_HLA C 1

RESULTADO DE EXAME DE HLA
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ARQUIVO DE PACIENTES DE MEDICAMENTOS - PFUFAAMM.DBF

CAMPO TIPO |TAMANHO |DEC |DESCRICAO
PAF_CONDIC C 2 CONDICAO DE GESTAO DO MUNICIPIO:
PB = ATENCAO BASICA
MP = MUNICIPIO PLENO
MS = MUNICIPIO SEMI-PLENO
EC = ESTADUAL CONVENCIONAL
EA = ESTADUAL AVANCADO
EP = ESTADUAL PLENO
PAF_GESTAO C 6 CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO
PAF_CODUNI C 6 CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO
SERVICO (SEM DIGITO VERIFICADOR)
PAF_NUM C 11 NUMERO DA APAC
PAF_DATREF C 6 DATA DE COMPETENCIA DO ATENDIMENTO
PAF_CPFPCN C 11 CPF DO PACIENTE
PAF_NOMEPC C 30 NOME DO PACIENTE
PAF_UFNASC C 2 UNIDADE DA FEDERACAO ONDE NASCEU O
PACIENTE
PAF_NOMEMA C 30 NOME DA MAE DO PACIENTE
PAF_LOGPCN C 30 LOGRADOURO DO PACIENTE
PAF_NUMPCN C 5 NUMERO DO LOGRADOURO
PAF_CPLPCN C 10 COMPLEMENTO DO LOGRADOURO
PAF_CEPPCN C 8 CEP DO ENDERECO DO PACIENTE
PAF_MUNPCN C 7 MUNICIPIO DO ENDERECO DO PACIENTE
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(CODIGO DA UF+CODIGO DO MUNICIPIO)

PAF_NASCPC 8 DATA DO NASCIMENTO DO PACIENTE

PAF_SEXOPC 1 SEXO DO PACIENTE. (M-MASCULINO; F-
FEMININO)

PAF_INITRA 6 DATA DO PRIMEIRO TRATAMENTO
REALIZADO

PAF_DIAGPR 6 CID (CODIGO INTERNACIONAL DE
DOENCAS) DA PATOLOGIA QUE ORIGINOU A
DOENCA

PAF_DIAGSE 6 CID (CODIGO INTERNACIONAL DE
DOENCAS) DA DOENCA

PAF_INDTRA 1 INDICACAO PARA TRANSPLANTE (S-SIM; N-
NAO)

PAF_INSTRA 1 INSCRICAO PARA TRANSPLANTE (S-SIM; N-
NAO)

PAF_DTINSC 6 DATA (DDAAMM) DE INSCRICAO

PAF_DTTRS1 6 DATA (AAMM) DO 1° TRANSPLANTE

PAF_DTTRS2 6 DATA (AAMM) DO 2° TRANSPLANTE

PAF_DTTRS3 6 DATA (AAMM) DO 3° TRANSPLANTE

PAF_SITTRA 1 SITUACAO DO TRATAMENTO

PAF_CNSPCN 15 NUNERO DE CNS DO PACIENTE
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ARQUIVO DE UNIDADES DE DIALISE - UDUFAAMM.DBF

CAMPO TIPO |[TAMANHO |[DEC |DESCRICAO
UDI_CONDIC C 2 CONDICAO DE GESTAO DO MUNICIPIO:
PB = ATENCAO BASICA
MP = MUNICIPIO PLENO
MS = MUNICIPIO SEMI-PLENO
EC = ESTADUAL CONVENCIONAL
EA = ESTADUAL AVANCADO
EP = ESTADUAL PLENO
UDI_GESTAO C 6 CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO
UDI_CODUNI C 6 CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO
SERVICO (SEM DIGITO VERIFICADOR)
UDI_DATREF C 6 DATA DE REFERENCIA
UDI_QTDAG1 C 2 NUMERO DE SALAS DE “HBSAG +
UDI_QTDAG2 C 2 NUMERO DE SALAS DE “HBSAG - “
UDI_QTDDPI C 2 NUMERO DE SALAS DE DPI
UDI_QTDDPA C 2 NUMERO DE SALAS DE DPAC
UDI_QTDMQP C 2 NUMERO DE MAQUINAS DE PROPORCAO
UDI_QTDMQO C 2 NUMERO DE OUTRAS MAQUINAS
UDI_QTDMQD C 2 NUMERO DE MAQUINAS DE DPI
UDI_INDTRI C 1 FILTRO DE AREIA
UDI_INDTR2 c 1 FILTRO DE CARVAO
UDI_INDTR3 C 1 ABRANDADOR
UDI_INDTR4 C 1 DEIONIZADOR
UDI_INDTRS5 c 1 MAQ. OSMOSE REVERSA
UDI_INDTR6 C 1

OUTROS
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UDI_HTPMN

HOSPITAL PARA TRANSPLANTE - CODIGO

UDI_HTPCGC

14

HTP - CGC

UDI_HTPRZ 35 HTP - NOME

UDI_LHCMN 7 LAB. DE HISTOCOMPATIBILIDADE — CODICO

UDI_LHCCGC 14 LHC - CGC

UDI_LHCRZ 35 LHC - NOME

UDI_HGMNI1 7 HOSPITAL GERAL 1 — CODIGO MUNICIPIO

UDI_HGCGCl1 14 HGE - CGC

UDI_HGRZ1 35 HGE - NOME

UDI_HGMN2 7 HOSPITAL GERAL 2 — CODIGO MUNICIPIO

UDI_HGCGC2 14 HGE - CGC

UDI_HGRZ2 35 HGE - NOME

UDI_PCMNI1 7 PATOLOGIA CLINICA 1

UDI_PCCGC1 14 PATOLOGIA CLINICA - CGC

UDI_PCRZI 35 PATOLOGIA CLINICA — NOME

UDI_PCMN2 7 PATOLOGIA CLINICA 2

UDI_PCCGC2 14 PATOLOGIA CLINICA - CGC

UDI_PCRZ2 35 PATOLOGIA CLINICA - NOME

UDI_MEDMN 7 MANUT. EQUIPO. DE DIALISE — CODIGO

UDI_MEDCGC 14 MED - CGC

UDI_MEDRZ 35 MED - NOME

UDI_MTAMN 7 MANUT. TRATAMENTO AGUA - CODIGO
MUNICIPIO

UDI_MTACGC 14 MTA - CGC

UDI_MTARZ 35 MTA - NOME
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UDI_LAAMN

LAB. PARA ANALISE DA AGUA - CODIGO

UDI_LAACGC

14

LAA - CGC

UDI_LAARZ 35 LAA - NOME

UDI_RDMNI 7 SERVICO RADIOLOGIA 1

UDI_RDCGC1 14 SERV. RADIOLOGIA — CGC

UDI_RDRZ1 35 SERV. RADIOLOGIA —- NOME

UDI_RDMN2 7 SERVICO RADIOLOGIA 2

UDI_RDCGC2 14 SERV. RADIOLOGIA — CGC

UDI_RDRZ2 35 SERV. RADIOLOGIA —- NOME

UDI_USMNI1 7 SERVICO ULTRASSONOGRAFIA 1
UDI_USCGC1 14 SERV. ULTRASSONOGRAFIA — CGC
UDI_USRZI 35 SERV. ULTRASSONOGRAFIA — NOME
UDI_USMN2 7 SERVICO ULTRASSONOGRAFIA 2
UDI_USCGC2 14 SERV. ULTRASSONOGRAFIA — CGC
UDI_USRZ2 35 SERV. ULTRASSONOGRAFIA — NOME
UDI_APMNI1 7 SERVICO DE ANATOMIA E CITOPATOLOGIA 1
UDI_APCGCI 14 SERV. ANATOMIA CITOPATOLOGIA — CGC
UDI_APRZI 35 SERV. ANATOMIA CITOPATOLOGIA — NOME
UDI_APMN2 7 SERV. DE ANATOMIA E CITOPATOLOGIA 2
UDI_APCGC2 14 SERV. ANATOMIA CITOPATOLOGIA — CGC
UDI_APRZ2 35 SERV. ANATOMIA CITOPATOLOGIA — NOME
UDI_NFRNM 35 NOME NEFROLOGISTA RESPONSAVEL
UDI_NFRCPF 11 CPF NEFROLOGISTA RESPONSAVEL
UDI_DIRNM 35 NOME DO DIRETOR

UDI_DIRCPF 11 CPF DO DIRETOR
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