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RESUMO

Introdug&o: Na doenca renal cronica (DRC) tem-se um conjunto de alteragdes
clinicas e laboratoriais, onde se nota a perda da funcionalidade renal, estando essa,
associada a fatores de riscos, destacando assim, a diabetes, a hipertensao arterial,
as doencas cardiovasculares, além de outras comorbidades. A alta prevaléncia da
DRC, o seu impacto econémico e seu prognéstico, fizeram com que se tornasse um
problema de saude publica, o que corrobora para a justificativa da necessidade de
implantacdo de medidas preventivas. Objetivo: Analisar a mortalidade e a incidéncia
de internacdo hospitalar por doenca renal crénica no estado do Espirito Santo no
periodo de 1996 a 2017. Método: Estudo ecolégico com delineamento de série
temporal com utilizagdo de microdados de natureza secundaria referentes aos Obitos
e internacbes hospitalares por doenca renal cronica de residentes do estado do
Espirito Santo. Resultados: No Espirito Santo, entre os anos 1996 e 2016, a taxa
média de mortalidade foi de 2,92 por 100.000 habitantes ao ano. Notou-se que no
decorrer desse periodo, a mortalidade global apresenta-se como fenémeno
estacionario. Porém, ao avaliar a tendéncia de mortalidade para anos >2005,
observou-se que para as mulheres, ha aumento em 7,87% ao ano. Em relacéo as
internacdes, entre os anos 2008 e 2017, a incidéncia média ao ano foi de 45,76 por
100.000 habitantes. Observou-se que a internacdo hospitalar global apresentou
aumento equivalente a 6,23% ao ano. De modo a caracterizar a populacéo,
evidenciou-se que mais da metade da mortalidade e da internacao correspondem ao
sexo masculino, com faixa etéria acima de 50 anos. Na categoria mortalidade, 32,99%
corresponde a raga/cor branca, enquanto nas internagbes 35,13% corresponde a
raca/cor parda. Conclusédo: Evidenciou-se que a idade, sexo e raca/cor séo fatores
associados aos Obitos e internacdes por doenca renal crénica. A taxa média de
mortalidade foi 2,92 por 100.000 habitantes e a incidéncia média de internagéo
hospitalar foi 45,76 por 100.000 habitantes. Ainda, a mortalidade global comporta-se
de forma estacionaria, enquanto a internagdo aumenta 6,23% ao ano. Contudo, a
partir de 2005, a tendéncia da mortalidade entre mulheres foi crescente, com variagédo

média anual de 7,87% ao ano.

Palavras-chave: Mortalidade. Hospitalizagdo. Nefropatias. Insuficiéncia Renal

Cronica.



ABSTRACT

Introduction: In chronic kidney disease (CKD), there is a set of clinical and laboratory
abnormalities, which shows the loss of renal function, which is associated with risk
factors, thus highlighting diabetes, hypertension, diseases and other comorbidities.
The high prevalence of CKD, its economic impact and its prognosis, made it a public
health problem, which corroborates the justification for the need to implement
preventive measures. Objective: To analyze the mortality and the incidence of hospital
admission due to chronic renal disease in the State of Espirito Santo from 1996 to
2017. Methods: Ecological study with a time series design using microdata of a
secondary nature related to deaths and hospital admissions by chronic kidney disease
of residents of the state of Espirito Santo. Results: In Espirito Santo, between 1996
and 2016, the average mortality rate was 2.92 per 100,000 inhabitants per year. It was
noted that throughout this period, global mortality is a stationary phenomenon.
However, when evaluating the trend of mortality for years> 2005, it was observed that
for women, there is an increase of 7.87% per year. Regarding admissions, between
2008 and 2017, the average incidence per year was 45.76 per 100,000 inhabitants. It
was observed that the overall hospital admission presented increase equivalent to
6.23% per year. In order to characterize the population, it was evidenced that more
than half of the mortality and the hospitalization correspond to the male sex, with age
group above 50 years. In the mortality category, 32.99% corresponds to race / white
color, while in hospitalizations 35,13% corresponds to race / brown color. Conclusion:
It was evidenced that age, sex and race / color are factors associated with deaths and
hospitalizations for chronic kidney disease. The mean mortality rate was 2.92 per
100,000 inhabitants and the mean incidence of hospital admission was 45.76 per
100,000 inhabitants. Still, the global mortality behaves stationary, while hospitalization
increases 6.23% per year. However, as of 2005, the trend of mortality among women

increased, with an annual average variation of 7.87% per year.

Keywords: Mortality. Hospitalization. Nephropathies. Chronic Renal Insufficiency.
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1 INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é caracterizada por lesédo da estrutura renal ou reducéo
funcional dos rins por um periodo de trés ou mais meses; é uma epidemia de
crescimento rapido e um importante problema de saude publica em todo o mundo,
além de ser responsavel por cerca de 850 mil mortes por ano, o que equivale a décima
segunda causa de Obito. Ela esta incluida na lista das doencas crbénicas nao
transmissiveis (DCNT) que no Brasil sdo responsaveis por mais de 72,4% da
mortalidade, e representa altos custos financeiros ao Estado e péssimo prognostico
aos pacientes (BARRETO et al., 2015; KDIGO, 2013).

Essa doenca apresenta evolucdo progressiva e estreita relacdo com as doencas
cardiovasculares, cuja coexisténcia esta associada a maior morbidade, eventos de
internacdo hospitalar e mortalidade (CESARINO et al., 2013). Os prejuizos impostos
a estes pacientes incluem ainda transtornos psicoldgicos, perdas de emprego, baixa
performance profissional e uma grande perda na qualidade de vida (GOUVEIA et al.,
2017).

No periodo entre 2012 e 2013, nos Estados Unidos, foi observado uma prevaléncia
de 14% da doenca renal cronica e uma incidéncia de 353 casos de doenca renal
terminal (DRT) por milhdo/ano, e no Brasil, neste mesmo periodo foi observado uma
incidéncia de 170 casos de DRT por milh&o/ano e uma prevaléncia em torno de 6%
de DRC (DOMINGOS et al., 2017).

O aumento na prevaléncia da DRC nas ultimas décadas se deve principalmente ao
envelhecimento da populagcdo e aumento da expectativa de vida que se faz
acompanhar do acréscimo dos seus principais fatores de riscos, a hipertensdo e o
diabetes (JAMES; HEMMELGARN; TONELLI, 2010).

A terapia renal substitutiva (TRS) é a Unica forma de manter a vida para o estagio
avancado da doenca, e esta necessidade tem taxa de crescimento anual de 7%. As
opcOes de TRS sdo hemodialise, didlise peritoneal e transplante renal. Entretanto,
mais de dois tercos dos pacientes com DRC morrem sem iniciar TRS e dos que
comecam dialise, apenas um terco apresenta sobrevida apos cinco anos (TERRA et
al., 2007; OBRADOR; PEREIRA, 2014).
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O transplante renal (com doador vivo ou falecido) representa melhor sobrevida, melhor
qualidade de vida e menos custos financeiros, quando comparado as demais terapias,
porém, € realizado em apenas 7% dos incidentes (GOUVEIA et al., 2017). Segundo a
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) em 2012 havia mais de 100.000 pessoas
em dialise, sendo cerca de trés vezes mais frequentes em pacientes acima de 65 anos
e gerando gastos enormes devido a custeio com cirurgias de alta complexidade,
exames, materiais e equipamentos hospitalares, entre outros (SANTOS; MOURA,
2014).

Dados preocupantes ainda mostram que a maioria dos pacientes que é diagnosticada
como dependente de TRS no mundo séo provenientes de paises em desenvolvimento
e a DRC mantém estreita relacdo com a falta de investimento em saude, a pobreza, a
falta de saneamento basico, a desnutricdo, a alta prevaléncia de doencas infecciosas,
e a grande dificuldade no acesso aos programas de prevencdo, promocao e
tratamento de saude (GARCIA; JHA, 2015).

Além da DRC acometer de forma desproporcional a classe pobre e socialmente
desfavorecida, tem sido observado maior taxa de mortalidade nos pacientes com essa
doenca que residem em municipios com menor indice de desenvolvimento humano
(IDH) (SZUSTER et al., 2012). Tem sido observado uma desigualdade no acesso ao
atendimento a esses pacientes no estagio inicial, no qual essa doenca € silenciosa e
requer a procura, identificacdo e combate de fatores de risco para a progressédo da
doenca, o que é explicada pela escassez de especialista nefrologista ou falta de
capacitacéo do clinico na atencéo primaria a satde, preconizada pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) (MAGALHAES; GOULART, 2015).

Essa desigualdade, de igual modo, tem sido observada no acesso do paciente em
estagio final da DRC, onde se verifica maior facilidade de acesso ao tratamento nos
grandes centros urbanos e regides com melhor IDH, devido principalmente, a uma
maior concentracdo de centros e de clinicas de TRS e de oferta mais generosa de
servicos de alta complexidade em detrimento das regides mais pobres (TRAVASSOS;
OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Medidas como o diagnéstico imediato, encaminhamento precoce para o especialista
e o tratamento das complicacbes e das comorbidades da doenca renal tém sido

preconizadas como melhor estratégia para atencdo aos pacientes com esta
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enfermidade, diminuindo a curto e longo prazo a taxa de mortalidade, o tempo de
hospitalizacdo, os custos financeiros e consequentemente, melhorando a qualidade
de vida (BRASIL, 2014).

Por outro lado, observa-se numero reduzido de registros confiaveis e disponiveis dos
pacientes com DRC, o que poderia proporcionar melhor planejamento de acbes
especificas, sobretudo, no patamar de atencao basica ao enfrentamento da DRC e
oferecer estratégia de uso dos recursos financeiros de forma mais racional nessa
questéo (SESSO et al., 2008).

Ante ao exposto, questiona-se: Como se apresentam as taxas de mortalidade e
incidéncia de internacdo por Doenca Renal Crénica no estado do Espirito Santo no
periodo de 1996 a 20177

Acredita-se que conhecer o perfil de pacientes, a incidéncia de internacdo hospitalar
e a taxa de mortalidade da doenca renal no estado, podera contribuir para o melhor
enfrentamento da doenca por parte dos profissionais de saude, no sentido de poder
indicar melhores caminhos, a fim de promover um diagnéstico em tempo habil entre
aqueles individuos que j& possuam algum grau de disfungcdo renal, possibilitando
evitar maiores complicacdes e, reducéo de gastos por parte dos servicos de saude; o
gue implicard em reorientacéo de praticas nos servicos de saude para melhoria dessa

situacao.

Diante das reflexdes aqui apresentadas, sinaliza-se neste estudo um arcabouco
tedrico que auxilia na fundamentacéo do objeto de estudo. Para tanto, centrou-se nos
temas: fatores epidemiolégicos e de riscos associados a doenca renal cronica;
modalidades de terapia renal substitutiva; enfrentamento clinico dos fatores de risco

para doenca renal cronica; impacto econdmico e diretrizes clinicas para conducao.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 FATORES EPIDEMIOLOGICOS E DE RISCOS ASSOCIADOS A DOENCA
RENAL CRONICA

O aumento mundial da prevaléncia da doenca renal cronica (DRC) e da doenca renal
terminal (DRT) esta vinculado ao envelhecimento populacional, juntamente com a
crescente incidéncia de diabetes, hipertenséo arterial e outras doencas e agravos nao
transmissiveis, o que tem sido reconhecido como um problema de saude (JAMES;
HEMMELGARN; TONELLI, 2010; STEVENS; LEVIN, 2013).

E muito preocupante o fato de que 10% da populacéo brasileira tem mais de 60 anos
e que a populacdo acima de 60 anos é a que mais cresce em todo o mundo com
estimativa de passar de 841 milhdes em 2013 para dois bilhdes em 2050 (UNITED
NATIONS, 2013).

Outro agravo ocorrido com a mudanca do perfil demografico se da ao fato de que na
populacao brasileira acima de 18 anos, 20% tem hipertensdo e 8% tem diabetes e a
obesidade e o tabagismo estdo presentes em cerca de 50% e 18% da populagéo,
corroborando ainda mais para pior prognastico na evolucao da DRC, sobretudo devido
a eventos cardiovasculares (ERMIDA, 2009; CHERCHIGLIA et al., 2010).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), no que se refere as
caracteristicas sociodemograficas, os individuos de 19 a 64 anos de idade sdo os
maiores acometidos da DRC, sendo predominante no sexo masculino, 0s quais

correspondem a 58% dos pacientes em terapia dialitica (SESSO et al., 2016).

A DRC tem como principal causa a diabetes mellitus (DM), representando até quase
50% dos novos casos de pacientes em hemodidlise (HD) nos paises desenvolvidos
(LOCATELLI; POZZONI; VECCHIO, 2004). A classe médica tem se preocupado com
esse fenbmeno, que parece ser devido, principalmente, ao aumento da prevaléncia
de DM na populagéo geral (BOMMER, 2002).

Os censos brasileiros promovidos pela SBN de hemodialise em 2008 e 2009,
estimaram a prevaléncia em 25,7 e 27% respectivamente (SESSO et al., 2008). Os
registros desse sistema apontam para “causa indeterminada” como motivo da doenca

renal cronica em 43% dos casos iniciando tratamento com hemodialise, no entanto,
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esse indice pode estar subestimado, visto que € um nimero bastante elevado e que,
provavelmente, traduz a nao identificacdo inicial da causa da doenca, podendo,
portanto, ndo representar a realidade clinica. Segundo estimativa da SBN, o registro
do SIA/SUS néo inclui os pacientes em hemodidlise crénica subsidiados por planos

de saude, o que corresponde a 13,3% do total no pais (SESSO et al., 2010).

O tabagismo é um dos fatores que esta associado ao aumento do risco de doenca
renal crbénica progressiva e doenca renal terminal ou morte relacionada a DRC.
Portanto, parar de fumar deve ser incentivado, assim como, a perda de peso é
recomendada para pessoas que estdo acima do peso, em especial, pela contribuicéo
de seus beneficios para o controle da pressdo arterial e da glicemia (JAMES;
HEMMERLGARN; TONELLI, 2010).

Quanto a patologia de base da DRC, um estudo realizado com 211 pacientes com a
doenca, identificou em 29%, como etiologia principal, a nefroesclerose hipertensiva
(NEH) (BURMEISTER et al., 2014).

Segundo Bortolotto (2008), a NEH ocorre devido a hipertenséo arterial cronica.
Quando ocorre lesdes renais microvasculares levando a arteriosclerose hialina com
evolucdo menos agressiva e lenta, é caracterizada na forma benigna, ja, quando h&a
evolucdo mais acelerada e agressiva, caracterizada por lesfes microvasculares com
proliferacdo miointimal e necrose fibrindide, apresenta-se na forma maligna. Quando
nao tratados, estes fatores levam a insuficiéncia renal. Ressalta-se que a hipertensao
arterial, apés a nefropatia diabética, € considerada como um dos principais fatores
gue levam a necessidade de hemodialise, justificando a nefroesclerose hipertensiva

como etiologia mais prevalente para a DRC.

A prevaléncia de morte em individuos em hemodialise se faz em torno de 60%, devido
a fatores cardiovasculares. Essa alta taxa pode ser explicada pela modificagao
metabdlica, pelas alteracbes anatomofisiologicas vasculares, pela hipertensao arterial
sistémica e pelo sedentarismo (BORTOLOTTO, 2008). Em estudo, identificaram uma
associacdo significativa na mudanca anatémica vascular devido ao espessamento
miointimal e acumulo de calcio coronariano, o que pode ocasionar aterosclerose
subclinica, sendo o motivo dos pacientes renais cronicos apresentarem maior risco
cardiovascular (CESARINO et al., 2013).



18

De acordo com Pecoits-Filho et al. (2010), devido aos fatores cardiovasculares que
podem se manifestar antes que a doenca evolua para o estagio final, pacientes renais
crbnicos apresentam maiores indices de mortalidade. Isso esta associado dentre
outros fatores as patologias que ja apresentam aumento do risco cardiovascular, como
hipertenséao arterial, diabetes mellitus e sedentarismo. Os riscos de doenca renal
cronica e doenca renal terminal reduziriam se o diabetes e a hipertenséo arterial
fossem tratados adequadamente, assim como a mortalidade associada a essas
doencas (MAGALHAES; GOULART, 2015).

Uremia, anemia, distarbios metabdlicos de minerais, presenca de inflamacao
sistémica e exacerbacdo de estresse oxidativo sdo fatores de risco associados
especificamente a doenca renal crénica. Niveis baixos de hemoglobina, fator que
aumenta a morbimortalidade cardiovascular, ocorre devido a anemia, na qual, ha
déficit de sintese de eritropoietina enddgena, responsavel pela sintese de células
vermelhas (PECOITS-FILHO et al., 2010).

Pacientes doentes renais cronicos estdo mais susceptiveis a desenvolverem outras
patologias cronicas, como as doencas cardiovasculares, as doencas pulmonares
obstrutivas cronicas e a artrite reumatoide, o que acarreta na reducao importante do
desempenho fisico destes individuos (MARTIN; FRANCO, 2005).

Conviver com esta doenca, abrange néo apenas questfes patologicas, mas também
sociais e culturais, o que reforca a relevancia da promocdo da salde a esses
acometidos, possibilitando a adesao ao tratamento e a estimulacdo de sua autonomia
(PEREIRA et al., 2016).

Bastos e Kirsztajn (2011) mostram em estudo que 0s gastos com aqueles pacientes
com encaminhamento precoce sdo bem menores aqueles encaminhados
tardiamente. Os estudos chamam atencao, especialmente, a escassez de acles
especificas dirigidas a deteccao precoce voltada a DRC no ambito da Atencéo Basica,
visto que com a estabilizagdo das causas reversiveis e se o controle for mantido, a
funcdo renal sera preservada e tornara mais tardia a evolucdo mais severa da doenca,

melhorando a qualidade de vida do paciente (MOURA et al., 2017).
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A incidéncia e prevaléncia da doenca renal crénica no Brasil estdo aumentando, o
prognoéstico é ruim, os custos sdo altos, a mesma € subdiagnosticada e tratada
inadequadamente, levando a perda de oportunidade para a implementacdo de
medidas preventivas a sua evolucao (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Nesse contexto, faz-se necessaria a prevencao da doenca renal, tendo em vista os
fatores de risco, como diabetes, hipertensédo, dislipidemia, obesidade, doenca
cardiovascular e tabagismo, através da atuacdo da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) com abordagem integral e interdisciplinar. Visto isso, nota-se a complexidade
da solucdo para a doenca renal cronica e a necessidade de trés acdes principais,
como o diagndstico precoce, o encaminhamento imediato para acompanhamento
especializado e a corregéo das principais complicacbes e comorbidades da doenca,
bem como o preparo do paciente e seus familiares para a terapia renal substitutiva
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

2.2 MODALIDADES DE TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVAS

Hemodialise, didlise peritoneal (DP) e transplante renal compdem as formas de terapia
renal substitutiva. 98,2% dos centros de tratamento dialitico possuem convénio com o
SUS e 92% dos transplantes sdo reembolsados pelo SUS, além dos medicamentos,
gue estdo ao encargo do sistema publico e que sdo necessarios para a manutencao
da terapia. Cada modalidade de terapia apresenta muitas variaveis, como
medicamentos, exames, procedimentos, internacdes, mao especializada e outros,

gque fazem com que o custo seja dependente dessa peculiaridade (RBT, 2015).

A hemodialise, habitualmente, é feita trés vezes por semana, além de uma consulta
com nefrologista uma vez por més, com pequenas variagdes a depender do estado
clinico do paciente. Soma-se a este gasto a necessidade corriqueira de colocacao de
cateter venoso duplo ou triplo limem (acesso temporario) e posterior confec¢éo de
uma fistula arteriovenosa, o que representa melhor acesso para hemodialise e deve
anteceder em até 40 dias o inicio do tratamento. Infortunadamente, apenas cerca de
10% iniciam a hemodialise com acesso vascular definitivo (fistula arteriovenosa). Este
percentual ocorre em 66% na Europa e em 15% nos Estados Unidos da América

(EUA) (PISONI et al., 2002). O alto percentual de pacientes iniciando hemodialise com
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acesso temporario pode significar dificuldade no acesso ao nefrologista, diagndstico
tardio ou subdiagndéstico da doenca renal cronica (OLIVEIRA; ROMAO; ZATZ, 2005).

2.3 ENFRENTAMENTO CLINICO DOS FATORES DE RISCO PARA DOENCA
RENAL CRONICA

O controle eficaz da presséao arterial € a mais importante intervencdo para evitar a
progressao da doenca renal cronica. Para isso, as drogas de escolha sdo os Inibidores
da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) ou Bloqueadores dos Receptores de
Angiotensina (BRA), que diminuem a proteinuria, exercendo uma renoprotecdo. Ja,
uma segunda alternativa, € o uso de bloqueadores de canal de célcio. Outra medida
nessa doenca é o controle da glicemia, empregando dieta hopoglicidica, uso de
antiglicemiantes como metformina, insulina e manutencéo de hemoglobina glicosada,
diminuindo assim, o risco de nefropatia diabética e sua progressdao (JAMES;
HEMMELGARN; TONELLI, 2010).

Quanto a dislipidemia, o uso da estatina, é a melhor escolha para esse combate,
diminuindo assim os niveis de lipoproteina de baixa densidade e riscos
cardiovasculares. Nesses pacientes, a rosuvastatina, devido ao risco de lesdo renal,
deve ser evitada (JAMES; HEMMELGARN; TONELLI, 2010).

Para protecao renal, como medida benéfica, € recomendado que ndo se ultrapasse o
limite de 0,8g/Kg/dia de proteinas para pacientes doentes, sobretudo, nos estagios
mais avancados, tendo como preferéncia, proteina de alto valor biolégico
(ROTHBERG et al., 2008) e ainda medidas como parar de fumar, por ser relacionar
ao maior risco de morte na doenca renal crénica, realizacdo de atividades fisicas
moderadas e manutencédo do indice de massa corporal (IMC) abaixo de 25Kg/m2 sao
recomendadas (JAMES; HEMMELGARN; TONELLI, 2010).

A abordagem profissional multidisciplinar com encaminhamento precoce ao
nefrologista € outro fator que se mostra relevante no que diz respeito ao retardo da
deterioragdo da fungdo renal, contribuindo com melhores resultados clinicos,
sobretudo no idoso, que pode apresentar outras comorbidades. Nesse contexto, visto
que estes profissionais sdo em numeros reduzidos, o0 encaminhamento indiscriminado

dos pacientes em estagios iniciais pode ocasionar dificuldade de acesso aos
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pacientes mais necessitados, sendo esses, de estagios mais avancados (LEVEY;
STEVENS; CORESH, 2009).

Junto aos fatores de risco ja descritos para a doenga, ha uma correlagéo significativa
entre a pobreza e 0 aparecimento de patologias, visto que ha falta de informacéo sobre
prevencdo e incapacidade de acdo frente ao adoecimento, assim como falta de
acesso a saude e de recursos financeiros. Dessa forma, fatores como baixo peso ao
nascer, desnutricdo e fatores ambientais, como exposicdo a agentes poluentes, a
doencas transmissiveis e falta de saneamento basico estdo relacionados a esse
processo de adoecimento (CREWS et al., 2010).

Nesse contexto, destaca-se a Atengéo Basica a Saude (ABS) no Brasil, cujo o modelo
€ a Estratégia de Saude da Familia, que representa no manejo da doenca renal
cronica (DRC) a melhor e a mais eficiente ferramenta do SUS. Quase sempre, a ABS
€ a primeira forma de atendimento a esse tipo de paciente, principalmente nos
estagios iniciais, visto que a doenca ainda é silenciosa, sem sinais e sintomas, ndo
podendo assim, ser facilmente percebida pelo seu portador. A Atencédo Basica a
Saude, segundo as diretrizes preconizadas pelos SUS para os pacientes portadores
dessa doenca, deve manter vinculos com o0 paciente em todos os niveis de
atendimento, para que com o trabalho interdisciplinar e em equipe, adotem o conceito
de integralidade, levando a alcancar a equidade e a universalidade de acesso
(BRASIL, 2014).

No primeiro momento, a ABS atua no controle dos principais fatores de risco, onde
estdo a diabetes, hipertenséo, dislipidemia, obesidade, doenca cardiovascular e
tabagismo, assim como atua no diagnostico precoce da doenca renal crénica e na
orientacdo a um estilo de vida mais propicio, de forma a minimizar suas perdas de
autonomia e autoestima e promove atividades de tratamento. Na ABS, ainda ha a
possibilidade do encaminhamento precoce ao nefrologista dos pacientes com maiores
chances de evolucéo dessa enfermidade para estagios mais avangados. Nesse ponto,
0 especialista, na atencédo secundaria, pode implementar medidas que retardem a
necessidade da terapia renal substitutiva (atencdo terciaria) ou prover o preparo

adequado aos pacientes que necessitem dessa terapia (BRASIL, 2014).

Ainda assim, tem-se observado que na atencdo basica, a realizacdo da taxa de

filtracdo glomerular (TGF) ocorre em apenas 4,8% dos diabéticos e em 8,1% dos
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hipertensos, onde sabe-se que um quarto dos profissionais dessa rede deixam de
realizar o encaminhamento precoce ao especialista, principalmente no que diz
respeito aos pacientes que estdo em estagio avancado da doenca. Além disto, deixam
de encaminhar a outros profissionais os pacientes com fatores de riscos. Esses
achados mostram que a falta de integracdo entre os niveis de atencdo basica e
especializada estédo levando a uma ndo conformidade com as diretrizes, promovendo
assim uma perda importante no que diz respeito a eficiéncia do modelo (PENA et al.,
2012).

2.4 IMPACTO ECONOMICO

No Brasil, estima-se que o gasto com o programa de dialise e transplante renal seja
de aproximadamente 1,4 bilhdes de reais ao ano (PLANTINGA et al., 2012).

Um dos principais desafios em salude publica nas proximas décadas € o
enfrentamento do avango das Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis (DCNT),
segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS). A DRC é um dos alicerces desse
enfrentamento as DCNT, porque, existe um estreito paralelismo entre envelhecimento
e o surgimento da doenca. Cerca de 10% da populagédo tem algum grau de disfungéo
renal, mas este percentual aumenta de 30% a 50% em pacientes acima de 65 anos e
gue ja representam mais de 10% da populacgéo brasileira. Ainda segundo a Sociedade
Brasileira de Nefrologia (SBN), em 2012 havia cerca de 100 mil brasileiros em dialise.
Desses, um dado importante relacionado a mortalidade € que cerca de 70% sequer
sabiam que apresentavam insuficiéncia renal crénica terminal ao iniciar TRS, cuja
modalidade principal € a hemodialise, que representa 90%, sendo 85% desse
tratamento custeado pelo SUS com gasto anual de 2,2 bilhdes de reais (SANTOS;
MOURA, 2014).

As particularidades de custo com transplante renal estdo relacionadas aos
procedimentos distintos de captagéo de 6rgdos — nefroureterectomia (se doador vivo
ou se falecido), ao procedimento do transplante renal propriamente e as consultas
(mensalmente no primeiro ano e bimestralmente a partir do segundo ano pos
transplante), além de gastos com exames e internagbfes e medicamentos

imunossupressores. Todavia existe uma queda importante de 11,7 dias/paciente/ano
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em 2011 para 5,7 dias/paciente/ano em 2011 no indice de hospitalizacbes de
pacientes quando comparados respectivamente pacientes em hemodialise ou dialise
peritoneal com aqueles submetidos ao transplante. Os pacientes doentes renais
crénicos tém 16% maior indice de internagdo que os da populagdo geral. Outro fator
associado ao menor custo do transplante renal esta relacionado a subtracdo da
necessidade de contabilizar os custos com a cirurgia nos anos subsequentes
(SANTOS; MOURA, 2014).

Existe um grande dispéndio financeiro com medicamentos, sobretudo, relacionados
ao uso de imunossupressores gque frequentemente sdo empregados pelos Centros de
Transplante Renal (CTR) em esquemas triplices, sendo a prednisona e micofenolato
sédico e a terceira droga, alternando tracolimo ou ciclosporina. Ha ainda esquemas
alternativos, que podem ter sirolimo, everolimo ou azatioprina. O Brasil carece de
dados fiéis dos gastos em medicamentos para dialise. Entretanto, o sistema de saude
norte-americano “Medicare” informou investimento de 1,69 bilhdes de ddolares com
medicamentos complementares a dialise, enquanto no transplante de rim foram
dispensados 315 milhdes de ddélares para 0 mesmo ano de 2011 (SANTOS; MOURA,
2014).

ApOs os dois primeiros anos de terapia, o transplante renal demonstra menor custo
ao sistema, quando comparado a dialise e hemodialise. Além disso, 0s pacientes
submetidos ao transplante, apresentam melhor qualidade de vida, maior sobrevida,
menor incidéncia de internagéo, menor taxa de mortalidade e menores custos diretos
e indiretos com suas comorbidades. Sabe-se ainda que existe um contingente grande
deles que voltam as atividades profissionais, contribuindo com impostos e
alavancando o progresso do pais, ou ao menos, onerando menos o sistema. Por isso,
se faz necessario melhorias nas politicas de salde publica neste setor (GOUVEIA et
al., 2017).

2.5 DIRETRIZES CLINICAS PARA CONDUCAO

Assim, conforme preconizado pelo Sistema Unico de Salide, encontra-se no escopo
da Atencdo Primaria, porta de entrada para a rede assistencial e encaminhamento

para as especialidades (PENA et al., 2012). Considera-se que diagnosticar e tratar a
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doenca renal em suas fases iniciais pode auxiliar na reducdo da sobrecarga para o
SUS, da DRC e suas complicacdes, como a DRC terminal e necessidade de terapia
renal substitutiva (MACINKO; HARRIS, 2015).

A doenca renal cronica, geralmente assintomatica, enfatiza a importancia do
acompanhamento rigoroso da doenca no seu estagio inicial, de forma a auxiliar em
sua prevencao e controle. O tratamento consiste no conjunto de medidas e/ou agbes
gue buscam diminuir o ritmo de progressao da doencga, beneficiando as condi¢gbes
clinicas, fisicas e psicoldgicas das pessoas doentes (FRANCA et al., 2010). No
entanto, observa-se que os cuidados prestados pelos profissionais aos pacientes
enfermos nos estagios mais avancados, estdo sendo feitos de maneira fragmentada
(TRAVAGIM; KUSUMOTA, 2010).

As diretrizes clinicas para o manejo do paciente com esse acometimento,
estabelecidas pelo Sistema Unico de Salde (SUS), visa orientar e dar suporte as
condutas profissionais na conducéo clinica, possibilitando assim, diagndstico precoce,
estratégias para evitar o surgimento dessa doenca nas populacdes de risco, bem
como retardar a sua progressao. Nos portadores de fatores de risco conhecidos para
essa doenca, tais como hipertensao arterial, diabetes, obesidade, tabagismo e uso
abusivo de drogas ou histéria familiar para essa enfermidade deve ser feita a dosagem
da Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) e exame sumario de urina (EAS), pesquisa de
relacdo da albumina e creatinina na urina (RAC), além de exames de imagem, no qual
a ultrassonografia seré para aqueles casos com infec¢ao do trato urinério ou que tenha

patologias urolégicas (BRASIL, 2014).

Seguindo as orientacdes (fluxograma) das diretrizes do ministério da saude para o
doente renal crbénico, é recomendado a esses pacientes diminuir a ingestdo de sodio
a 2g/dia ou 5g de cloreto de sbédio, caminhar por 30 minutos 5 vezes por semana,
conforme condicdo cardiovascular, manter indice de massa corporal (IMC) menor que
25kg/m2, abandonar tabagismo e para aqueles diabéticos e/ou com relagédo
albumina/creatinina maior ou igual a 30, manter hemoglobina glicada em torno de 7 e
iniciar Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) ou Blogueadores dos
Receptores de Angiotensina (BRA). Ainda, é recomendado a vacinacdo de acordo

com Plano Nacional de Imunizagdo do Ministério da Saude (PNI/MS), de forma
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antecipada porque a DRC esta associada ao retardo na soroconversdo (BRASIL,
2014).

As diretrizes para conducéo clinica dos pacientes com DRC d&o suporte ao emprego
de eritropoetina e reposicéo de ferro no tratamento da anemia e uso de quelantes de
fésforo, nos pacientes com niveis de fosforo e PTH elevados, para os pacientes em
estagio 3, 4 e 5, onde tais medidas se fazem mais necessérias, atraveés da portaria
SAS/MS N°226, de 10 maio de 2010 (BRASIL, 2014).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as taxas de mortalidade e a incidéncia de internacdo hospitalar por

doenca renal crénica no estado do Espirito Santo no periodo de 1996 a 2017.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar a tendéncia temporal da mortalidade e incidéncia de internagéo;

Estimar as taxas de mortalidade e incidéncia de internacédo por doenca renal
cronica ano a ano;

Identificar os fatores associados com os 0Obitos e interna¢des hospitalares.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo ecologico com delineamento de série temporal com utilizacéo de
microdados de natureza secundaria referentes aos 6bitos e internacdes hospitalares
por doenca renal cronica de residentes no estado do Espirito Santo (SILVA, 2017).

4.2 LOCAL E PERIODO DA PESQUISA

Os microdados foram coletados por local de residéncia dos 6bitos e das internacfes
hospitalares. A unidade de analise selecionada para este estudo foi o estado do
Espirito Santo, com populacdo de 3,5 milhdes (IBGE, 2010). Os dados dos 6bitos
corresponderam ao periodo entre 01 de janeiro de 1996 a 31 de dezembro de 2016
(a partir de 1996 as declaracdes de 6bito passaram a ser codificadas utilizando-se a
CID-10) enquanto que os dados das internacdes hospitalares compreenderam ao
periodo entre 01 de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2017 (a partir de 2008 foi
implantada nova tabela de procedimentos, medicamentos, oOrteses e préteses e

materiais especiais do Sistema Unico de Satde — SUS).
4.3 POPULACAO DO ESTUDO

Foram considerados todos os 0Obitos e internacbes acima de um ano, de hospitais
publicos e/ou privados credenciados ao Sistema Unico de Satde durante 1996-2016
e 2008-2017, respectivamente. Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) foi definida de
acordo com a 102 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10),

através do codigo empregado em N18.

4.4 PROCEDIMENTOS

Os microdados foram extraidos do servi¢o de transferéncia de arquivos fornecido pelo
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saltde (DATASUS) (website:
www.datasus.gov.br). Teve seu inicio com o0 registro sistematico de dados de
mortalidade (Estatisticas Vitais - Mortalidade e Nascidos Vivos). Com 0s avanc¢os no

controle das doencas infecciosas a analise da situacéo sanitaria passou a incorporar
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outras dimensdes do estado de saude, incluindo informacfes Epidemiolégicas e
Morbidade. Vale ressaltar que esses sistemas sao utilizados para subsidiar analises
objetivas da situacdo sanitaria, tomadas de decisdo baseadas em evidéncias e
desenvolvimento de politicas publicas no pais. Através deste banco de dados oficial
de dominio publico de informacdes de saude no pais, recolhemos informacdes sobre

as mortes e hospitaliza¢des por Insuficiéncia Renal Cronica utilizados neste estudo.

Para consulta dos dados foram utilizados os programas TABNET e TABWIN. Esses
tabuladores foram desenvolvidos para realizacdo de tabulacbes rapidas sobre
arquivos .DBF. Os dados foram coletados por dois pesquisadores independentes para

identificar possiveis discrepancias.

O estudo sobre mortalidade representa uma forma de compreender a Epidemiologia
da Insuficiéncia Renal Crbnica. Os dados obtidos dos sistemas de informacao
mantidos pelo Ministério da Saude sédo confiaveis, especialmente no estado do
Espirito Santo (Sudeste do Brasil), onde os Sistemas de Informacgfes apresentam boa
qualidade e completitude (AHMAD et al., 2001), possibilitando o seu uso como

ferramenta factivel para avaliar a IRC.
4.5 DADOS DE MORTALIDADE

O Sistema de Informacgéo sobre Mortalidade recebe, processa, confere a consisténcia
e validade sobre a causa basica da morte registrada na Declaracdo de Obito (DO) e
disponibilizam a informac&o de mais de 96% dos 0Obitos ocorridos no Brasil (ZETOLA
et al., 2001).

4.6 DADOS DAS HOSPITALIZACOES

O Sistema de Informac&o Hospitalar do Sistema Unico de Salde (SIH/SUS) registram
mais de 85% das internacdes de pessoas que procuram hospitais publicos e privados
registradas no Sistema Unico de Saude (SUS) e inclui 92,3% de unidades de satde
no Brasil (BRASIL). Para este estudo, foram utilizadas informagdes correspondentes
a data de internacdo do paciente na unidade hospitalar por local de residéncia, neste

caso, estado do Espirito Santo.
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4.7 DADOS DA POPULACAO

A contagem da populacao realizada em 1996 e os censos demograficos realizados
em 1991, 2000 e 2010 sob a coordenacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), forneceram informac¢des sobre o nimero de residentes no estado
do Espirito Santo, discriminados por sexo e faixa etaria. Para os anos intercensitarios
(1996, 1997, 1998, 1999, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009,
2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016 e 2017), utilizar-se-a estimativas realizadas pelo
IBGE (IBGE, 2010).

Foram apresentadas as taxas de mortalidade e incidéncia de internacao e letalidade
hospitalar por DRC para o estado do Espirito Santo, total e por Regido de Saude (ou
por microrregido IBGE), brutas e padronizadas por faixa etaria utilizando a populagéo
padrdo mundial da Organizacdo Mundial de Saude entre 2000-2025 para populagéo
total e estratificados de acordo com a faixa etaria (1 a 19 anos, 20 a 49 anos e 50 anos
ou mais), sexo (masculino e feminino) e subtipos da Insuficiéncia Renal Crbnica
(AHMAD et al., 2001).

4.8 ANALISE DOS DADOS

Foram calculadas as taxas de mortalidade, incidéncia de internacao, estratificada por
faixas etérias de 1 a 19 anos, 20 a 49 anos e 50 anos ou mais, ano a ano (1996-2017),
expressas por 100.000 habitantes, de forma bruta e padronizada através do método
direto, utilizando a populagcéo padrdo mundial da OMS no ano 2000-2025 (AHMAD et
al., 2001).

Para andlise de tendéncias seguiu indicacdes metodolégicas apresentadas por
Antunes e Cardoso (2015). Assim, foram utilizadas as taxas populacionais dos 6bitos
e internacdes hospitalares para a construcao das séries temporais através do modelo
de regressao de Prais-Winsten que permite efetuar correcdo de autocorrelacéo de
primeira ordem na analise de séries de valores organizados no tempo. Dessa forma,
foram estimados o0s seguintes valores: coeficiente angular (B) e respectiva
probabilidade (p); coeficiente de determinacéo (r?), considerando nivel de significancia
de 95%.

Este procedimento possibilitou classificar as tendéncias da mortalidade e internagéo

hospitalar como crescente, decrescente ou estacionaria, além de quantificar a taxa de
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incremento anual da taxa. Foi utilizado o programa estatistico Stata 14.0
(CollegeStation, TX, 2013).

4.9 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS DA PESQUISA

O presente estudo envolve apenas a descricdo e analise de dados secundarios: de
populacéo, obtidos pelo recenseamento geral de populacéo, de ébitos, coletados junto
ao Sistema de Informacdes sobre Mortalidade. Todas essas fontes de informag&o sao
de dominio publico. Nao foram coletadas informacgdes adicionais que ndo sejam de
livre acesso. Em especial, nenhuma informacéo com identificacéo individual foi obtida

para a realizacdo deste estudo.
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5 RESULTADOS

Estdo apresentadas as frequéncias de o6bitos, taxa de mortalidade (1996-2016) e a
incidéncia e frequéncia das internacfes (2008-2017) para o estado do Espirito Santo

(tabela 1) e a analise de tendéncia temporal das variaveis estudadas (tabela 2).

Tabela 1 - Taxas de mortalidade e incidéncia de internagao hospitalar por doenga
renal crénica no Espirito Santo, 1996 a 2017.

ESPIRITO OBITOS % TAXA DE INTERNAGCOES % INCIDENCIA
SANTO MORTALIDADE INTERNACAO
SEXO
Masculino 1097 56,63 3,35 7918 53,86 50,27
Feminino 839 43,31 2,50 6704 4561 41,39
FAIXA ETARIA
(ANOS)
1-19 33 1,70 0,14 774 5,27 7,87
20-49 327 16,88 1,10 4522 30,76 29,37
50 ou + 1575 81,31 13,31 9326 63,44 140,85
RAGA/COR
Branca 639 32,99 - 5139 3496 -
Preta 203 10,48 - 1005 6,84 -
Parda 467 24,11 - 5164 35,13 -
Amarela 5 0,26 - 47 0,32 -
Indigena 2 0,10 - 11 0,07 -
Sem informagao 620 32,01 - 3256 22,15 -

Taxa de mortalidade e incidéncia de internacéo por 100.000 habitantes. Fonte: Sistema de Informacgéo
sobre Mortalidade (SIM). Sistema de Informag&o Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS).
Dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS -
www.datasus.gov.br). Ministério da Saude. Brasil.

Tabela 2 - Estimativas da regressao de Prais-Winsten, referentes as taxas por
doenca renal cronica, Espirito Santo, Brasil, 1996 a 2017.

TAXA PADRONIZADA POR DRC REGRESSAO LINEAR
B P r2 APC (1C95%)
Mortalidade global 0.006 0.279 0.372 - -0.005:0.017
Mortalidade homens 0,007 0,146 0,307 - -0,003:0,016
Mortalidade mulheres 0,007 0,255 0,213 - -0,006 : 0,020
Mortalidade mulheres > 2005 0,033 0,013 0,083 7,870 0,009 :0,057
1-19 -0,015 0,294 0,166 - -0,045:0,450
20-49 -0,020 0,007 0,290 -4,411  -0,033:-0,006

50 anos ou + 0,003 0,421 0,725 - -0,005:0,012
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(continuacao)

Taxa padronizada por DRC Regressdo linear
B P r2 APC (1C95%)
Internagdo Hospitalar global 0,026 <0,001 0,897 6,231 0,019:0,033
Internagdo Hospitalar homens 0,026 <0,001 0,695 6,060 0,017:0,034
Internacdo Hospitalar mulheres 0,028 <0,001 0,931 6,550 0,019:0,036
1-19 0,018 0,157 -0,108 - -0,009:0,045
20-49 0,015 0,004 0,344 3,625 0,006 : 0,025
50 anos ou + 0,029 <0,001 0,984 6,958 0,024 :0,035

B — coeficiente de regresséo; r2 - capacidade preditiva; IC95% - intervalo de confian¢ca 95%; APC —
annual percent change. Fonte: Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM). Sistema de
Informacdo Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS). Dados do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Sautde (DATASUS - www.datasus.gov.br). Ministério da Saude.
Brasil.

No Espirito Santo, entre os anos 1996 e 2016, houveram 1.936 6bitos, em média 96,8
Obitos por ano, o que corresponde a taxa média de mortalidade de 2,92 por 100.000
habitantes ao ano. Notou-se que no decorrer desse periodo, a mortalidade global

apresenta-se como fenbmeno estacionario, como pode ser observado na figura 1.

Figura 1 - Mortalidade global por doenca renal cronica, Espirito Santo, Brasil, 1996 a
2016.
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Fonte: elaboragdo do préprio autor, 2018.
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Quando estratificado por sexo, o fendmeno permanece estacionario (figura 2). Porém,
ao avaliar a tendéncia de mortalidade para anos >2005, observou-se que para as

mulheres, ha aumento em 7,87% ao ano.

Nas faixas etarias de 1 a 19 e 50 ou mais anos, a mortalidade permanece estacionaria,
no entanto, para a faixa etaria de 20 a 49 anos, observa-se o decréscimo de 4,41%
ao ano.

Figura 2 - Mortalidade por doenca renal crénica estratifica por sexo, Espirito Santo,
Brasil, 1996 a 2016.

4,5
a
S 3,5
(1]
p=
= 3
=
o
225
< 2
E
815
1
0,5
0
© A DO O DA DG OB A DO O N DO b
I R ) SRR IS AR CN NS I SN N RN SN
RGN I RS PSS S RS SR P S MR PPN GNP
Ano
—— HOMENs - Mulheres

Fonte: elaborag&o do préprio autor, 2018.

Em relacéo as internacdes, entre os anos 2008 e 2017, a incidéncia média ao ano foi
de 45,76 por 100.000 habitantes, o que corresponde a frequéncia de 14.622 casos,
sendo esse, equivalente a média de 1.624,6 internagdes por ano.

Observou-se que a internagédo hospitalar global apresentou aumento equivalente a
6,23% ao ano. Ao estratificar por sexo, notou-se que o aumento € visualizado em
ambos 0s sexos, onde assume valores para homens e mulheres de 6,06% e 6,60%

ao ano, respectivamente (figura 3).
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Ainda, usando-se a comparacédo para internacao por faixa etaria, foi visto que entre 1
e 19 anos, a internacéo é estacionaria. Porém, na faixa etaria de 20 a 49, verificou-se
o aumento de 3,63% ao ano, assim como, na faixa etaria de 50 ou mais, que

apresentou aumento de 6,96% ao ano.

Figura 3 - Internacéo por doenca renal cronica estratificada por sexo, Espirito Santo,
Brasil, 2008 a 2017.
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Fonte: elaboracao do préprio autor, 2018.

De modo a caracterizar a populacdo, evidenciou-se que mais da metade da
mortalidade e da internacdo correspondem ao sexo masculino, com faixa etaria acima
de 50 anos. Na categoria mortalidade, 32,99% corresponde a raca/cor branca,

enquanto nas internacdes 35,13% corresponde a raga/cor parda.
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6 DISCUSSAO

No Espirito Santo, Brasil, no que diz respeito a frequéncia de 6bitos, ha predominancia
no sexo masculino, com faixa etéria entre 50 ou mais anos e de raca/cor branca. De
igual modo, em estudo realizado no Peru, com 235 pacientes, aproximadamente seis
em cada dez eram homens, com idade média de 56,4 anos (HERRERA-ANAZCO et
al., 2015). No entanto, outro estudo onde a idade média é de 79 (19-106), apesar da
divergéncia dos resultados encontrados quanto ao sexo, uma vez que encontraram
como 62% sendo feminino, a raca converge, visto que a maior parte dos afetados é
de raca/cor branca (JAIN et a., 2014).

Segundo o IBGE (2017), a populacao da regido sudeste € composta por 52% de raca
branca e apenas 9% de raca parda, podendo justificar a maior frequéncia de obitos e
alta taxa de internagcao nessa populagédo. Embora divergente dos dados encontrados
na regido Sudeste, estudo realizado com afro-americanos mostrou que pacientes
negros tém maiores chances no desenvolvimento da doencga renal, estando esses
ligados a maior frequéncia de glomerulonefrite, hipertensdo e nefropatia diabética
(SCIALLA et al., 2012).

Tendo em vista a relacéo entre diabetes, doenca renal cronica (DRC) e sua ascenséo
de acordo com a idade, dados da Pesquisa Nacional de Saude mostraram o
percentual de diabetes em comparacao entre idades como sendo 0,6% entre 18 e 29
anos de idade, 19,9% entre 65 e 74 anos de idade e para pessoas maiores do que 75
anos, 19,6% (BRASIL, 2014). No entanto, tendo visto essa comparacdo bem como
sua relacdo com a DRC, nota-se que esse fator pode ser uma justificativa para o
aumento da DRC nessas faixas etarias, como destacada na literatura e encontrada

no presente estudo.

Quanto ao sexo, em estudo por meta-analise, a prevaléncia da doenca renal crénica
apresenta aumento com o0 avancar da idade, sendo 2/3 dessa prevaléncia em
mulheres. Além disso, a prevaléncia foi demonstrada como sendo em regides
economicamente mais desenvolvidas, além de estimativas crescentes para paises
que estdo em desenvolvimento e que ha aceleracdo do envelhecimento populacional

(HILL et al., 2016). Essas informac¢des convergem com os dados da atual pesquisa,
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onde encontrou-se que as maiores incidéncias tanto de mortalidade quanto de

internacdes estao ligadas a populacdo acima de 50 anos.

Um estudo no Brasil revelou ao analisar o custo com a doenca renal por sexo que o
maior custo foi para o sexo feminino, onde a doenca renal estava associada ao
diabetes, visto que ha maior prevaléncia de diabetes nesse sexo, maior risco relativo
no desenvolvimento de doenca renal crénica e em seu estagio terminal, bem como
fatores fisiologicos inerentes ao sexo feminino. No entanto, ressalta-se que s&o
necessarias acoes de fortalecimento da promocéo, prevencao, vigilancia e tratamento
do diabetes, visto que é fator de risco para a DRC (GONCALVES; SILVA, 2018).

Através de revisdo sistematica e meta-analise, descobriu-se que a diabetes em
mulheres impulsiona maiores efeitos adversos no que diz respeito aos fatores de risco
para a DRC do que em homens. Ainda, mostrou que havia maior chance de ineficacia
no tratamento quando comparadas aos homens, uma vez que o sexo feminino € mais
propenso no desenvolvimento de outras doencas como hipertenséo, dislipidemia,
obesidade, além de maior dificuldade para controle da hemoglobina glicada (SHEN et
al., 2017). Tendo isso em vista, notou-se que quando a mortalidade, que apresenta
comportamento estacionario, foi estratificada por sexo a partir de 2005, para 0 sexo
feminino h&a 7,87% de aumento ao ano, podendo essa maior chance de insucesso ser
fator de justificativa para esse achado. Por outro lado, ligada a prevaléncia de
hipertensdo no sexo masculino, notou-se a maior incidéncia da DRC entre homens
brancos (NARRES et al., 2016).

Segundo Pinheiro et al. (2002), as mulheres em relacdo aos homens, tém mais acesso
as consultas médicas, exames, além de receberem mais medicacédo financiada pelo
SUS. Ainda assim, para Goes e Nascimento (2013), o racismo é fator que interfere no
acesso aos servigcos, principalmente quando s&o mulheres e negras, onde foi
mostrado em sua pesquisa que 15,4% das mulheres brancas tém acesso aos servi¢cos
e somente 7,9% das mulheres negras representam acesso a esse meio. Apesar do
aumento de internacdo para ambos os sexos no estado do Espirito Santo, no periodo
de 9 anos, notou-se menor incidéncia de internacdo de mulheres quando comparadas
aos homens, o que pode ser justificado por esse maior acesso e adesao terapéutica,
podendo indicar assim, que o sexo feminino esta mais vinculado quanto as questées

de promocéo e prevencdo do que o sexo masculino.



37

Estudo realizado na Holanda mostrou que no periodo de 10 anos, houve aumento na
taxa de mortalidade, ocupando 61% (HEMKE et al., 2013). A elevacédo da taxa de
mortalidade esta frequentemente associada a idade avancada e sao decorrentes de
hospitalizagbes de urgéncias, motivadas na maioria das vezes por infecgdes inerentes

ao acesso vascular ou a falta de fistula arteriovenosa. (MAGALHAES et al., 2017).

No entanto, o presente estudo diverge dos achados anteriores, onde nesse mesmo
intervalo de tempo mostrou que no Espirito Santo, a mortalidade é estacionaria. Por
mais que haja essa correlacdo entre hospitalizacdo e mortalidade, os dados
discrepantes entre essas duas modalidades sugerem que o sistema de saude tem
proporcionado efeitos benéficos a essa populacdo afetada, seja com acbes de
promocao, prevencdo e reabilitacdo, corroborando para que a mortalidade seja

estacionaria.

Em Sé&o Paulo, Brasil, notou-se que durante o primeiro ano de hemodialise houveram
112 internagdes, sendo uma taxa de 264/1000 pacientes. Dentre esses, 47% foram a
6bito apés a hospitalizacdo (MAGALHAES et al., 2017). Enquanto isso, em um
periodo de nove anos, no Espirito Santo houveram 14.622 internacdes, tendo como

aumento anual a taxa de 6,23%.

Dos 63,3% pacientes internados em realizacdo de terapia renal substitutiva em
Taiwan, 33,7% foram a 6bito em até 60 dias ap0s a alta hospitalar (KAO et al., 2017).
Em estudo realizado na regidao administrativa da Bretanha, na Franca, mostrou que
h& pior acesso ao tratamento dessa doenca e maior mortalidade entre pacientes que
residem em areas desfavorecidas socioeconomicamente (KIHAL-TALANTIKITE et al.,
2014). Ainda, na Argentina, foi observada estreita relacdo entre baixa renda, baixo
nivel educacional e desemprego com maior mortalidade em pacientes em dialise
peritoneal (MARINOVICH et al., 2012). Por outro lado, melhor nivel educacional nos
paises desenvolvidos relaciona-se com menores taxas de morbimortalidade
decorrentes de doenca renal crbnica e terapias renais substitutivas (GREEN;
CAVANAUGH, 2015).

Dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) revelaram a existéncia de 747
centros de didlise em atividade no Brasil. Desse total, 49% estao localizadas na regido
Sudeste, que por sua vez inclui o Espirito Santo. Visto que a nefrologia corresponde
a cerca de 1% das especialidades médicas, estdo alocados 22% no Sudeste (SBN,
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2016). Além disso, segundo o Registro Brasileiro de Transplantes (RBT), o numero de
transplante realizado no Brasil ainda € muito aquém da necessidade. Sobretudo, na
regido Sudeste do pais, no periodo de janeiro a setembro de 2018 foram realizados
43 transplantes (ABTO, 2018). Com base nesses dados de servigos especializados,
sugere-se que seja um meio pelo qual tem promovido o aumento das internacdes e

dessa forma, controlando a mortalidade, beneficiando assim, os usuarios do estado.

Em paises que o sistema de saude é impossibilitado de cobrir as despesas com
didlise, a prevencéao é o recurso fundamental para que possam salvar vidas. Dessa
forma, assisténcia de qualidade no que diz respeito a triagem, deteccéao, tratamento e
custo-efetividade, de forma precoce, precisam ser transformados em dados, de modo
a corroborarem com dados referentes as consequéncias econémicas e a necessidade
de se reconhecer a importancia da assisténcia baseada em diretrizes (VRIES;
RABELINK; VAN, 2016).

Um estudo realizado em Pequim, os autores mostraram que diabetes, hipertenséo e
doencas cardiacas sao as comorbidades mais presentes nos centros de servicos de
saude. No entanto, foi desenvolvida uma ferramenta de implementacéo de programas
centrados nos pacientes, com vista aos problemas cronicos, onde, como fator de
sucesso, tem-se a aproximacdo entre médicos e pacientes. O sistema de
gerenciamento dessas doencas é monitorado em tempo real, com resposta de alerta
precoce, de modo a garantir o diagnostico e intervencao precocemente (XUE-JUAN
et al., 2018).

Com o acompanhamento em tempo real, os médicos de familias s&o notificados
quando h& atraso no acompanhamento do paciente, 0 que permite manter o
gerenciamento continuo de saude do individuo. Além disso, dados sdo gerados no
sistema, que possibilita o profissional acompanhar o resultado de intervenc¢des a curto
prazo, identificar outros problemas de saude e ajustar o protocolo de gerenciamento.
Com intuito de averiguar a relevancia dessa ferramenta, ao pesquisarem, descobriram
que a aplicacdo do sistema inteligente de gerenciamento das doengas crbnicas tem
provido melhoras significativas no quadro dos pacientes, por isso defendem que deve
ser promovido na China, assim como em outros paises em desenvolvimento (XUE-
JUAN et al., 2018).
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Referente as taxas crescentes de morte e incapacidade no que tange as doencas néao
transmissiveis, paises comecaram a elaborar estratégias para prevencao e controle
dessas doencas. Sendo parte desse grupo, a doenca renal apresenta baixa
visibilidade, uma vez que esses paises ainda ndo abordam em especifico sobre esse
agravo, o que mostra falta de ciéncia entre agravos relacionados as outras doencas
desse grupo nao transmissivel, como por exemplo, diabetes, hipertensao e obesidade,
que pode obter como resultado secundario a doenca renal (JHA et al., 2013; TONELLI
et al., 2014).

Com base nas estatisticas locais, quando disponiveis, ressalta-se a importancia de
expressar 0os 0Onus assim como impactos financeiros de assisténcia médica e
incapacidade. Além disso, para que propostas referentes a doenca renal sejam
atingidas, estas devem ser articuladas juntos as iniciativas de saude publica, sejam
existentes ou planejadas, além de incluir outras partes, como populacdo-alvo que sera

beneficiada, governos e potenciais aliados (TONELLI et al., 2014).

No Brasil, 0 Ministério da Saude financia a maioria dos tratamentos das doencas
renais cronica e em fase terminal. Diante disso, urge a necessidade de se contestar
sobre estratégias que corroboram para o rastreio da doenca renal, principalmente nas
populacées onde ha maiores riscos, de modo a contribuir com politicas publicas com
foco na reducédo do crescimento da incidéncia dessa doenca, uma vez que essa
condicdo implica seriamente na questdo orcamentaria do sistema de saude publico
(GONCALVES; SILVA, 2018).

Além disso, pesquisas sdo importantes para que possam colaborar com a
investigacdo de meios para alcancar o sistema de salde, juntamente com as
necessidades médicas, de pesquisadores, gestores e pacientes, de modo a
promoverem melhorias da salde desses usuarios, através de conhecimentos, novos
diagndsticos ou tratamentos, visando a promocéao da saude (BEZERRA, 2017). Nesse
aspecto, sdo comuns avaliagbes da satisfacdo dos usuarios a respeito dos servi¢cos
prestados, porém, nota-se que quando a avaliagdo € aplicada aos prestadores de

servigos, € um ponto ainda sensivel no Brasil e no mundo (ABREU et al., 2017).

Frente aos achados, percebe-se que a doenga renal é um sério problema de saude
publica e que necessita ser enfrentada e reconhecida pelos profissionais de saude

para que possam propiciar a populacdo acbes que vao desde da prevencdo a
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reabilitacdo do paciente, destacando-se, pois, a importancia das medidas preventivas
e promotoras da saude tanto referentes aos fatores de riscos que estao relacionados
a doenca quanto aos fatores relacionados aos procedimentos referentes ao
tratamento e reabilitacéo.

Evidenciou-se que ha uma necessidade de ampliar essa discussao aqui apresentada
como informacdes epidemiologicas que representaram o panorama da doenc¢a no
estado do Espirito Santo, para que assim o0s profissionais de saude possam
estabelecer possiveis tomadas de decisdes que atendam as necessidades da

populacao considerando as caracteristicas aqui apontadas.

Assim, espera-se que as informacoes trazidas possam contribuir para uma maior
visibilidade da incidéncia de internacdes e de mortalidade por doenca renal croénica,
gue embora aqui representada em um estado brasileiro, traz resultado pertinente com
intuito de estimular a criagéo de protocolos para o tratamento e para a prevencgao de
agravos considerando o perfil dessa populacéo.

Estudos sobre mortalidade tém limitagBes préprias quando dados secundarios sdo
analisados, principalmente no que diz respeito a validade de identificacdo da causa
basica de morte. No entanto, deve-se ressaltar que os dados secundarios foram
oficiais e provenientes do Ministério da Saude do Brasil, e mesmo contendo possiveis
subnotificacdes, foram os dados disponiveis para a elaboracdo de politicas publicas,

e como tal devem ser considerados.
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7 CONCLUSAO

Evidenciou-se que a idade, sexo e raga/cor sao fatores associados aos Obitos e
internacbes por doenca renal crénica. A taxa média de mortalidade foi 2,92 por
100.000 habitantes e a incidéncia média de internag&o hospitalar foi 45,76 por 100.000
habitantes. Ainda, a mortalidade global comporta-se de forma estacionaria, enquanto
a internacdo aumenta 6,23% ao ano. Contudo, a partir de 2005, a tendéncia da

mortalidade entre mulheres foi crescente, com variacdo média anual de 7,87% ao ano.
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