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Resumo

Esta pesquisa tem como objetivo descrever a morbimortalidade por Doenca
Renal Croénica (DRC) no Brasil. Realizamos um estudo descritivo com dados do Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH), entre 2008 e 2016, Sistema de Informagdes sobre Mortali-
dade (SIM), de 2008 a 2014, Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA) e Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). O nlimero de internagoes e ébitos foram analisados por regi-
Oes brasileiras, ano, sexo, faixa etéria, local de residéncia e populagao residente no periodo.
Calculamos o coeficiente de mortalidade e realizamos a regressao linear para analisar a ten-
déncia no periodo estudado. Os valores do R?, B e o p-valor foram calculados utilizando-se o
SPSS versao 21.0, sendo considerados estatisticamente significantes os valores de p < 0,05.
Os gastos com hemodidlise e o nimero de transplante renal foram descritos. Como resulta-
dos, identificamos que o nlimero de internacdes e ébitos por DRC no Brasil aumentaram no
periodo estudado, com destaque para a regido Sudeste, para a faixa etdria acima de 75 anos
e para o sexo masculino. O ntimero de transplantes e os gastos com hemodiélise aumentaram
em todas as regides. A andlise é representativa do comportamento da DRC na populagdo
brasileira e podera servir para adequar politicas publicas de assisténcia a salde.
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MORBIDITY AND MORTALITY FROM CHRONIC KIDNEY DISEASE IN BRAZIL

Abstract

This study sought to describe morbidity and mortality from chronic kidney disease
(CKD) in Brazil. A descriptive study was carried out using data available on the Hospital Information
System (SIH), between 2008 and 2016, Mortality Information System (SIM), from 2008 to 2014,
Outpatient Information System (SIA) and IBGE. Number of hospitalizations and deaths were
analyzed by year, gender, age, place of residence and resident population in the period. Mortality
coefficients were calculated and a linear regression was performed to analyze the trend over the
period studied. R?, B and p-value were calculated using SPSS version 21.0, and p < 0.05 were
considered statically significant. Hemodialysis expenses and the number of kidney transplants were
described. The number of hospitalizations and deaths from CKD in Brazil increased in the studied
period, especially in the Southeast, for men over 75 years old. The number of kidney transplants
and hemodialysis expenses also increased in all the regions analyzed. This analysis is representative

of how CKD behaves in the Brazilian population and may serve to adjust public health care policies.

Keywords: Renal Insufficiency Chronic. Morbidity and Mortality. Hemodialysis. Transplant. Brazil.

PERFIL DE LA MORBIMORTALIDAD POR ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN BRASIL

Resumen

Esta investigacion tiene por objetivo describir la morbimortalidad por enfermedad
renal cronica (ERC) en Brasil. Este estudio descriptivo se realizé a partir de los datos del Sistema
de Informacién Hospitalaria (SIH) en el periodo de 2008 a 2016, el Sistema de Informacién
de Mortalidad (SIM), de 2008 a 2014, el Sistema de Informacién de Ambulatorio (SIA) y el
Instituto Brasileno de Geografia y Estadistica (IBGE). Se analiz6 el nimero de hospitalizaciones
y Obitos seglin regiones brasilenas, afo, sexo, grupo de edad, lugar de residencia y poblacién
residente en el periodo evaluado. El coeficiente de mortalidad se calculd, y se aplicé una regresion
lineal para analizar la tendencia en el periodo estudiado. Los valores de R?, B y el valor de p se
calcularon utilizando SPSS, versién 21.0, considerandose estadisticamente significativo p < 0,05.
Se describieron los gastos con hemodidlisis y el nimero de trasplantes renales. Los resultados
apuntan que el nimero de hospitalizaciones y muertes por ERC en Brasil tuvo un aumento en el
periodo estudiado, sobre todo en la regién Sudeste, con el grupo de edad de mas de 75 afos y la
poblacién masculina. El nimero de trasplantes y los gastos con hemodidlisis tuvieron un aumento
en todas las regiones. Este analisis es representativo del comportamiento de la ERC en la poblacién

brasilena y puede servir para que se adapten las politicas publicas de atencion de la salud.

Palabras clave: Insuficiencia renal crénica. Morbimortalidad. Hemodidlisis. Trasplante. Brasil.
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INTRODUCAO

A Doenca Renal Cronica (DRC) é caracterizada pela perda progressiva e irreversivel
da funcao renal secundaria ao acimulo de toxinas urémicas, que acarreta alteragdes do equilibrio
hidroeletrolitico e &cido-basico. A DRC é uma patologia multifatorial, sendo a hipertensao
glomerular e a modificagdo do parénquima renal os pontos-chave para a perpetuacdo da
sindrome. Com a perda de néfrons sadios, hd alteracbes na dinamica glomerular com consequente
hipertensdo nos néfrons remanescentes. Mecanismos compensatérios, em resposta ao aumento
da pressao intraglomerular, agem no parénquima renal modificando suas caracterfsticas. Portanto,
0s mecanismos de adaptacdo serdo também os responsaveis pela progressao da doenca’.

A incidéncia global da DRC aumenta em torno de 8% ao ano, representando um
problema mundial de satde publica®. No Brasil, para cada paciente mantido em programa de
dialise cronica, existiriam entre vinte e 25 pacientes com algum grau de disfungao renal, ou seja,
entre 1,2 e 1,5 milhdo de brasileiros com doenca renal cronica em estadiamento variavel da
doenga®. Os dados, portanto, apontam para uma patologia ainda subdiagnosticada.

O transplante renal, apesar de ser a preferéncia na terapia renal substitutiva, se
restringe principalmente pelo ntimero reduzido de doadores, sendo as terapias dialiticas ainda de
maior frequéncia. A idade média dos pacientes no infcio do tratamento é de 57,3 + 14,6 anos*.
O gasto com o programa de didlise e transplante renal no Brasil situa-se ao redor de 1,4 bilhdo
de reais ao ano’.

Entre as mdltiplas causas de Doenga Renal Cronica Terminal (DRCT) em pacientes
em didlise estdo as infecciosas, aquelas por complicagdes no tratamento da substituicdo renal
e as decorrentes de doengas cardiovasculares’. A DRC tem a sua prevaléncia aumentada
também devido ao processo de envelhecimento da populagdo e pelo aumento dos portadores
de hipertensao e diabetes mellitus, principais fatores de risco associados ao desenvolvimento
de disfuncao renal*. As doencas cronicas se relacionam com a piora da qualidade de vida do
individuo, além de elevarem sobremaneira os custos financeiros do sistema de sadde. Elas
também trazem custos indiretos para a sociedade e para o Estado, ja que o setor produtivo
é impactado pela redugdo da produtividade devido as limitagoes fisicas dos portadores,
ocasionando, inclusive, a perda de dias de trabalho®.

Considerando o exposto, este estudo reveste-se de importdncia, pois poderd
fornecer informagbes relevantes sobre o perfil dos internamentos e 6bitos por DRC nas
diferentes regides brasileiras, podendo servir de base tanto para gestores do sistema de satide
como para profissionais de salde, subsidiando a definicdo de estratégias para a prevengao

de fatores de risco e reorganizagao da assisténcia. Além disso, o conhecimento sobre o perfil
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da morbimortalidade permite uma melhor definigdo dos contetidos para a capacitagao desses
profissionais, visto que a DRC é subdiagnosticada. Quanto mais precoce for o diagnéstico,
melhor serd a qualidade de vida dos pacientes pela possivel reducdo da progressao de uma
doenga também onerosa para o sistema de satide. A DRC é progressiva e silenciosa, causando

danos renais irreversiveis e de repercussao sistémica importante.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo de série temporal, utilizando dados secundérios
agregados das cinco regides brasileiras. Os dados sobre internamentos sao oriundos do Sistema
de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS), as informagdes referentes aos 6bitos da populagao em
geral em decorréncia da DRC foram coletadas no Sistema de Informagao sobre Mortalidade
(SIM/SUS) e os dados referentes aos valores dos procedimentos de hemodialise foram levantados
do Sistema de Informagoes Ambulatoriais (SIA). Todas as informagoes estao disponiveis na base
de dados do Datasus, do Ministério da Sadde, no endereco eletronico: www.datasus.gov.br.
Os dados populacionais para o célculo de coeficientes foram extraidos do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) para os anos selecionados e estdo disponiveis no enderego
eletronico: http://www.ibge.gov.br.

Neste estudo, foram analisados os dados de hospitalizagdes ocorridas no periodo
de 2008 a 2016. Para as informagdes sobre 6bitos, utilizou-se o periodo de 2008 a 2014
devido a indisponibilidade de dados para os dois Gltimos anos. Foi adotada a classificagdo da
102 Revisdo do Cédigo Internacional de Doengas (CID 10) para DRC: N18 (Insuficiéncia Renal
Crdnica). Considerando essa codificagdo para DRC, foram avaliados o nimero de internagoes
e 0 nlmero de 6bitos de pacientes em relacdo as seguintes variaveis: nimero de internagoes
e de 6bitos por local de residéncia, sexo, faixa etdria, ano de processamento e valor total
do procedimento de hemodidlise. Os dados foram apresentados de acordo com seus valores
absolutos e relativos.

Foram utilizados como indicadores a distribuicdo proporcional e o coeficiente de
mortalidade. O coeficiente de mortalidade foi calculado dividindo-se o niimero de 6bitos por DRC
por ano pela populacio do mesmo ano da regido correspondente e multiplicando-se o resultado
dessa razao por 10°. Para o coeficiente de mortalidade foi realizada a regressao linear para analisar a
tendéncia no periodo estudado. Os valores do R?, B e o p-valor foram calculados utilizando-se o
SPSS versdo 21.0, sendo considerados estatisticamente significantes os valores de p < 0,05.

Este estudo ndo apresentou implicagbes éticas, uma vez que utiliza dados

secundarios de dominio publico e agregados, nos quais ndo constam informagdes que possam
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identificar os individuos. Mesmo assim, os aspectos éticos e legais foram contemplados, visto
que o estudo foi realizado de acordo com a Resolugao 466/2012, do Conselho Nacional de
Satide®. Sendo assim, nao foi necessaria a submissao do projeto ao Comité de Etica em pesquisa

nem a assinatura de Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

RESULTADOS

No periodo do estudo, compreendido entre 2008 e 2016, ocorreram 429.659
internagdes por DRC pelo Sistema Unico de Satde nas regides brasileiras. Nesse periodo,
houve um aumento de 42,03% das internagdes, variando de 37.659 em 2008 para 53.486 em
2016. A regidao Sudeste foi responsavel por cerca de 42,79% das internagdes do pais, enquanto
as regides Nordeste e Sul representaram juntas cerca de 41.93%. A regido Norte manteve-se
com as menores proporgoes de internagdes por essa doenga no periodo estudado.

Com relagdo ao nimero total de 6bitos por DRC, houve aumento de 35,57% no
periodo estudado, sendo 4.675 em 2008 e 6.338 em 2014. Nas regides Sudeste e Nordeste,
foram encontradas as maiores proporgdes de oébitos, representando 49,59% e 21,50%,
respectivamente, enquanto a regiao Norte registrou a menor proporgao, com 5,87% do total
de 6bitos ocorridos no pafs durante o perfodo. Na regido Nordeste, um aumento de cerca
de 3.94% foi observado durante o periodo. Entretanto, nas regides Sudeste e Sul, houve uma
discreta redugdo na proporgao de 6bitos de 2,56% na regido Sudeste, e de 2,21% na regido Sul.

No que se refere as proporgdes de 6bitos por faixa etaria, houve um aumento
progressivo dos niimeros observados conforme a faixa etdria aumentava. Dessa forma, abaixo
dos 45 anos os 6bitos equivaleram a menos de 10% do total, ao passo que na faixa acima
dos 75 anos se concentraram 40,45% dos 6bitos, o que correspondeu a 3.842 e a 16.144,
respectivamente, dos 39.833 6bitos registrados nas regides. A faixa etéria abaixo dos 55 anos
apresentou as maiores proporgoes de ébitos nas regides Norte (28,05%) e Nordeste (26,23%).
No entanto, a partir dos 55 anos, as maiores proporgdes foram observadas nas regides Sul e
Sudeste, 82,48% e 82,19%, respectivamente.

Ao se analisar a distribuicdo dos 6bitos por DRC por sexo, a maior proporgao foi
observada no sexo masculino em todas as regides, o que correspondeu a 57,15% do total de
ébitos no paifs no perfodo estudado.

Com relagdo ao valor total apresentado pelo procedimento de hemodidlise
(méximo trés sessdes por semana) no periodo de estudo, a regido Sudeste se destacou com
um gasto em torno de 8,44 bilhdes de reais. As regides Nordeste e Sul somam em torno de

6,73 bilhdes de reais. As regides Norte e Centro-Oeste representaram as menores quantias

42



Revista Baiana
de Sadde Publica

v.44,n. 2, p. 38-52
abrfjun. 2020

de 0,75 e 1,35 bilhdo de reais, respectivamente. Ao se analisar o valor total apresentado pelo
procedimento de hemodidlise (méximo trés sessées por semana) por ano, foi observado um

aumento dos gastos em todas as regides no periodo do estudo (Grafico 1).

Gréfico 1 - Valor total (R$) apresentado pelo procedimento de hemodialise (maximo de
trés sessdes por semana), por ano e regioes brasileiras de residéncia. Brasil, 2008-2016.
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Fonte: Ministério da Satde - Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)
Fonte: Brasil”.

Analisando-se o niimero de transplantes renais realizados, por ano, foi observado
um aumento em todas as regides. A regido Sudeste apresentou os maiores nimeros do
procedimento, com 1.764 transplantes em 2008 e 2.370 transplantes em 2016 (Gréfico 2).

O nilimero total de internagdes e de ébitos por DRC, e o niimero de transplantes
renais realizados entre 2008 e 2014, mostram um total de 323.764 internagoes, 39.859 ébitos
e 29.471 transplantes. Levando em conta os valores, pode-se afirmar que o nimero total de
transplantes equivaleu a 73,93% do ndmero de ébitos. Ja o nimero de 6bitos representou
12,31% do ntimero de internacoes.

Analisando-se o coeficiente de mortalidade por DRC, se observou aumento na
chance de morrer ao longo do periodo estudado. A regressao linear demonstrou uma tendéncia
de aumento estatisticamente significante (p = 0,004) do coeficiente de mortalidade no Brasil
no periodo estudado. As regides Nordeste e Sudeste também apresentaram tendéncias de
aumento estatisticamente significantes, com forte correlagdo entre o coeficiente de mortalidade
e otempo, R?= 0,917 e R? = 0,720, respectivamente. Na regido Sudeste, o coeficiente variou
de 2,92 em 2008 para 3,58 6bitos/100.000 habitantes em 2014 e no Nordeste de 1,89 em
2008 para 2,22 6bitos/100.000 habitantes em 2014. Ja o coeficiente de mortalidade do Brasil
variou de 2,44 6bitos em 2008 para 3,12 6bitos/100.000 habitantes em 2014 (Grafico 3)
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Grafico 2 — Nimero de transplantes de rim, por ano, realizados nas regides brasileiras.
Brasil, 2008-2016. Salvador, Bahia, Brasil — 2018
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Fonte: Ministério da Sadde - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Fonte: Brasil®.

Gréfico 3 - Coeficiente de mortalidade (100.000 habitantes) por Doenga Renal
Cronica, por ano, no Brasil e regides brasileiras, no periodo de 2008-2014. Salvador,

Bahia, Brasil — 2018
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdo sobre Mortalidade - SIM e Censo Demografico - IBGE

Fonte: Brasil®.

Analisando-se o coeficiente de mortalidade segundo faixa etdria, houve um
aumento progressivo no risco de morrer por DRC a medida que a faixa etdria dos individuos
aumentou. Os maiores coeficientes de mortalidade foram encontrados nos individuos com
75 anos ou mais, sendo observado um risco de 1,34 6bito/100.000 habitantes em 2014.
Nas faixas etarias abaixo dos 45 anos, o risco permaneceu em todo o periodo menor do que

0,2 6bito/100.000 habitantes (Grafico 4).
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdo sobre Mortalidade - SIM e Censo Demogréfico - IBGE
Fonte: Brasil®.

O coeficiente de mortalidade por sexo no pais revelou que em ambos os sexos
houve um aumento do risco de morrer por DRC no periodo. No sexo masculino, a variagdo
foi de 1,37 6bitos/100.000 habitantes em 2008 para 1,77 em 2014, um aumento de cerca de
29,19% do risco. No sexo feminino, a variacdo foi de 1,07 6bitos/100.000 habitantes em 2008
para 1,35 em 2014, um aumento de cerca de 26,17% do risco. A tendéncia de aumento do
risco de morrer por DRC no Brasil no periodo do estudo para homens e mulheres se confirmou

com a regressao linear sendo estatisticamente significante (valor-p < 0,05) (Grafico 5).

Grafico 5 — Coeficiente de mortalidade (10° habitantes) por DRC, segundo sexo, no

Brasil, por ano, no periodo de 2008-2014. Salvador, Bahia, Brasil - 2018
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM e Censo Demogréfico - IBGE

Fonte: Brasil®.
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DISCUSSAO

Neste estudo, as internagdes por DRC pelo Sistema Unico de Satde aumentaram
42,03% no Brasil, no periodo entre 2008 e 2016. Esse aumento reflete, provavelmente,
a mudanca na estrutura da piramide etaria causada pelo envelhecimento da populagdo no pais
e, consequentemente, o aumento da prevaléncia das doencas cronicas, em especial diabetes
e hipertensdo, que se constituem nos principais fatores de risco para o desenvolvimento da
DRC™. Um estudo realizado com duas tribos indigenas do Brasil, Yanomamis e Xingu, no qual
se encontrou baixa eliminagdo de sédio na urina, ingestdo baixa de sédio, atividade fisica
intensa e nenhum registro de hipertensao, sugeriu a forte associacao entre habitos de vida e
o desenvolvimento de doengas cronicas'. Apesar da DRC ndo ter sido diretamente avaliada
nessas populagoes indigenas, provavelmente a sua prevaléncia também deve ser baixa.

Neste estudo, a proporcdo de internagoes por DRC entre as regides brasileiras
apresentou discrepdncias, sendo a regido Sudeste a que apresentou maior proporcao e as
regides Centro-Oeste e Norte as com menor proporcao no periodo estudado. Essa distribuicao
das internagdes por DRC sugere que pode haver desigualdades na oferta de servigos de atencao
a satde entre as regides, que interferem no acesso, na cobertura, na qualidade ou na utilizagao
dos servigos. Segundo a Organizagao Pan-Americana da Sadde, o menor niimero de médicos
por habitantes esta associado a maior taxa de pobreza, tendo a regido Sudeste 2,7 vezes mais
médicos por habitantes do que a regido Norte'. A cobertura e a oferta de servigos de satide sao
maiores em areas mais desenvolvidas, como o Sudeste e o Sul do Brasil, que concentram os estados
com menores indices de pobreza e mais urbanizados. Nas demais regioes, foi observado um
déficit na chance de uso dos servigos de satide’. Portanto, possivelmente, a regido Sudeste, por
suas caracterfsticas, seja um polo atrativo para a busca de servigos de maior complexidade e de
internagbes de pacientes de outras regides, o que pode ter ocasionado uma superestimativa nos
indicadores. A regiao Nordeste foi a que apresentou a segunda maior proporgao de internagoes
hospitalares no periodo estudado, o que pode revelar maior prevaléncia de doengas cronicas
em segmentos de menor escolaridade e renda'. Essa regido apresenta o menor Produto Interno
Bruto (PIB) per capita do pais'®, o que possivelmente interfere no autocuidado e na satde da
populacao local e isso pode explicar, em parte, os resultados encontrados.

A distribuigdo proporcional dos 6bitos por DRC, neste estudo, acompanhou
0 mesmo padrdo das internagdes, com maior concentracdo de 6bitos nas regides Sudeste e
Nordeste. As duas regides sao responsaveis por mais de 70% dos 6bitos no periodo de estudo.
Esses resultados podem ser explicados pela maior concentragdo populacional nessas regides',

as maiores do pafs, o que aumenta a capacidade de produzir casos e, consequentemente, 6bitos.
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Com relacdo ao coeficiente de mortalidade, houve um aumento na chance de
morrer por DRC em ambas as regioes. A tendéncia de aumento do coeficiente de mortalidade
pode estar sendo influenciada por uma melhoria dos servigos de salide e ampliagao do acesso,
que sdo necessérios para o diagndstico e o acompanhamento adequado do individuo portador
de DRC. Além disso, é provavel que uma melhor estrutura e facilidade de acesso ocasionem a
transferéncia de pacientes para as regides em questdo, elevando o coeficiente de mortalidade
de maneira artificial. Entretanto, é interessante observar que na regido Nordeste houve aumento
da proporcao de 6bitos, enquanto no Sudeste se observou redugdo no periodo de estudo.
Isso possivelmente revela que ainda ha diferencas na qualidade da assisténcia ofertada a esses
pacientes entre as regides do pas.

Quanto a faixa etaria, houve aumento da proporgao dos 6bitos a medida que
a faixa etdria aumentava, concentrando-se nos individuos acima dos 75 anos, faixa etéria
que também apresentou o maior risco de morte e com tendéncia a aumento progressivo do
coeficiente de mortalidade. A idade mais avangada esta associada a um pior prognéstico na
hospitalizagao devido a presenca de comorbidades, o que agrava o quadro clinico e aumenta as
chances de morte nessa populacao'”. A DRC aumenta o risco de desenvolvimento de desfechos
cardiovasculares, anemia, osteoporose e fraturas ésseas'®'?, que possivelmente contribuem para
uma maior mortalidade em idosos. Os dados reforcam a concepcao de que a idade avangada
constitui um fator de risco isolado para o desenvolvimento de DRC.

A manifestagdo tardia da doenga e a maior quantidade de pessoas com mais de
75 anos, em decorréncia do aumento da expectativa de vida, sdo elementos que se relacionam
a elevada proporcao de 6bitos nas faixas etdrias mais elevadas. Os avancos cientificos e
tecnolégicos podem modificar esse resultado, ja que permitem um melhor tratamento de
doencgas devido ao acesso a tecnologias mais modernas e efetivas tanto no campo clinico como
no cirdrgico. A propria fisiopatologia da DRC, que resulta de uma capacidade adaptativa a
perda cronica de néfrons, fazendo com que a homeostase seja garantida até as fases mais
avancadas da doenga’, explica a maior proporcao de ébitos em populagdes mais idosas.

Na estratificagdo pelo sexo, os homens foram os mais atingidos em todas as
regides tanto no que se refere ao niimero de internagbes quanto ao de 6bitos. Esse é um
resultado semelhante ao que a literatura vem demonstrando, ou seja, a doenga atinge mais
frequentemente os homens®*. Isso pode ser explicado pela forma como cada grupo incorpora
as medidas de prevencao de doengas na sua vida, as mulheres, possivelmente, sao mais atentas
que os homens para a realizagdo de exames periédicos e para os cuidados com a satide. Segundo

o Ministério da Satde, um plano de agbes estratégicas que tenha como metas, entre outras,

47



a reducao do consumo abusivo de dlcool, adocdo de hébitos alimentares saudaveis e reducdo
da obesidade sdo essenciais para o declinio de doencas cronicas nao transmissiveis no Brasil*.
Possivelmente, entdo, a populagao masculina ndo vem adotando préticas de autocuidado na
mesma intensidade que as mulheres. Além disso, uma procura tardia dos servigos de satde
também prejudica a adocao de medidas de prevencao e contribui para que o diagnéstico seja
realizado em estagios mais avangados da doenga.

Com relagao aos gastos apresentados com o procedimento de hemodialise, neste
estudo considerado como maximo de trés sessdes por semana, foi observada uma concentragao
nas regides Sudeste e Nordeste, além de uma tendéncia de aumento em todas as regides no
perfodo estudado. Esse resultado foi coerente com a lideranga das duas regiées em néimero de
internagdes e de 6bitos, o que, certamente, exige maiores investimentos de recursos financeiros
para atendimento aos pacientes. Foi realizado um estudo sobre o custo-efetividade das terapias
renais substitutivas no Brasil*' em que foi observado que os gastos do Ministério da Satde com as
terapias renais substitutivas no ano de 2003 representaram aproximadamente 8% dos recursos
totais para satide. Os pacientes em faléncia renal utilizam recursos financeiros do sistema de satide
que ndo se limitam as sessdes de hemodialise, mas também a dispensagdo de medicamentos,
internagdo hospitalar quando necessério, além do acesso ao transplante renal?', o que torna esses
pacientes bastante onerosos. A andlise realizada por Sesso et al. aponta que o custo de sobrevida,
por ano, para hemodialise hospitalar é mais oneroso do que o transplante renal, sendo aquele
realizado com doador cadaver mais custoso em relacdo ao com doador vivo?2.

No que se refere ao nimero de transplantes realizados foi observado um aumento
em todas as regides, sendo a Sudeste a que apresentou o maior volume no periodo estudado.
As disparidades observadas na realizagdo desse procedimento entre as regibes brasileiras
provavelmente se relacionam a diferentes fatores, tais como: densidade populacional PIB,
ndmero de médicos com treinamento para a realizagdo do transplante, recursos disponiveis e
questoes culturais/religiosas. Enquanto em estados do Sudeste e Sul hd um sistema de captacao
de 6rgaos de doadores falecidos bem alicergado, em outros, como o Amazonas, o transplante
ainda se restringe a doador vivo®. Cerca de 34.640 pessoas aguardavam na fila de espera para o
transplante renal em 2010 e o nmero crescente provavelmente se relaciona com o aumento
da expectativa de vida proporcionada pela dialise. Além disso, diferentemente do transplante
de outros 6rgaos, os candidatos podem permanecer por anos na fila justamente por poderem
ser mantidos em didlise, ocasionando o crescimento da lista?>.

Os resultados sobre a morbimortalidade por DRC apresentados neste estudo

refletem os casos em estagios avangados da doenga, em que as pessoas procuram mais 0s
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servicos de satde e, provavelmente, tém as maiores chances de morrer pela doenca.
Entretanto, os nimeros, apesar de ja expressivos, ainda nao refletem a totalidade dos casos,
sendo possivelmente maiores do que os que foram apresentados, visto que ndo incluem os
pacientes em estagios iniciais da doenca. Por ser uma doenca cronica, a sintomatologia e a
procura por servigos especializados, provavelmente, sdo mais tardias, quando a doenga ja ndao
se apresenta em seus estagios iniciais. Além disso, multiplos fatores de risco estdo associados
ao desenvolvimento da doenga, aumentando a propensao de morrer por descompensagao de
outras patologias®*. Portanto, é possivel que na declaracao de ébito de pacientes com muiltiplos
fatores de risco nao haja registros de DRC por ndo ser o aparelho renal identificado como
causa basica ou secunddria ao desfecho final, mesmo que sejam pacientes com algum grau de
disfungao renal associada. Dessa forma, a notificacao de mortalidade da doenca é subvalorizada
diante de outras causas associadas.

Por fim, é interessante destacar que esta pesquisa utilizou dados secundarios dos
sistemas de informacao, disponibilizados na plataforma do Datasus, e, portanto, possui algumas
limitagbes. O Sistema de Informagbes Sobre Mortalidade (SIM) é dependente da qualidade
do preenchimento das declarages de 6bitos, o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH)
depende da Autorizagdo de Internacdo Hospitalar e o Sistema de Informagdes Ambulatoriais
(SIA) é dependente do Boletim de Producao Ambulatorial. Além disso, os dados do SIH/SUS
refletem apenas os internamentos por DRC daqueles pacientes mais graves que necessitaram
de internagdo, e ndo o nlimero de pacientes com a patologia.

As limitagdes, no entanto, ndo impossibilitaram a realizagdo de andlises robustas e
a concretizagao da proposta do estudo, afinal, os sistemas utilizados possuem base populacional
e alguns deles, como é o caso do SIM/SUS, cobertura universal, além da facilidade de
acesso aos bancos de dados e do volume de informagbes. Portanto, as andlises produzidas
sao representativas do comportamento da DRC na populacao brasileira e podem servir para
embasar as decisdes dos gestores do Sistema de Saide, a fim de adequar as politicas publicas

para melhor assistir aos pacientes portadores de DRC no pafs.
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