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RESUMO

O crescimento das doencas renais cronicas (DRC) em todo o mundo vem ocorrendo
aceleradamente. Este fato é influenciado pelo envelhecimento populacional e pelo aumento da
prevaléncia da obesidade, principalmente quando associado as doencas cardiovasculares,
hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus. A doenca renal como um problema de salde
publica nas populac¢@es atuais gera altos custos com o tratamento, considerado 0 mais caro
dentre as doencas crénicas. Diante disso, 0 objetivo do presente trabalho foi analisar o tempo
e a probabilidade de sobrevida dos pacientes em didlise no estado de Pernambuco no periodo
de 2008 a 2012, assim como identificar as covaridveis associadas a essa sobrevida
considerando como desfecho o 6bito relacionado a DRC e como eventos competitivos o
transplante renal e o Obito por causa externa. Para tanto, foi realizado um estudo
observacional a partir de uma coorte aberta de pacientes que fazem uso de dialise em
Pernambuco. Primeiro foi construida uma base de dados estadual dos pacientes em dialise,
composta por informagdes de trés sistemas de informagdes do Ministério da Saude, os quais
foram unidos através da técnica de relacionamento probabilistico utilizando o aplicativo
Reclink I1l. As analises feitas a partir do banco de DRC do estado de Pernambuco mostraram
que a taxa de mortalidade anual foi de 11,2% pessoas/ano. O tempo medio de seguimento no
estudo foi de 23,1 meses e as probabilidades de sobrevivéncia foram de 86,8% e 61,7% para o
primeiro e quinto anos, respectivamente. O modelo de subdistribuicdo de risco proposto por
Fine e Gray foi calculado e percebeu-se que as covaridveis que diminuem o tempo de
sobrevida sdo: idade superior a 55 anos e morar no interior do estado. O estudo mostrou que
0s pacientes pernambucanos apresentam uma taxa de mortalidade semelhante a encontrada no
México e uma probabilidade de sobrevivéncia maior do que a encontrada no Brasil no
primeiro ano de seguimento.

Palavras chave: Didlise Renal. Insuficiéncia Renal Cronica. Analise de Sobrevida. Linkage.



FORMIGA, N. F. B. Survival analysis and covariates associated with it, of Pernambuco’s
dialysis since 2008 to 2012. 2015. Dissertation (Academic Master's Degree in Public Health
Masters in Public Healthy). Aggeu Magalhdes Research Center, Oswaldo Cruz Fundation,
Recife, 2015.

ABSTRACT

The rise of chronic kidney disease (CKD) worldwide has been occurring at an accelerated
rate. This fact is influenced by the aging population and the obesity increasing prevalence,
especially when associated with cardiovascular disease, hypertension and diabetes mellitus.
Kidney disease is considered a healthy public problem in current populations and the
treatment costs are high because it is considered the highest among of the chronic diseases.
The study’s aim was analyze dialysis patients survival time and probability in the state of
Pernambuco since 2008 to 2012, as well as identify the survival covariates associated, aways
considering as outcome the death related to CKD and competitive events such as the kidney
transplant and death from external causes. For this, an observational study from an open
cohort of patients using dialysis in Pernambuco. At first, it was built a state dialysis patients
database. This database was composed of three different Ministry of Health information
systems, which were united by probabilistic technique using Reclink 111 application. Analyses
from the Pernambuco State CKD bank showed that the annual mortality rate was 11.2%
persons / year. The mean follow-up in the study was 23.1 months and the survival
probabilities were 86.8% and 61.7% for the first and fifth years, respectively. The model of
risk sub-distribution proposed by Fine and Gray was calculated and the conclusion was that
the covariates that decrease the survival time are over the age of 55, and live outside the state
capital. The study showed that the Pernambuco patients have a mortality rate similar to that
found in Mexico and a probability of survival greater than that found in Brazil in the first year
of follow-up.

Keywords: Renal Dialysis. Renal Insufficiency, Chronic. Survival Analysis. Linkage.
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1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica emerge como um problema de satude publica nas populacGes
contemporaneas, pois é uma doenca com elevada morbidade e mortalidade. Sua incidéncia e
prevaléncia tém aumentado no Brasil e em todo mundo (LEHMKUHL; MAIA; MACHADO,
2009; LUGON, 2009; SALGADO-FILHO; BRITO, 2006; SIVIERO; MACHADO;
RODRIGUES, 2013).

Borges, Bedendo e Fernandes (2013) e Lehmkuhl, Maia e Machado (2009) justificam
0 aumento do nimero de doentes renais cronicos, entre outras causas, pelo proprio processo
de transicdo epidemioldgica e demografica que o Brasil vem sofrendo. Isso porque existe um
aumento da populacdo idosa e da prevaléncia da obesidade na populacdo brasileira e esses
fatores possuem uma forte associacdo com a Doenca Renal Crbnica. Cabe ressaltar, ainda,
que tais caracteristicas também sdo percebidas em outros paises que também passam pelos
mesmos processos de transi¢cdo demografica e epidemioldgica.

Essas modificacdes no perfil das doengas sinalizam que o tipo perfil de adoecimento
da populagdo esta deixando de ser predominantemente constituido por doencas
infectocontagiosas e passando a apresentar uma ampla representatividade das doencas
crénicas, a exemplo da renal cronica (BORGES; BEDENDO; FERNANDES; 2013).

O sistema renal é o responsavel pela filtragem do sangue do organismo, eliminando os
residuos e o excesso de liquido através da urina. Esse processo de filtragem também ¢é
responsavel pelo equilibrio da agua no organismo e outros elementos quimicos no sangue
como o sodio, potassio, fosforo e calcio; outrossim, elimina medicamentos e toxinas e libera
hormaonios no sangue (SIVIERO; MACHADO; RODRIGUES, 2013).

A Doenca Renal Cronica (doravante, DRC) € definida como uma lesdo renal em que
ocorre perda progressiva e irreversivel da funcdo dos rins (glomerular, tubular e enddcrina)
(ROMAO-JUNIOR, 2004). A DRC pode ter varias causas como, por exemplo, a hipertenséo
arterial (HA), o diabetes mellitus (DM), glomerulonefrite crénica (GNC), entre outras
(LEHMKUHL; MAIA; MACHADO, 2009; PERES et al., 2010). Porém, existem outros
varios fatores que também influenciam no surgimento e progressdo daquela doenca como, por
exemplo, a obesidade, a dislipidemia e o tabagismo (SIVIERO; MACHADO; RODRIGUES,
2013).

A perda progressiva e acelerada da func¢éo dos rins leva o individuo a fase mais
avancada da lesdo, também chamada de fase terminal de insuficiéncia renal crénica. Nessa

fase, os rins ndo conseguem mais manter a normalidade do meio interno e isso leva o paciente
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a necessidade de utilizar alguma Terapia Renal Substitutiva (doravante, TRS) que pode ser:
hemodiélise (HD), dialise peritoneal (DP) e o transplante renal (ROMAO-JUNIOR, 2004).
Esses tipos de terapia melhoram a sobrevida dos pacientes portadores da doenca renal e em
alguns casos eles conseguem a cura com a realizagéo do transplante.

Diante disso, é valido destacar que a doenca renal € uma patologia de elevada
mortalidade, como apresentado no censo brasileiro de diélise, que mostrou a existéncia de
uma taxa de mortalidade bruta anual de 18,8% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2012).

No estudo realizado por Azevedo et al. (2009) foram apresentadas taxas de sobrevida
global dos pacientes com DRC para o primeiro e o quinto ano de tratamento de hemodialise.
Os resultados encontrados por eles foram, respectivamente: 86,2 e 60%. Esses dados foram
semelhantes aos encontrados em outros paises.

Como a DRC é um problema de grande relevancia para o sistema de saude pela sua
elevada morbidade e mortalidade, assim como é reconhecida como uma doenca complexa que
exige multiplas abordagens no seu tratamento, faz-se necessario um uso mais racional dos
recursos econdmicos votados para essa terapéutica. A permanéncia dos pacientes no sistema
de saude gera alto custo e esse fator € o principal responsavel pelos gastos com tratamento de
DRC. Este se torna caro, quando comparado ao tratamento das demais doencas cronicas.

No Brasil, o registro desses pacientes se da através dos sistemas de informacdes e a
partir deles é possivel tracar um perfil sociodemografico dos pacientes que fazem uso das
terapias. Desse modo, € possivel calcular o tempo de sobrevida desses pacientes e a evolucéo
desse indicador ao longo dos anos.

Considerando o aumento do nimero de pacientes com DRC registrados nos sistemas
de informacdes brasileiros e que necessitam de dialise, bem como seus custos para o sistema
de saude, faz-se necessario a realizacdo de estudos que abordem alguns aspectos relacionados
aquele tratamento na tentativa de conhecer o publico usuério do servico e principalmente
como se comporta a sobrevida dos pacientes submetidos a Didlise Peritoneal e/ou
Hemodialise no Estado de Pernambuco; as covariaveis que influenciam esse intervalo de
tempo até a ocorréncia do desfecho (6bito por causa relacionada a DRC) na presenca de um
dos eventos competitivos (transplante renal ou ébito por causa externa), bem como a

identificacdo das suas principais causas basicas de 6bito.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Doenca Renal Cronica

O sistema renal € o grande responsavel pela filtragem do sangue do organismo. Cerca
de 190 litros de sangue sdo filtrados diariamente pelos rins (SIVIERO; MACHADO;
RODRIGUES, 2013). A perda das func@es regulatorias, excretorias e enddcrinas dos rins seja
ela total ou parcial é chamada de insuficiéncia renal. Esta pode ser classificada em aguda ou
cronica, de acordo com suas caracteristicas clinicas (COSTA; VIEIRA-NETO; MOYSES-
NETO, 2003).

A insuficiéncia renal aguda (IRA) é caracterizada como a perda da funcdo renal por
curto periodo de tempo, como horas ou dias. Geralmente, apresenta-se de forma subita e, na
maioria das vezes, ocorre associada a outras doencas graves. A IRA provoca 0 acimulo de
substancias nitrogenadas (ureia e creatinina) que podem estar associadas ou ndo a diminuigdo
da diurese (COSTA; VIEIRA-NETO; MOYSES-NETO, 2003). E importante ressaltar que,
apesar de sUbita, a IRA ¢é, a principio, reversivel, possibilitando a recuperacdo dos pacientes
sem alteracbes de outros oOrgdos, na maioria dos casos (SIVIERO; MACHADO;
RODRIGUES, 2013).

Por outro lado, a insuficiéncia renal crénica (IRC) consiste em lesdo e perda lenta,
progressiva e irreversivel das fungdes renais, de forma que, em sua fase mais avancada, 0s
rins ndo sdo mais capazes de manter o equilibrio metabdlico e hidroeletrolitico do paciente
(CHERCHIGLIA, et al., 2006; PEREZ et al., 2010). Essas altera¢cdes podem caracterizar-
se pela deterioracdo das fungbes bioquimicas e fisioldgicas de todos os sistemas do
organismo. A perda da funcdo renal pode estd associada secundariamente ao acumulo de
catabolitos (toxinas urémicas), alteraces do equilibrio 4&cido-basico, hipervolemia,
hipercalemia, hiperfosfatemia, anemia, hiperparatireoidismo, dentre outras (PERES et al.,
2010).

O principal marcador fisioldgico da IRC ¢é a filtracdo glomerular, a qual estima a perda
da funcdo renal. A filtracdo glomerular € definida como a capacidade dos rins de eliminar
uma substancia do sangue e € expressa como 0 volume de sangue que é completamente
depurado em uma unidade de tempo. A medida que a insuficiéncia renal progride, a taxa de
filtracdo glomerular (TFG) diminui (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

A proposta elaborada pela Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI) em

relacdo a DRC foi mundialmente aceita, pois nesse estudo foram publicadas as diretrizes
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sobre DRC e essas possuem o enfoque na avaliacéo, classificacdo e estratificagdo de risco. No
trabalho da KDOQ)I, foi publicada uma classificacdo de DRC em seis estagios, com base nos
niveis da TFG, quais sejam: (1) Fase de funcao renal normal sem lesdo: individuos com TFG
igual a 90 mL/min/1,73m? ou mais; (2) Fase de lesdo com funcdo renal normal: individuos
com TFG entre 60 e 89 mL/min/1,73m? (3a) Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve:
individuos que j& apresentam perda da funcdo renal e apresentam TFG entre 45 e 59
mL/min/1,73m?% (3b) Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada: paciente
apresenta alteracBes nos niveis de creatinina plasmaticos e de ureia e a TFG encontra-se entre
30 e 44 mL/min/1,73m?); (4) Fase de insuficiéncia renal clinica ou severa: paciente
apresenta TFG entre 15 e 29 mL/min/1,73m? (5) Fase terminal de insuficiéncia renal
crbnica: é quando o rim torna-se incapaz de regular o meio interno e configura-se perda
significativa da fungdo renal, incompativel com a vida (TFG menor que 15 mL/min/1,73m?)
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Essa proposta de classificagdo da DRC surgiu na tentativa de uniformizagdo da
terminologia empregada pelos profissionais e pesquisadores, na perspectiva de evitar as
ambiguidades, assim como a superposicao dos termos utilizados, facilitando, dessa maneira, a
comunicacéo entre profissionais de saude, pesquisadores, pacientes e familiares (BASTOS et
al., 2004).

No Brasil, existe uma definicdo de DRC baseada em trés componentes: 1) componente
anatdbmico ou estrutural, que pode ser definido através dos marcadores de dano renal; (2)
componente funcional, comumente conhecido no diagnostico da DRC, pois € 0 que se baseia
na TFG; e (3) componente temporal, que considera como paciente cronico aqueles que
apresentam alteracdo renal h& pelo menos trés meses consecutivos.

Assim, com base nessa definicdo, podemos inferir que seriam portadores de DRC
quaisquer individuos que, independentemente da causa, apresentassem TFG menor que 60
mL/min/1,73m? ou a TFG maior que 60 mL/min/1,73m? desde que associada a pelo menos
um marcador de dano renal parenquimatoso (por exemplo, proteindria) presente ha pelo
menos 3 meses. Porém, apesar de existir essa nova defini¢do para o diagnostico da DRC, 0s
estudos epidemioldgicos existentes nessa area que empregam esse nNovo conceito ainda sdo
poucos. Dessa forma, pode-se afirmar que a TFG é a melhor e mais aceita medida geral da
funcdo renal, além de ser a mais facilmente compreendida pelos médicos e pacientes
(BASTOS; KIRSZTAIN, 2011).

A DRC quando instalada no ser humano, geralmente, pode levar a diversas

complicacdes e morbidades. Lehmkuhl, Maia e Machado (2009) e Siviero, Machado e
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Rodrigues (2013) apresentaram em seus estudos alguns fatores que contribuem para a
progressdo da DRC estabelecida, tais como: doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial,
anemia, desnutricdo, doencas 0sseas, proteinuria persistente, dieta elevada de proteina e
fosfato, dislipidemia, hiperfosfatemia, tabagismo, obesidade e outras.

A Doencga Renal Cronica Terminal (doravante, DRCT) vem, no decorrer dos anos,
apresentando aumento no namero de registro de casos novos, principalmente nos paises
desenvolvidos (SALGADO-FILHO; BRITO, 2006). Esse aumento do numero de casos novos
de DRC registrados na populacdo (taxa de incidéncia) e que os paises vém apresentando nos
Gltimos anos é considerado como um problema de saude publica.

O namero de casos novos por milh&o de habitante (pmp) da doenca renal cronica varia
entre os paises. Os Estados Unidos da América (EUA), por exemplo, apresentaram 355 pmp
em 2009 (U.S. RENAL DATA SYSTEM, 2011) e o Brasil, 431pmp, em 2004
(CHERCHIGLIA et al., 2010). Ja a incidéncia na América Latina foi de 167,8 pmp, em 2005
(CUSUMANO; GONZALEZ-BEDAT, 2008).

Em relacdo a prevaléncia, a DRC tem recebido cada vez mais aten¢do da comunidade
cientifica internacional, pois é possivel notar diante dos estudos realizados recentemente que
este indicador vem se apresentando de forma elevada para esta doenca. Um estudo que se
mostra significante é a analise transversal feita pelo National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), conduzida entre 1999 e 2004, que revelou em seus
resultados que aproximadamente 13% da populacdo adulta dos EUA tém DRC em estagios de
1 a 4.2 (BASTOS; KIRSZTAIN, 2011). Em estudo realizado por Cusumano e Gonzalez-
Bedat (2008) foi apresentado que, na América Latina, a prevaléncia de DRCT cresceu a uma
taxa de 6,8% ao ano entre 2000 e 2005.

Salgado Filho e Brito (2006) afirmam, entretanto, que as na¢cdes em desenvolvimento
deveriam ser responsaveis por, aproximadamente, 90% dos casos de DRCT. Porém, nestes
paises ainda existe um grande numero de subnotificacbes e um mau preenchimento de
informacBes nos bancos de dados. Nesse sentindo, é dificil definir um ndmero de pacientes
em tratamento dialitico, o que justifica a baixa prevaléncia de portadores de DRCT nesses
paises quando comparadas aos paises desenvolvidos.

Esse aumento das doencas renais cronicas, na atualidade, estd associado ao aumento
de outras doengas cronicas e dentre as que mais se destacam estdo a hipertensdo arterial e 0
diabetes mellitus. Essas doencas também séo as principais causas de faléncia renal em todo o
mundo. Destarte, conseguimos observar a mudanca no perfil epidemiolédgico da populacéo,

gue vem se alterando ao longo dos anos, pois, ao observarmos a prevaléncia das doencas nas
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sociedades de uma forma mais ampla, notamos que as doengas transmissiveis aos poucos
perdem o seu espaco na populacdo mundial. Dessa forma, podemos dizer que o perfil
epidemioldgico estd deixando de ser constituido por doencas infecto parasitarias e passando a
prevalecer as doengas crénicas ndo transmissiveis (BORGES; BEDENDO; FERNANDES,
2013).

Essa mudanca do perfil epidemiologico afeta diretamente o perfil das doengas renais,
pois, em todo o mundo, as principais causas de DRC sdo: hipertensdo arterial (HA),
glomerulonefrite crénica (GNC) e diabetes mellitus (DM) (PERES et al., 2010). Sesso et al.
(2011) mostram que no Brasil no ano de 2010 os principais diagndsticos de doenca renal
primaria foram: hipertensdo arterial (35%) e diabetes (28%).

O Brasil, diferentemente de alguns paises, apresenta o diabetes mellitus como a
segunda doenca de base da DRCT (CHERCHIGLIA et al., 2010; OLIVEIRA; ROMAO-
JUNIOR, ZATZ, 2005; SESSO et al., 2010). Em outros paises da América apresentados em
estudos realizados por Cusumano e Gonzalez-Bedat (2008), bem como nos Estados Unidos,
na Oceania e em diversos paises da Europa apresentados no estudo realizado por Sesso at al.
(2008) e possivel identificar como principal diagnéstico de base o diabetes mellitus.

Cherchiglia et al. (2010) afirmam que a possivel dificuldade em se estabelecer um
diagnostico preciso de diabetes mellitus no pais pode estar relacionada a essa menor
proporc¢do de nefropatias diabéticas observadas no pais, quando comparadas a outros paises.

A hipertensdo arterial, no entanto, vem em primeiro lugar quando sdo apontadas as
principais causas basicas de DRC no Brasil. Esse fato pode surgir em decorréncia da
hipertensdo ser um fator causador ou de agravamento da doenca dos rins, porém cabe ressaltar
que existe a possibilidade de a disfuncdo renal causar a hipertensdo arterial, ou seja, a
hipertensdo pode assumir tanto o papel de causa de base como o de complicacdo da doenca
(SIVIERO; MACHADO; RODRIGUES, 2013).

Caetano e Praxedes (1998) apontam que nas Ultimas décadas o niumero de casos de
insuficiéncia renal cronica terminal atribuido a hipertensdo tem aumentado. Embora nos
paises desenvolvidos a hipertensdo arterial ndo seja a principal causa de DRC, esta patologia
encontra-se como causa frequente em paises como: EUA, 25%, em 1995, Franca e Italia, que
apresentaram 21% e 27%, respectivamente, no ano de 1992. J4 em paises da Asia a doenca é
menos frequente (SIVIERO; MACHADO; RODRIGUES, 2013).

No Brasil, a prevaléncia da hipertensdo arterial na populacdo adulta é superior a 25%.
Dessa parcela, nem todos os individuos sabem que possuem a doenca. Daqueles que sabem da
existéncia da doenca, apenas 20% sao adequadamente tratados (SIVIERO; MACHADO;
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RODRIGUES, 2013). Diante desse fato, podemos considerar que a falha no diagnostico e as
dificuldades no tratamento associadas ao envelhecimento da populacdo permitiram que a
hipertensdo arterial assumisse o posto de um dos principais fatores causadores da DRCT
(CAETANO; PRAXEDES, 1998).

Os mesmos autores também apontam que os principais fatores que podem contribuir
com o0 aumento da hipertensdo como causa basica para o surgimento da DRCT sdo: 0 aumento
da expectativa de vida, o declinio da funcdo renal com a idade, a maior prevaléncia de
hipertensdo na populagdo idosa e a elevacdo da média de idade dos pacientes iniciando dialise
(hemodidlise e diélise peritoneal) (CAETANO; PRAXEDES, 1998).

O diabetes mellitus, a hipertensdo arterial e o envelhecimento da populagdo foram
apresentados como as trés principais doencas bases das DRCT, porém, existem outros fatores
que também estdo relacionados a essa patologia como: as causas genéticas, como por
exemplo, a doenca renal policistica; malformagdes congénitas, como por exemplo, o
estreitamento que impossibilita e excrecdo da urina, provocando retorno da urina para os rins,
ocasionando infeccBes renais; l0pus e outras doencas autoimunes; infecgdes urinarias
recorrentes; obstrugfes provocadas por tumores e pedras nos rins; historia familiar de doenca
renal e recidiva apos transplante renal, entre outros (SIVIERO; MACHADO; RODRIGUES,
2013).

O tratamento para insuficiéncia dos rins, no Brasil, é fornecido pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) e inclui hemodialise (HD), dialise peritoneal (DP) e transplante renal, além de
fornecer todo o tratamento medicamentoso necessario para reduzir as complicacGes
decorrentes da diminuigcdo da fungéo renal (SILVA, 2008). Em sua fase inicial, as medidas
terapéuticas que devem ser adotadas sdo o controle da hipertensdo intraglomerular e a
ingestdo restrita de proteinas. Com a progressdao da doenca, é aconselhado o inicio do
tratamento medicamentos, que podem variar de paciente para paciente de acordo com as
condicdes clinicas apresentadas pelo mesmo (SIVIERO; MACHADO; RODRIGUES, 2013).

No estagio terminal da DRC o individuo requer um tratamento que permita a
depuracdo ou filtragem artificial do sangue, através da Hemodialise, da Didlise Peritoneal.
Essas duas modalidades terapéuticas e o transplante renal também sdo chamados de TRS
(CHERCHIGLIA et al., 2006; PERES et al., 2010; ROMAO-JUNIOR, 2004).

A hemodialise é o método de filtragem e depuracdo extracorpdrea mais comumente
empregada para remover substancias toxicas, como ureia e creatinina, do sangue, bem como o
excesso de liquido (NASCIMENTO; MARQUES, 2005; RODRIGUES; BOTTI, 2009). Esse

processo é realizado por meio de uma fistula arteriovenosa, geralmente localiza-se entre 0s
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vasos radiais ou braquiais do bragco ndo dominante, ou por um cateter de duplo limen na veia
jugular ou subclavia (ABRAHAO, 2006). Dessa forma, 0 sangue é bombeado, através da
fistula ou do cateter, do corpo para a maquina que realiza a didlise (“rim artificial”’). Apos o
processo de filtracdo, o sangue retorna ao corpo do paciente (SIVIERO; MACHADO;
RODRIGUES, 2013). O procedimento hemodialitico é realizado, geralmente, trés vezes por
semana, durante quatro horas cada sessao (SANTQOS, 2014).

Ja na dialise peritoneal a filtracdo do sangue se faz utilizando um dos filtros naturais
do proprio organismo, a membrana peritoneal (tecido de revestimento da cavidade
abdominal). Esse processo se da através de um cateter flexivel de colocacéo intraperitoneal.
Moléculas do soluto, conhecidas como “banho de dialise”, difundem-se através da membrana
semipermeavel (peritbnio) passando do lado de maior concentracdo para o de menor
concentracdo. Desse modo, pode-se afirmar que o processo de dialise peritoneal é realizado
em 3 etapas: 1- entrada ou infusdo; 2- permanéncia; 3- drenagem da solucdo ou dialisado
(ABRAHAO, 2006; SIVIERO; MACHADO; RODRIGUES, 2013).

O transplante € um procedimento cirdrgico que permite a transferéncia de um 6rgao ou
tecido de um individuo para outro, tendo como objetivo de substituir ou compensar uma
funcdo perdida (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, 2011).
Este é considerado o melhor tratamento para pacientes renais crénicos que estejam aptos a
recebé-lo, pois esse procedimento melhora a sobrevida do individuo, possibilitando um
retorno do mesmo as suas atividades cotidianas (PERES at al., 2003). O transplante renal se
da a partir da implantacdo de um rim saudavel em um paciente portador de DRCT. Assim, 0
6rgdo transplantado passa a desempenhar as fungbes perdidas pelo rim doente
(ASSOCIAQAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, 2011).

A escolha da modalidade terapéutica a ser utilizada depende de varios fatores como: as
caracteristicas individuais e clinicas do paciente, apresentadas na avaliacdo antes de iniciar o
tratamento, as preferéncias dos pacientes e dos médicos e a localizacdo geogréfica da oferta
desse servigco (PERES et al., 2010).

No Brasil, a prevaléncia de pacientes com DRCT que necessitam ser mantidos em
terapias de substituicdo renal vem aumentando consideravelmente, saindo de 24.000 o nimero
de pacientes mantidos em programa dialitico (HD e DP), em 1994, e passando para 59.153,
em 2004. Ou seja, hd um crescimento de 8% ao ano, no numero de casos novos. Em
contrapartida, o nimero de transplantes renais realizados anualmente é bem inferior ao
nimero de casos incidentes, pois ocorre um aumento do nimero de pacientes que necessitam
de TRS (PERES et al., 2010).
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Neste sentido, Romao-Junior (2004) defende que a deteccdo precoce da doenga renal
bem como tratamento apropriado a cada fase da patologia pode retardar sua progressao,
reduzir o sofrimento dos pacientes e os custos financeiros associados a DRC.

Na revisdo feita por Siviero, Machado e Rodrigues (2013) foi apresentado que a
prevaléncia da populagéo que permanece em tratamento nos EUA em 2009 alcangou 570.000
individuos, ou seja, prevaléncia de 1.738 pmp. Quando observado o periodo de 2002 a 2009, a
IRC nos EUA apresentou um crescimento anual de aproximadamente 2%.

Dados apresentados por Sesso e Gordan (2007) revelam uma taxa de prevaléncia
global de pacientes em TRS (incluindo os transplantes), no Brasil, de 518 pacientes por
milhdo de habitantes. Dos pacientes em programas dialiticos, aproximadamente 90% estdo
utilizando a hemodialise; os demais estdo em dialise peritoneal ambulatorial continua
(SZUSTER et. al, 2012). Porém, Sesso et al (2011) estimaram que 0 numero de pacientes
inscritos a espera de transplante no Brasil em julho de 2010 era de 35.639. Esse numero
corresponde a um percentual de aproximadamente 38,7% (35.639/92.091) dos pacientes em
tratamento dialitico em 2010. Segundo o Censo de Dialise para o ano de 2012, existiam
97.586 pacientes em dialise no Brasil. Nesse ano, 84% do pacientes utilizaram o SUS para
esse procedimento (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012).

Quando comparamos dados norte-americanos aos encontrados no Brasil, podemos
observar que nos EUA para cada paciente mantido em programa de dialise crénica existem
cerca de 20 a 25 pacientes com algum grau de disfuncdo renal. Considerando correta essa
proporcao, para o Brasil existiriam aproximadamente 1,2 a 1,5 milhdo de pessoas com doenga
renal cronica (ROMAO-JUNIOR, 2004).

Quando consideramos 0s gastos com o programa de diélise e transplante renal no
Brasil, Roméao-Junior (2004) afirma que se situam por volta de 1,4 bilhdes de reais ao ano.
Borges, Bedendo e Fernandes (2013) descreveram em seu estudo que entre 2008 e 2011 o
gasto com servigos hospitalares, apenas no estado do Parana, apresentou um aumento de
76,7%, totalizando um montante de R$ 35.866.945,24 nos quatro anos.

No Brasil, no ano de 2009, foram pagas mais de 10 milhdes de sessdes de hemodialise,
gerando gasto de 1,5 bilhdo de reais. Em 2012, o valor pago por sessdo de hemodialise pelo
Ministério da Saude passou de R$155,00 para R$170,50, enquanto o valor pago por sessdo
pela Espanha é 129,96 euros (BARBOSA; GUIMARAES; STIPP, 2013).

Cherchiglia et al. (2010) afirmam que, independentemente do modelo assistencial
adotado pelo pais em seu sistema nacional de salde, os gastos com dialise oscilam de 0,7% a

1,8% dos orcamentos em salde, ressaltando que este recurso proporciona apenas uma
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cobertura parcial da populacdo. Os mesmos autores também citam que existem estimativas de
que, mundialmente, os gastos com dialises, ultrapassaram os 200 bilhdes de ddlares
americanos em 1990. Essas estimativas também previam que para o ano de 2010 esses gastos
alcancariam mais de 1 trilhdo. Desse modo, o0 que pode ser observado é que o debate referente
ao gasto com TRS e seu impacto no orgcamento do governo chama a atencdo por sua
expressividade.

Em relacdo a idade dos pacientes de TRS, muitos estudos apontam que 0s idosos sao
0s responsaveis por uma grande parcela dos pacientes que fazem uso deste tratamento
(BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010; SIVIERO; MACHADO; RODRIGUES, 2013).
Peres et al. (2010) mostraram que 0 numero de pessoas com mais de 65 anos em programas
dialiticos vem aumentando ao longo dos anos, passando de 22% em 1985 para 48% em 1999
(LEHMKUHL; MAIA; MACHADO, 2009).

Quanto ao sexo, pode-se observar que os indices de prevaléncia e incidéncia de
pacientes em TRS tendem a serem maiores entre os homens (SIVIERO; MACHADO;
RODRIGUES, 2013). De acordo com o censo brasileiro de dialise, 57,7% dos pacientes que
utilizaram este tratamento no ano de 2012 eram do sexo masculino (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012).

Os pacientes em TRS apresentam altos niveis de mortalidade, o que vem chamando a
atencdo da comunidade cientifica internacional nas duas uUltimas décadas (BASTOS et al,
2004). Siviero, Machado e Rodrigues (2013) afirmam que, por a doenca renal ser
assintomatica nos primeiros estagios, muitas vezes a sua deteccdo pode ocorrer de forma
tardia, ocasionando um comprometimento no seu controle e tratamento e desencadeando,
muitas vezes, mortalidade precoce.

Segundo Oliveira, Romao Junior e Zatz (2005) estima-se que, no Brasil, a mortalidade
anual de pacientes em programa dialitico é de menos de 15% e de 4% dos pacientes que se
submeteram ao transplante renal. Quando se compara estes nimeros a outros paises pode-se
observar que a mortalidade bruta anual de pacientes que fazem uso de tratamento dialitico tem
variado, a exemplo do Japdo, com 10% (AJIRO, 2007) e Jalisco/México, com 19,8%
(GARCIA-GARCIA et al., 2007).

O censo brasileiro de dialise mostra que, no ano de 2012, o numero estimado de 6bitos
de pacientes em dialise foi de 18.333, correspondendo a uma taxa de mortalidade bruta anual
18,8% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012).

Quando se fala de taxa de mortalidade (densidade de incidéncia), pode-se observar que

no Meéxico essa taxa foi dia 11% pessoa/ano em estudo realizado por Garcia-Garcia et al.
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(2007) no estado Jalisco com pacientes que iniciaram tratamento dialitico no ano de 2003. O
mesmo estudo comparou a taxa de mortalidade de Jalisco com a dos Estados Unidos para 0s
pacientes em didlise peritoneal. As taxas de mortalidade encontradas foram respectivamente:
19,2% e 5,9% pessoa/ano.

Quanto as principais causas de Obitos de pacientes em TRS, podemos destacar a
doenca cardiovascular como sendo a principal causa, sobretudo quando essas patologias estéo
associadas a outros fatores de risco, como idade, raca, sexo e presenca de Diabetes Mellitus
(PERES et al., 2010); seguidas pelos 6bitos que tém como causa as infec¢fes e por neoplasias
(AZEVEDO et al. et al., 2009; LEHMKUHL; MAIA; MACHADO, 2009).

Azevedo et al. (2009) puderam observar em seu estudo que ao considerarem a faixa
etaria dos Obitos de pacientes em dialise, foi possivel observar que o grupo com idade
superior aos 61 anos apresenta taxa de mortalidade anual mais alta. Dessa forma, os autores,
com base nesses dados, reforgaram as evidéncias de que a sobrevida declina com o aumento
da idade.

2.2 Sistemas de Informacéo

O surgimento dos sistemas de informagdo em salde ocorreu com a finalidade de
avaliar os servigos de saude através dos dados gerados e garantir implantacdo de medidas que
subsidiem melhorias com maior rapidez (BORGES; BEDENDO; FERNANDES, 2013).

A integracdo de todos os sistemas € muito importante, pois permite tracar os perfis
epidemioldgicos de uma populagdo, proporcionando, desse modo, o controle e a organizagao
de registros porque estes vém assumindo grande importancia no cenério da Saude Pudblica
brasileira e mundial (BORGES; BEDENDO; FERNANDES, 2013).

No Brasil, existe um Departamento de informatica do SUS (DATASUS), do
Ministério da Salde, que gerencia todos os dados e oferece informacBes que podem servir
para subsidiar analises objetivas da situacdo sanitaria, tomadas de decisdo baseadas em
evidéncias e elaboracdo de programas de acOes de saude. Aquele departamento gerencia
informacdes de diversos sistemas a exemplo dos Sistemas de Informacdo Ambulatorial,

Hospitalar e o Sistema de informagéo sobre Mortalidade.

2.2.1 Sistema de Informacgéo Ambulatorial
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O Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) foi implantado nacionalmente na década
de noventa e tem por finalidade registrar os atendimentos/procedimentos/tratamentos
realizados em cada estabelecimento de saude no ambito ambulatorial. As informacdes
extraidas desse sistema podem subsidiar os gestores estaduais € municipais no monitoramento
dos processos de planejamento, programacao, regulacdo, avaliacdo e controle dos servicos de
salide, na area ambulatorial (BRASIL, 2009).

O aprimoramento do SIA acontece desde a sua criacdo e implantacdo em funcéo das
deliberacdes dos 6rgdos gestores e das regulamentacdes do SUS. Uma dessas adequacdes foi
a implantagdo, em 1996, da Autorizagdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta
Complexidade/Custo (APAC), atualmente chamada de Autorizacdo de Procedimentos
Ambulatoriais (BRASIL, 2009).

Inicialmente, essas autorizacbes prévias foram idealizadas para o registro dos
procedimentos de TRS, porém, atualmente, as autorizacGes também sdo utilizadas para o
registro de procedimentos Oncoldgicos (quimioterapia e radioterapia) e para os de
medicamentos de dispensacao excepcional (BRASIL, 2009).

Esse subsistema de autorizagbes, genericamente conhecido como aplicativo
APAC/SIA, possibilita o registro individualizado dos atendimentos e procedimentos
considerados pelo Ministério da Salde como sendo de alta complexidade/custo. Porém,
alguns procedimentos de média complexidade que sdo considerados como estratégicos
também sdo registrados nesse sistema, portanto, por necessitarem de informacdes
individualizadas (BRASIL, 2008).

O Aplicativo APAC Magnético € o sistema que permite de forma relevante a
operacionalizacdo dos procedimentos ambulatoriais que prescinde de autorizacdo. Cada
APAC autorizada pode ter a validade de 01 (uma) ou até trés (trés) competéncias (més da
cobranca do procedimento). Dessa forma, cada APAC tem uma identificacdo propria, entre
elas: APAC Inicial/Continuidade e APAC Unica (BRASIL, 2008).

A APAC Inicial/Continuidade é o tipo de APAC que tem o periodo de validade de trés
competéncias, a partir da data de autorizacdo. Todavia ela pode ser subdividida em: 1) APAC
Inicial, apresentada na 1* Competéncia; 2) APAC 12 Continuidade, apresentada na 22
Competéncia; e APAC 22 Continuidade, apresentada na 32 Competéncia (BRASIL, 2008).

O outro tipo de APAC é a APAC Unica que é utilizada para os pacientes que
necessitam de tratamento por um periodo curto, pois esta tem periodo de validade de 01 (uma)
ou de até 03 (trés) competéncias, a partir da data de autorizacdo, porém, ela s6 podera ser

apresentada para cobranga uma Unica vez (BRASIL, 2008).
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No aplicativo APAC/Magnético, a varidvel que identifica os tipos de APAC é
identificada por meio dos codigos: 1- Inicial; 2- Continuidade; e 3- Unica (BRASIL, 2008).

2.2.2 Sistema de Informacao sobre Mortalidade

O SIM é o mais antigo Sistema de Informacdo em funcionamento no Brasil. Teve a
sua criacdo no ano de 1975, porém os seus dados foram informatizados a partir de 1979
(BRASIL, 2004).

No Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, o SIM pode ser considerado
como fonte de dados principal, nos casos em que houver falhas na captagédo do caso
(notificacdo), ou como fonte complementar, disponibilizando informagdes sobre as
caracteristicas de pessoas, tempo, lugar, assisténcia prestada ao paciente, causa basica e
associada de 6bito (BRASIL, 2004a).

A Declaragio de Obito (DO) é o instrumento padronizado nacionalmente para coleta
de dados do SIM (BRASIL, 2006). O adequado preenchimento desta declaracdo € um dos
principais determinantes da qualidade dos dados fornecidos pelo sistema (MOTA;
CARVALHO, 2003).

2.2.3 Sistema de Informacgé&o Hospitalar

O Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS) foi implantado pelo Ministério da
Saude (MS) por meio da Portaria GM/MS n.° 896/1990. E através desse sistema que s&o
processados os registros do atendimento do paciente internado, que posteriormente serdo
enviados Ministério da Saude para compor o Banco de Dados Nacional (BRASIL, 2013).
O sistema ¢ de uso dos gestores municipais, ou seja, cada municipio processa a producédo de
todos os estabelecimentos sob sua prépria gestdo. A Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AIH) é o instrumento utilizado para alimentacdo do sistema, porém, esta sO € emitida com a
apresentacdo de um laudo do paciente e € um instrumento de registro utilizado por todos os
gestores e prestadores de servicos. Por isso, esse sistema auxilia os gestores locais no

controle, avaliacdo e auditoria dos seus servicos hospitalares (BRASIL, 2013).

2.2.4 Completitude dos bancos de dados
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As informag@es contidas nos bancos de dados do Sistema Unico de Salde, a exemplo
do SIM e do SIA, necessitam apresentar preenchimento de boa qualidade para que seja
possivel encontrar informacdes o mais proximo do real, permitindo assim o monitoramento
espaco-temporal sobre informacdes relevantes de salde do pais, subsidiando as agdes que
possam minimizar e controlar os riscos a fim de garantir a eficiéncia dos servicos de saude.
Dessa forma, faz-se necesséria a categorizacdo da qualidade dos dados conforme algumas
dimensGes, a exemplo da completitude (BARBOSA; BARBOSA, 2013).

Completitude diz respeito ao preenchimento dos registros. Sua analise é feita através do
Indicador de Completitude em que se calcula uma propor¢éo de campos preenchidos em relacéo
ao total dos registros, em percentual (BARBOSA; BARBOSA, 2013). Mello Jorge et al. (1996)
e Oliveira et al. (2009) utilizam os seguintes parametros para avaliar a completitude dos dados:
EXCELENTE (variavel cujo total de ignorado/branco ndo ultrapasse 10%); BOM (entre 10 e
29,9% de ignorado/branco); e MAU (igual ou superior a 30% de ignorado/branco).

2.3 Andlise de Sobrevida

A sobrevida é definida como o tempo desde o inicio do seguimento do individuo no
estudo, até a ocorréncia do evento de interesse (falha) ou até a censura (perda da informacéo
em consequéncia de ndo se ter observado a ocorréncia dos desfechos decorrentes do término
do periodo de estudo ou pela perda de seguimento do individuo). Para a andlise do evento
final, geralmente considera-se o 6bito ou determinado evento que indique a modificacdo do
estado inicial (cura, recorréncia, retorno ao trabalho etc.) e como se comporta essa associagdo
(KLEINBAUM, 1995; CARVALHO et al., 2011).

Em alguns estudos em que ha necessidade de um periodo de seguimento longo para
observar a resposta (ou acompanhamento), pode acontecer que alguns individuos ndo sejam
observados até a ocorréncia da falha ou evento, ou seja, tenham seu tempo de observacao
incompleto (fim do estudo, cura ou abandono). Esse tipo de perda no tempo de observagdo é
denominado censura (KLEINBAUM, 1995; CARVALHO et al., 2011).

No estudo realizado por Szuster et al. (2012) sobre pacientes em dialise no SUS que
iniciaram dialise entre 1° de janeiro de 2002 a 31 de dezembro de 2003, pode-se observar em
seus achados que, ao final do periodo de seguimento, 42% dos pacientes em dialise peritoneal
e 33% em hemodialise foram a 6bito. Além disso, as principais causas basicas de 6bitos dos
pacientes estavam relacionadas principalmente ao diabetes mellitus e as doencas

cardiovasculares.
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Quando os mesmos autores acompanharam esses pacientes por trés anos (2002-2004),
puderam estimar e comparar os tempos médios e medianos de sobrevida deles em hemodialise
e em dialise peritoneal. Nos primeiros 12, 24 e 36 meses de tratamento foi possivel observar
que os tempos médios de tratamentos foram respectivamente: 10,7, 19,3 e 26,5 meses para 0s
iniciantes em hemodidlise, sendo estatisticamente diferente dos iniciantes em dialise
peritoneal (p < 0,05%), cujos tempos médios foram: 10,7, 18,5 e 24,2 meses. Em relacdo ao
tempo mediano de sobrevida observaram-se 28 meses para 0s pacientes em dialise peritoneal,
enquanto que 50% dos pacientes que iniciam na modalidade hemodialise, no periodo de
acompanhamento, ndo chegaram ao 6bito.

Em um estudo de cinco anos realizado por McLaughlin et al. (2001), utilizando uma
amostra de 1.000 pacientes com doenca renal crénica progressiva, observou-se que existe
influéncia do momento da doenca que o paciente é encaminhado ao nefrologista. Os
resultados encontrados por esses pesquisadores revelam que as médias dos anos de vida
foram: 3,53 anos entre os pacientes que foram encaminhados precocemente e 3,36 anos 0s
encaminhados tardiamente ao nefrologista. No entanto, os pacientes com DRC livres de
qualquer TRS apresentaram média de sobrevida de 2,18, para os que tiveram diagnostico
precoce, e 1,76 anos para os que foram encaminhados tardiamente ao nefrologista.

O tempo médio de tratamento dos pacientes de uma clinica de didlise que foram a
6bito em uma cidade de Santa Catarina foi de 23,4 (x 34,5) meses. O estudo analisou 0
periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2008 e a analise foi feita através de um estudo de
coorte retrospectivo dos prontuarios de pacientes atendidos pela Clinica de Doencas Renais
do municipio (LEHMKUHL; MAIA; MACHADO, 2009).

A probabilidade, em termos clinicos, de um individuo sobreviver para além do instante
t é definida por Basto e Rocha (2006) como funcédo de sobrevida. Em estudo realizado por
Szuster et al. (2012), as funcBes de sobrevida para o 1° 2° e 3° anos de tratamento dos
iniciantes em hemodialise foram, respectivamente, de 79%, 69% e 66,5%, enquanto para 0s
iniciantes em diélise peritoneal foram de 77%, 61,6% e 57,7%.

Azevedo et al. (2009) realizaram um estudo e apresentaram a taxa de sobrevida global
para 0 primeiro e o quinto ano de tratamento de hemodidlise. Os resultados encontrados por
eles foram respectivamente: 86,2 e 60%. Esse estudo assemelha-se ao realizado por Iseki et
al. (2004), no Japéo, pois esses pesquisadores encontraram uma taxa de sobrevida de 87,4%
para o primeiro ano, de 60,9% para o quinto ano e 39,1% para o décimo ano de estudo.

Segundo Azevedo et al. (2009), alguns fatores podem influenciar o tempo de

sobrevida de pacientes em hemodialise, como, por exemplo: sexo, idade, indice de adequacéo
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da didlise (Kt/V), hemoglobina (Hb), albumina, produto célcio x fosforo (CaxP) e
paratormonio (PTH), entre outros.

Na analise do tempo de sobrevida, é possivel observar algumas dificuldades, como
por exemplo, o que ocorre quando ha necessidade de analisar o tempo de sobrevida dos
doentes renais cronicos. Neste grupo, ocorre um problema classico para a realizagdo da
analise, os chamados eventos competitivos. Estes ocorrem quando s6 é possivel observar o
tempo até a ocorréncia do primeiro evento, que impede que outros ocorram, ou seja, € como
se 0s eventos competissem entre si. No caso do grupo dos doentes renais crénicos 0s possiveis
desfechos sdo o 6bito por causa relacionada a DRC, 6bito por causa externa ou o transplante
renal. Assim, é possivel observar o tempo até o desfecho (ébito relacionado a DRC)
considerando a presenca dos eventos competitivos (transplante renal ou ébito por causa
externa) (CARVALHO et al., 2011).

Fine e Gray (1999) propdem um modelo de analise de sobrevida considerando eventos
competitivos que produz estimativas das subdistribuicbes das razbes de risco (SHR)
permitindo, dessa forma, que o individuo que sofreu o evento competitivo permanega no
grupo de risco, ou seja, o individuo ndo sera censurado apos ser acometido por algum evento

competitivo.
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3 JUSTIFICATIVA

O crescimento das doengas renais cronicas em todo 0 mundo vem ocorrendo de forma
acelerada. Esse fato € influenciado pelo envelhecimento populacional e pelo aumento da
prevaléncia da obesidade. Os dois fatores possuem forte associagdo com a Doenca Renal
Cronica, principalmente quando adicionalmente o individuo apresentar doencas
cardiovasculares, hipertensdo arterial e o diabetes mellitus, patologias fortemente associadas a
DRC em sua fase terminal (LEHMKUHL; MAIA; MACHADO, 2009).

A DRC é um problema de grande relevancia e € reconhecida como uma doenca
complexa que exige multiplas abordagens no seu tratamento. Neste sentido, precisa de um uso
mais racional dos recursos econdmicos votados para a terapéutica, pois é de alto custo e é a
principal responsavel pelos gastos com tratamento de doencas crénicas quando comparadas a
outras doencas.

Considerando esse aumento dos pacientes com DRC que necessitam de dialise, bem
como seus custos para o sistema de salde, é imprescindivel a realizacdo de estudos que
abordem alguns aspectos relacionados a este tratamento na tentativa de conhecer o pablico
usuario do servico de dialise no estado de Pernambuco; observar como se comporta a
sobrevida dos pacientes submetidos a Didlise Peritoneal e/ou Hemodialise; identificar as
covariaveis que influenciam neste tempo até a ocorréncia do desfecho (6bito relacionado a
DRC) na presenca de eventos competitivos (transplante renal ou 6bito por causa externa); e
identificar as suas principais causas basicas de 6bito.

Diante disso, 0 presente estudo se prop8e a contribuir com os gestores de Salude de
Pernambuco na tomada de decisdo visando a adequacdo da oferta de servico e,
consequentemente, a melhoria da sobrevida dos pacientes do servico e reducdo dos riscos e

dos custos destes pacientes para o Servico de Saude.
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4 PERGUNTAS CONDUTORAS

1) Quantos sdo os pacientes que realizaram algum tratamento dialitico de janeiro de 2008
a dezembro de 2012 no estado de Pernambuco?

2) Quais os principais grupos de causa de 6bito dos pacientes que utilizaram tratamento
dialitico no estado Pernambuco de 2008 a 2012?

3) Qual o tempo de sobrevida dos pacientes em dialise no estado de Pernambuco, periodo
de 2008-2012?

4) Quais as covariaveis que influenciam no tempo de sobrevida dos pacientes

pernambucanos em dialise, 2008-2012?
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Analisar o tempo de seguimento, a probabilidade de sobrevida e as covariaveis que

afetam o tempo até a ocorréncia do desfecho, na presenca de eventos competitivos, em

pacientes que fazem uso de dialise no estado de Pernambuco no periodo de 2008 a 2012.

5.2 Objetivos Especificos

a)

b)

d)

Estimar a populacdo de doentes renais cronicos em tratamento dialitico em
Pernambuco no periodo de 2008 a 2012 por meio de relacionamento de base de dados;
Caracterizar 0s pacientes que necessitaram de dialise segundo aspectos
sociodemogréficos e clinicos;

Descrever as principais causas de 0bito;

Definir o tempo de permanéncia do paciente em dialise até a ocorréncia do desfecho
(6bito por DRC) na presenca dos eventos competitivos (0bitos por causas externas ou
transplante renal) ou da censura, estimando as fungdes de probabilidade de sobrevida;

Identificar as covariaveis que influenciam no tempo de ocorréncia dos ébitos.
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6 PRODEDIMENTOS METODOLOGICOS
6.1 Area de estudo
O estado de Pernambuco possui uma populacéo de 8.796.448 habitantes e uma &rea de

98.146,315 km?. Assim, a sua densidade demografica é de 89,63 habitantes/km2. Pernambuco

possui 184 municipios e o distrito estadual de Fernando de Noronha (IBGE, 2010).

Figura 1- Mapa do estado de Pernambuco, distribuicéo das regides de satde

Fonte: Pernambuco (2011)

6.2 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional a partir de uma coorte aberta de pacientes que
fizeram uso de dialise (hemodidlise e dialise peritoneal) no estado de Pernambuco no periodo
de 01 janeiro' de 2008 a 31 de dezembro de 2012, registrados no Sistema de Informacéo
Ambulatorial do SUS (SIA).

Em um primeiro momento, foi realizada a definicdo da populacdo em estudo. Em
seguida, foi feita a caracterizacdo dos pacientes que realizaram dialise. Posteriormente, foi
feita a analise dos calculos das probabilidades de sobrevida dos individuos com DRC. E, por
fim, foram identificadas as covariaveis associadas ao tempo de ocorréncia do desfecho com
suas respectivas razdes de risco (SHR).

Para o estudo dos oObitos dos pacientes em dialise foi feito um linkage de bancos de

dados. Para tal, foram utilizadas informacGes contidas no Sistema de Informacdo sobre

' Devido a alteracdo de tabela de procedimentos realizada em 2008, todos os pacientes tiveram encerramento
administrativo em dezembro de 2007 e foram recadastrados como APAC inicial no dia 01 de janeiro de 2008.
Sendo assim, esse dia foi excluido do estudo para evitar distor¢des nos resultados, ja que os pacientes registrados
no dia 01 de janeiro de 2008, em quase sua totalidade, estavam em tratamento no ano de 2007.
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Mortalidade (SIM) do estado no periodo de 2008 a 2012 e as informagdes contidas no banco
APAC/SIA. Assim, foi possivel a identificacdo dos pacientes registrados no banco de
APAC/SIA e que chegaram a dbito.

O Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) foi utilizado para identificar os pacientes que
tiveram como desfecho: o transplante renal, entre 2008 e 2012. Tal procedimento foi possivel
através de um relacionamento entre os bancos de dados de referéncia (APAC/SIA) e o SIH que

contém todos os registros de transplantes renais realizados no estado durante o periodo.

6.3 Fonte de dados

No Brasil, os dados ambulatoriais, hospitalares, sobre mortalidade, dentre outros estao
gerenciados pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), do Ministério da Saude.
Através desses registros gerenciados pelo DATASUS, ¢é possivel identificar os pacientes que
realizaram alguma das modalidades de Terapia Renal Substitutiva.

Os sistemas brasileiros que serdo utilizados nesta pesquisa para identificacdo dos
pacientes com DRCT, bem como os pacientes que chegaram a transplante ou a 6bito séo:
Subsistema de Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade do Sistema de Informacao
Ambulatorial (APAC/SIA), para identificacdo dos individuos em hemodiélise e dialise
peritoneal; Sistema de Informacao Hospitalar (SIH), para os pacientes que realizaram transplante

renal; Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), para os doentes que chegaram a 6bito.

6.4 Descricdo das variaveis

A variavel dependente do estudo foi o0 tempo de sobrevida dos pacientes em dialise e esta
foi calculada como apresentada nos itens a seguir.

Todas as variaveis selecionadas nos bancos de dados originais foram organizadas
conforme o quadro 1. E as varidveis independentes selecionadas para o estudo foram
categorizadas e, posteriormente, foi feita uma analise de completitude de cada uma dessas

variaveis (Apéndice A).
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(continua)

Grupos

Variaveis

Categorias

Descricdo

Sociodemogréfico

Idade

< 55 anos

> 55 anos

Idade dos pacientes em dialise no
momento em que saiu do estudo
por algum dos desfechos

Sexo

Feminino

Masculino

Sexo do paciente

Raga/cor

Negro

N&o negro

Raca/cor do paciente

Municipio de
residéncia

Capital

Outros municipios

Municipio de residéncia do

paciente

Regido de salde de
Residéncia

| — Recife

Il — Limoeiro

11l — Palmares

IV — Caruaru

IX — Ouricuri

V — Garanhuns

VI — Arcoverde

VII — Salgueiro

VI1II — Petrolina

X - Afogados da Ingazeira

XI - Serra Talhada

X1l — Goiana

Regido de satde de residéncia do
paciente

Escolaridade

Fundamental |

Fundamental 11

Médio

Superior Incompleto

Superior Completo

Sem escolaridade

Ignorado

Nivel de escolaridade do paciente
declarado na DO

Estado Civil

Solteiro

Casado

Divorciado

Vilvo

Unido Estavel

Ignorado

Estado civil do paciente declarado
na DO

Ocupacéo
(Grupo CBO)

Membros das forgas armadas,
policiais e bombeiros militares.

Membros superiores do poder
publico, dirigentes de organizagdes
de interesse publico e de empresas,
gerentes.

Profissionais das ciéncias e das artes.

Técnicos de nivel médio.

Trabalhadores de servigos
administrativos.

Trabalhadores dos servicos,
vendedores do comércio em lojas e
mercados.

Trabalhadores agropecuarios,
florestais e da pesca.

Trabalhadores da producéo de bens e
servicos industriais.

Trabalhadores em servicos de
reparacao e manutencao.

Ocupacéo do paciente declarado na
DO e classificada por grupo
(CBO)
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(concluséo)

Tipo de tratamento

Hemodialise

Dialise Peritoneal

Tipo de tratamento realizado de
acordo com a APAC/SAI

Tipo de transplante

Transplante de rim (doador falecido)

Transplante de rim (doador vivo)

Transplante de pancreas e rim

Tipo de transplante realizado de
acordo como SIH

I. Algumas doencas infecciosas e
parasitarias

I1. Neoplasias (tumores)

I11. Doengas do sangue e dos érgdos
hematopoéticos e alguns
transtornos imunitarios

IV. Doengas enddcrinas nutricionais
e metabdlicas

V. Transtornos mentais e
comportamentais

V1. Doengas do sistema nervoso

VII. Doengas do olho e anexos

VII1. Doengas do ouvido e da
apofise mastoide

IX. Doengas do aparelho circulatério

X. Doengas do aparelho respiratério

XI. Doencas do aparelho digestivo

XI1. Doengas da pele e do tecido

g subcutaneo
E XI11. Doencas do sistema
© c - - oste_omL_JscuIar e do tecido Causa basica do 6bito de acordo
ausa Bésica do o6bito conjuntivo fatriby i 7
(Capitulo) XIV. Doencas do aparelho com a DO distribuida por capitulo
T N T da CID10
geniturinario
XV. Gravidez, parto e puerpério
XVI. Algumas afeccbes originadas
no periodo perinatal
XVII. Malformacges congénitas,
deformidades e anomalias
cromossdmicas
XVIII. Sintomas, sinais e achados
anormais de exames clinicos e
de laboratério, ndo
classificados em outra parte
XIX. LesOes, envenenamento e
algumas outras consequéncias
de causas externas
XX. Causas externas de morbidade
e mortalidade
XXI. Fatores que influenciam o
estado de salde e o contato
com os servigos de salide
XXII. Codigos para propositos
especiais
s Transplante
s . Obito por DRC Tipo de desfecho do paciente ao
§ Tipo de desfecho Obito por causas externas final do estudo
o Censura

Fonte: A autora
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6.4.1 Completitude das variaveis

A analise da completitude das variaveis do estudo levou em consideracéo a proporcao de
campos ignorados e nao informados em relacdo ao total de individuos que compunham a
populacio de cada variavel (APENDICE A).

Para esta avaliacdo foi utilizada como referéncia a classificagdo empregada por Mello
Jorge et al. (1996) e Oliveira et al. (2009), que apresentaram 0s Seguintes parametros:
EXCELENTE (variavel cujo total de ignorado/branco ndo ultrapasse 10%); BOM (entre 10 e
29,9% de ignorado/branco); e MAU (igual ou superior a 30% de ignorado/branco).

6.5 Defini¢ao da populacao do estudo

O banco de APAC/SIA apresentava 243.425 registros. Para escolha dos pacientes em
didlise, foram selecionados os registros com os numeros de procedimentos da forma de
organizacdo 01(tratamento dialitico), que se encontra no subgrupo 05 (tratamento em nefrologia)
e no grupo 03 (procedimentos clinicos). De todos os procedimentos, 0s que continham algum

registro de paciente e foram utilizados neste estudo estéo apresentados no quadro 2.

Quadro 2- Descrigao dos procedimentos registrados no SIA referente aos procedimentos de dialise
Procedimentos registrados na APAC - SIA.

Cadigo Descricao

03.05.01.001-8 | DIALISE PERITONEAL INTERMITENTE DPI (1 SESSAO POR SEMANA -
EXCEPCIONALIDADE)

03.05.01.002-6 | DIALISE PERITONEAL INTERMITENTE DPI (MAXIMO 2 SESSOES POR SEMANA)
03.05.01.003-4 | DIALISE PERITONEAL P/ PACIENTES RENAIS AGUDOS

03.05.01.004-2 | HEMODIALISE CONTINUA

03.05.01.005-0 [ HEMODIALISE | (MAXIMO 1 SESSAO POR SEMANA - EXCEPCIONALIDADE)
03.05.01.006-9 | HEMODIALISE | (MAXIMO 3 SESSOES POR SEMANA)

03.05.01.007-7 | HEMODIALISE | EM PORTADOR DE HIV (EXCEPCIONALIDADE - MAXIMO 1
SESSAO POR SEMANA)

03.05.01.008-5 | HEMODIALISE | EM PORTADOR DE HIV (MAXIMO 3 SESSOES POR SEMANA)
03.05.01.009-3 | HEMODIALISE (MAXIMO 1 SESSAO POR SEMANA - EXCEPCIONALIDADE)
03.05.01.010-7 | HEMODIALISE (MAXIMO 3 SESSOES POR SEMANA)

03.05.01.011-5 | HEMODIALISE EM PORTADOR DE HIV (MAXIMO 3 SESSOES POR SEMANA)

03.05.01.012-3 | HEMODIALISE EM PORTADOR DO HIV (EXCEPCIONALIDADE - MAXIMO 1 SESSAO
/ SEMANA)

03.05.01.013-1 | HEMODIALISE P/ PACIENTES RENAIS AGUDOS / CRONICOS AGUDIZADOS S/
TRATATAMENTO DIALITICO INICIADO

03.05.01.020-4 | HEMODIALISE PEDIATRICA (MAXIMO 04 SESSOES POR SEMANA)
Fonte: Brasil (2008)



http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010018/06/2014
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010026/06/2014
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010034/06/2014
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010042/06/2014
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010050/06/2014
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010069/06/2014
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010077/06/2014
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010085/06/2014
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010093/06/2014
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010107/06/2014
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010115/06/2014
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010123/06/2014
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010131/06/2014
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0305010204/06/2014
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Os 1.061 pacientes que realizaram procedimentos referentes aos transplantes renais
encontram-se registrados com os codigos apresentados no quadro 3. Esses fazem parte da forma
de organizacao O1(transplante de 6rgdos) que se encontra no subgrupo 05 (transplante de 6rgéos,
tecidos e células) e fazem parte do grupo 05 (transplante de 6rgdos, tecidos e células). Esses trés
procedimentos selecionados foram os relacionados a algum tipo de transplante renal. O banco

do SIH € o sistema onde se encontram 0s registros desses procedimentos.

Quadro 3- Descri¢do dos procedimentos registrados no SIH referente aos procedimentos de transplante renal
Procedimentos registrados no SIH.
Cadigo Descricao
05.05.02.009-2 TRANSPLANTE DE RIM (ORGAO DE DOADOR FALECIDO)

05.05.02.010-6 TRANSPLANTE DE RIM (ORGAO DE DOADOR VIVO)

05.05.02.011-4 TRANSPLANTE SIMULTANEO DE PANCREAS E RIM
Fonte: Brasil (2008)

O processamento dos bancos de dados para defini¢cdo da populacédo do estudo foi feito,
inicialmente, com a eliminacdo das duplicidades dos bancos de dados do APAC/SIA e do SIH.
Para a eliminagéo de registros duplicados, foi utilizado o sistema de gerenciamento de banco de
dados MySQL, versdo 5.6, que identifica deterministicamente as duplicidades dos bancos de
dados (SEYED; WILLIAMS, 2007). Ele foi utilizado para possibilitar a rapida execucao de
consultas estruturadas sobre os dados, entre elas, a que permitiu a obtencéo do primeiro registro
de atendimento do paciente (APENDICES A e B).

Os pacientes resultantes da eliminacdo das duplicidades correspondem a todos o0s
individuos residentes em Pernambuco que realizaram os procedimentos de Hemodialise e Dialise
Peritoneal e que estavam registrados no banco de APAC/SIA.

Para 0s 279.891 registros contidos no banco de mortalidade a retirada das duplicidades
foi feita no programa Excel 2010. Inicialmente, foi utilizado o nimero da DO para identificar os
casos de registros com o mesmo identificador. Posteriormente, foi feita uma combinacdo de
variaveis para identificar o mesmo individuo registrado duas vezes. As variaveis utilizadas
foram: nimero do cartdo SUS, nome, nome da mée, data de nascimento e sexo.

A segunda etapa de retirada das duplicidades dos bancos do APAC/SIA e do SIH, bem
como o relacionamento entre eles foi realizada utilizando um linkage probabilistico entre os

bancos de dados.

6.5.1 Linkage Probabilistico
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O cruzamento dos bancos de dados foi realizado através do aplicativo Reclink 1l1,
versdo 3.1.6.3160, desenvolvido por Camargo Jr. e Coeli (2000), disponivel gratuitamente na
internet. Esse meétodo, também chamado de linkage, utiliza campos comuns nos bancos de
dados que se pretende relacionar na tentativa de identificar os provaveis pares de registros, ou
seja, dados dos diferentes bancos que apresentam informacOes referentes a um mesmo
individuo (COELLI, 1998). Essa técnica de relacionamento utiliza meios probabilisticos e foram
aplicados aos bancos do estudo.

Para a construcdo de um banco Unico, contendo os trés bancos primarios, foi
necessaria a realizacdo de dois relacionamentos através do linkage: o primeiro entre os bancos
de APAC/SIA-SIM e o segundo entre APAC/SIA- SIH. Permaneceram no estudo todos os
individuos que obtiveram pares em um dos dois relacionamentos e os individuos que nao
obtiveram pares, mas estavam registrados no banco de APAC/SIA (néo pares referentes ao
linkage do APAC/SIA-SIM, pois este grupo de ndo pares foi menor quando comparado ao
mesmo grupo do relacionamento APAC/SIA-SIH). Os 6bitos e os transplantes ndo pareados
foram excluidos do estudo.

Os relacionamentos foram executados por meio de varias rotinas automaticas de
processamento de arquivos utilizando uma estratégia de maltiplos passos. Nos Ultimos passos
(passos 4 e 5) dos dois relacionamentos, foram feitas analises dos pares duvidosos de forma
manual, visando a classifica-los como pares verdadeiros ou ndo pares. Para cada passo foi
empregada uma determinada chave de blocagem. As rotinas automaticas utilizadas foram:

padronizacdo, duplicidade, relacionamento e combinacao dos arquivos.

6.5.1.1 Rotina de Padronizagéo

Esta rotina teve por objetivo padronizar os arquivos para posterior utilizacdo das
rotinas de relacionamento (blocagem/pareamento). Esta padronizagdo, de acordo com
Camargo Jr. e Coeli (2000), visa basicamente: a manutencdo dos formatos de campos
idénticos em diferentes arquivos, permitindo que se possa fazer a associagdo entre 0s mesmos
(ex. campos com data com mesmo formato, nomes escritos em caixa alta); a quebra do campo
“nome” em seus componentes (ex. primeiro, ultimo, etc.); e permite que se trabalhe apenas
COm 0S Campos Necessarios, uma vez que um arquivo com um ndmero grande de campos
que ndo serdo utilizados apenas reduz a velocidade de execucdo do relacionamento.

A partir dos bancos de dados originais do SIA, do SIM e do SIH foram criados novos

bancos de dados padronizados, um referente a cada banco original. Os novos bancos foram
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compostos pelos campos-chave de cada arquivo, que foram utilizados no processo de

blocagem e pareamento, e pelos campos utilizados nos critérios de decisdo sobre verdadeiro

status de um par na revisdo manual. Portanto, nesta rotina foram definidas as seguintes

variaveis:

Quadro 4- Descricao das variaveis padronizadas para o linkage probabilistico

Variaveis
Descricdo das Varidveis Variaveis SIA. SIM Variaveis SIH Campos - Rotinas
Nome APA NMPCN NOME NM_PCT
N - - Campos de

Nome da mée APA_MAEPCN NOMEMAE NM_MAE comparacio
Data de nascimento APA DTNASC DTNASC DTNASC
Soundex do primeiro nome PBLOCO PBLOCO PBLOCO
Soundex do altimo nome UBLOCO UBLOCO UBLOCO Chaves de
Sexo APA SEXPCN  SEXO SEXO blocagem
Ano de nascimento ANO_NASC ANO NASC ANO NASC
Nome do municipio de o
residéncia APA_MUNPCN MUNRES LOG_MUN_RES Van_aye_w gara
Endereco de Residéncia ~ APA_LOGPCN  ENDRES LOGRAD criterio de

. A decisdo (inspegéo
Bairro de Residéncia - BAIRES LOG_BAIRRO manual dos
Complemento enderego de pares)
residéncia APA CPLPCN COMPLRES LOG COMPLE

Fonte: A autora

Os campos utilizados para critério de decisdo (selecdo manual), como por exemplo, o

endereco, nao foram modificados, sendo realizada apenas uma copia simples. Para os campos

de comparacdo (nome, nome da mée e data de nascimento) e para os utilizados no processo de

pareamento e blocagem (chaves de blocagem — soundex UBLOCO, soundex PBLOCO, sexo

e ano de nascimento) foi realizada a conversao para o formato especifico de cada variavel, a

excec¢ao da variavel “SEXO”.

a) Nome e Nome da mae: inicialmente essas varidveis geraram as variaveis
padronizadas “NOME” e “NOMEMAE” e todos os seus caracteres foram

transformados em caixa alta. Também foram eliminadas as pontuacdes usadas em

possiveis abreviaturas, preposicdes, acentos e espagos duplos (DE, DA, DO, DOS,
DAS, NETO, FILHO, JR, PRIMEIRO, SEGUNDO, TERCEIRO, JUNIOR, FILHA,

NETA, SOBRINHO, E, () /"' ., ;

1 @H#S%A&* _+="~}]]20°9).

Posteriormente, a varidvel “NOME” foi utilizada para criar dois novos campos de

blocagem a partir do cddigo fonético (soundex) que armazena O primeiro nome
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(PBLOCO) e o ultimo nome (UBLOCO), respectivamente, por meio da rotina
“subdividir nome”’;

b) Data de nascimento: esse campo foi convertido para o formato AAAAMMDD, aceito
pelo Reclink Il para realizar os relacionamentos. Em um segundo momento, essa
variavel foi utilizada para criar os campos ano nascimento (ANONASC) e idade do

individuo no término do estudo (IDADE).

6.5.1.2 Rotina de Duplicidade

O aplicativo Reclinklll em suas fases iniciais permite eliminar os casos em que um
mesmo individuo foi registrado mais de uma vez no banco de dados (casos duplos). Tal
procedimento é realizado através de relacionamento interno de bases, ou seja, constitui um
caso especial da técnica de linkage. Dessa forma, o objetivo da rotina de duplicidade é a
identificacdo de registros duplicados internamente em uma base de dados, visando: (1)
eliminar duplicagdes apds escolha do registro mais adequado para permanecer na base; (2)
eliminar duplicacdes apds a atualizacdo de um dos registros com informacdes presentes nos
multiplos registros duplicados; (3) criar um arquivo mestre com apenas uma ocorréncia
(registro) de cada individuo e adicionalmente criar um campo chave comum que €
armazenado no arquivo mestre e nos arquivos de movimento, permitindo a recuperacgdo de
todos os dados de um individuo em um determinado periodo de tempo.

Essa rotina € realizada através de multiplos passos (quadro 5) e foi utilizada para os
bancos de dados do SIA e do SIH padronizados na etapa anterior, possibilitando obter um

nimero mais proximo do real dos pacientes de diélise e que realizaram transplante.

Quadro 5- Configuracdo dos campos de blocagem para cada passo do Linkage na rotina
duplicidade

Passo Configuracao dos campos de Blocagem
1 SOUNDEX (PBLOCO) + SOUNDEX (UBLOCO) + SEXO;
2 SOUNDEX (PBLOCO) + SEXO;

3 SOUNDEX (UBLOCO) + SEXO;

4 SOUDEX (PBLOCO) + SOUNDEX (UBLOCO);

5 ANONASC + SEXO.

Fonte: Autora

Os parametros utilizados nos campos de comparagéo para a retirada das duplicidades
foram os sugeridos no tutorial do Reclinklll e estdo apresentados no quadro 6:
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Quadro 6- Configuracdo dos campos de comparacdo na rotina de duplicidade do linkage
Configuracao dos campos de comparagcao*

Entrada Padroniza Compara Correto | Incorreto Limiar | Saida
APA_NMPCN NADA Aprox. 92 1 85 NOME
APA_MAEPCN NADA Aprox. 92 1 85 NOMEMAE
APA_DTNASC NADA Caractere 90 5 65 DTNASC

*Parametros sugeridos pelos autores do programa ReclinklI|
Fonte: Camargo e Coeli (2007)

6.5.1.3 Rotina de Relacionamento

O mddulo de relacionamento de registros envolve dois processos basicos: a blocagem
e 0 pareamento de registros. A blocagem consiste na criacdo de blocos Iégicos de registros
dentre os arquivos a serem relacionados, permitindo que a comparagéo entre registros se faca
de uma forma mais otimizada. Ja o pareamento de registros é baseado na construcdo de
escores para os diferentes pares possiveis obtidos a partir de uma determinada estratégia de
blocagem empregada. O escore final de cada par é construido a partir da soma dos escores
ponderados de cada campo empregado no processo de pareamento, permitindo desta maneira,
que cada campo contribua de forma diferenciada para o escore total do par.

O arquivo do SIM padronizado na primeira etapa e 0s arquivos resultantes da rotina de
duplicidade do APAC/SIA e do SIH foram relacionados a partir dos parametros de blocagem
e pareamento definidos abaixo, tendo como arquivo de comparacdo os bancos de dados do
SIM para o linkage SIA-SIM e o SIA para o relacionamento SIA-SIH. Para cada
relacionamento, o arquivo de comparacao foi 0 que apresentou 0 maior numero de registros.
Essa escolha do arquivo de comparacdo contribui para a velocidade de processamento dos
arquivos. Foram utilizados como arquivos de referéncia os bancos de dados do SIA e do SIH
para os respectivos linkage. Os processos de relacionamentos se iniciaram pelas chaves de
blocagens mais especificas, sendo posteriormente utilizadas as chaves de blocagem mais
sensiveis nos passos subsequentes dos dois relacionamentos (Quadro 7).

Para o presente estudo, foram consideradas as seguintes variaveis para 0 pareamento
dos sistemas: sexo, nome do paciente, nome da mae e data de nascimento.

Cada chave de blocagem representou uma estratégia de pareamento de registro que foi
baseada na construcdo de escores para diferentes pares possiveis. Para construcao dos escores,

estimou-se a probabilidade de identificar um par como verdadeiro quando ele é realmente
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verdadeiro e a probabilidade de identificar um par como verdadeiro quando ele é falso. A
partir dessas probabilidades, foram construidos dois fatores de ponderagdo: um para situacédo
de concordancia e outro para situacdo de discordancia. O escore final de um determinado par
foi obtido somando os escores ponderados atribuidos a comparagdo de cada campo avaliado
do bloco.

Quadro 7- Configuracdo dos campos de blocagem para cada passo do Linkage na rotina de
relacionamento

Passo Configuracdo dos campos de Blocagem

SOUNDEX (PBLOCO) + SOUNDEX (UBLOCO) + SEXO;

2 SOUNDEX (PBLOCO) + SEXO;

3 SOUNDEX (UBLOCO) + SEXO;

4 SOUDEX (PBLOCO) + SOUNDEX (UBLOCO);
5 ANONASC + SEXO.

Fonte: Camargo e Coeli (2007)

Para calcular as probabilidades, foi criado um arquivo de configuragdo (.cln) que
continha os parametros utilizados no pareamento. Inicialmente, foram utilizados na
configuracdo desse arquivo os pardmetros sugeridos pelos autores do programa Reclinklll
(Quadro 8).

Quadro 8- Configuracdo inicial dos campos de comparacdo na rotina de relacionamento do Linkage
Configuracao dos campos de comparagdo*

Entrada Padroniza Compara Correto | Incorreto Limiar Saida
APA_NMPCN NADA Aprox. 92 1 85 NOME
APA_MAEPCN | NADA Aprox. 92 1 85 NOMEMAE
APA _DTNASC | NADA Caractere 90 5 65 DTNASC

*Parametros sugeridos pelos autores do programa ReclinklI|
Fonte: Camargo e Coeli (2007)

Os arquivos de configuracGes criados foram utilizados pela rotina “calcula parametro”
para estimar as probabilidades de identificar um par como verdadeiro quando ele é falso
utilizando uma fracdo amostral de 12%. Para cada relacionamento, foi calculada a
probabilidade para que se admitisse um par como verdadeiro quando ele é realmente

verdadeiro (Apéndices C e D).
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Apobs a estimacdo dos parametros, 0 programa permite a alteracdo automatica das
configuracBes dos campos de comparacdo com 0s novos parametros encontrados, conforme

0s quadros abaixo:

I.  Relacionamento APAC/SIA-SIM:

Quadro 9- Configuracdo final dos campos de comparagdo na rotina de relacionamento do linkage do
relacionamento SIA-SIM

Configuracao dos campos de comparagdo*

Entrada Padroniza | Compara Correto | Incorreto Limiar Saida
APA_NMPCN NADA Aprox. 96.5026 0.00353983 85 NOME
APA_MAEPCN NADA Aprox. 80.9819 0.102063 85 NOMEMAE
APA_DTNASC NADA Caractere 98.8769 1.45538 65 DTNASC

*Parametros definidos ap6s estimagao
Fonte: Camargo e Coeli (2007)

II. Relacionamento APAC/SIA-SIH:

Quadro 10- Configuracdo final dos campos de comparacgéo na rotina de relacionamento do linkage do
relacionamento SIA-SIH

Configuracao dos campos de comparagao*

Entrada Padroniza Compara Correto | Incorreto Limiar Saida
APA_NMPCN NADA Aprox. 95.601 0.0150249 85 NM_PCT
APA_MAEPCN NADA Aprox. 79.5016 0.0572824 85 NM_MAE
APA DTNASC NADA Caractere 88.3353 1.73444 65 DTNASC

*Parametros definidos apds estimacédo
Fonte: Camargo e Coeli (2007)

6.5.1.4 Rotina de Combinacao

Para cada passo do relacionamento foi realizada a operacdo de combinacdo de
arquivos para os dois linkage. Essa rotina permite a criagdo de um novo arquivo a partir de
dois outros, com base no arquivo do relacionamento. A partir dessa rotina, identificaram-se
pares verdadeiros que foram salvos em um arquivo separado e foram gerados novos bancos de
dados nos quais ndo constaram os pares verdadeiros selecionados. Ou seja, ao final de cada
relacionamento foram gerados trés novos arquivos. Para 0s arquivos gerados com oS

individuos ndo pareados de cada linkage, foram aplicadas novas estratégias de pareamento
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utilizando uma nova chave de blocagem menos especifica do que a anterior (estratégia de
multiplos passos).

Os arquivos com pares verdadeiros identificados em cada passo do linkage
probabilistico foram unificados em um Unico arquivo para os pares do relacionamento
APAC/SIA-SIM. Em seguida, o mesmo procedimento foi realizado com os resultados dos
pares do linkage APAC/SIA-SIH. Dessa forma, foi possivel gerar o banco de dados Unico que
posteriormente foi analisado.

Apo6s a unido de todas as informacGes em um Unico arquivo foram realizadas algumas
exclusdes do banco de dados, como: todos os individuos com registro inicial em 01 de janeiro
de 2008; e todos os individuos que tiveram como registro inicial uma APAC tipo 2
(continuidade) ou 3 (Unica).

Apos analise da completitude e o cruzamento, foi possivel obter as informacdes de
interesse para o estudo, apresentando os seguintes grupos de variaveis: 1- Sociodemograficas:
idade, sexo, regido de saude e municipio de residéncia do banco de diélise. Os dados de
escolaridade, estado civil e ocupagdo apresentam registros apenas para os individuos que tiveram
como desfecho o Obito; 2- Clinicas: tipo de tratamento realizado (dialise peritoneal ou
hemodialise) e tempo de permanéncia em diélise, causa basica do obito; 3- de Resultado: tipo de
desfecho do tratamento (6bito relacionado a DRC, 6bito por causa externa, transplante ou
censura).

Assim, 0 banco de didlise de Pernambuco € composto pelas seguintes variaveis
extraidas do subsistema APAC/SIA: “data de inicio do tratamento/APAC”, “tipo de APAC”,
“nome”, “nome da mae”, “logradouro”, “data de nascimento”, “sexo”, “procedimento
principal”, “raga/cor”; pelas variaveis: “més do procedimento” e “codigo do procedimento”
do Sistema de InformacGes Hospitalares; e, ainda, pelas variaveis: “data do 6bito”, “ntimero do
CNS”, “raca/cor”, “estado civil”, “escolaridade”, “ocupagdo” e “causa basica do 6bito” do
Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM). Todas as varidveis foram analisadas quanto a
sua completitude na tentativa de utilizar apenas aquelas preenchidas adequadamente nos bancos
de dados utilizados no estudo.

Apos todo o processamento dos dados foram criadas as seguintes variaveis: 1) “evento
principal” — preenchida para todos os pacientes que chegaram ao desfecho 6bito por causa
relacionada a DRC — encontram-se nesse grupo todos os ébitos por causas clinicas, inclusive as
causas clinicas mal definidas, exceto as provocadas por presenca de drogas e de outras
substancias normalmente ndo encontradas no sangue (R78 — CID10); 2) “evento secundario” —

encontram-se preenchidos nessa variavel os individuos que tiveram como evento competitivo o
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transplante renal ou os que tiveram Obito por lesdes, envenenamento e algumas outras
consequéncias (capitulo XIX — CID10), também por causas externas de morbidade e mortalidade
(capitulo XX do CID10); 3) “idade” — encontra-se nesta variavel a idade de cada individuo ao
final do seguimento (0bito, transplante ou final do estudo); 4) “tempo de seguimento em dia”; 5)
“tempo de seguimento em meses — como 0s meses do ano ndo possuem 0 mesmo ndmero de
dias, foi utilizado para calculo do tempo em més a média de dias para cada més do ano: 30,45; 6)
“tempo de seguimento em anos” — neste periodo existiram dois anos bissextos, entdo, foi feita a

média dos dias por ano de estudo. Assim, 0 ano do estudo foi considerado com 365,4 dias.
6.5.2 Adequacéo do banco de dados

Com uma primeira versdo da base de dados de didlise do estado de Pernambuco
construida, colocava-se a necessidade de adequa-la aos critérios clinicos de definicdo do caso do
estudo, que eram 0s pacientes renais cronicos. A literatura preconiza que 0 paciente para ser
considerado como DRC precisa apresentar alguns critérios como 0s expostos nos estudo
realizado por Bastos e Kirsztajn (2011), que séo: (1) apresentar um componente anatbmico ou
estrutural (marcadores de dano renal); (2) ser identificado um componente funcional (baseado
na TFG); (3) um componente temporal. A partir desses trés componentes seria, entdo,
considerado como portador de DRC qualquer individuo que, independentemente da causa,
apresentasse TFG maior que 60 mL/min/1,73m? ou a TFG menor que 60 mL/min/1,73m?
associada a pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso (por exemplo,
proteindria), presente ha pelo menos trés meses.

Como o banco de referéncia trabalhado nesse estudo ndo permite identificar o
principal fator de definicdo de caso de DRC, que é a TFG, alguns critérios foram adotados
considerando apenas o componente temporal na tentativa de identificar apenas os pacientes

crénicos, que compuseram o banco final.
6.6 Exploracéo dos dados

Para a exploracdo do banco de dados criado foram utilizados os programas: SPSS 16 for
Windows, o StataSE versdo 12.0 e planilhas eletrbnicas. Para analise do modelo de
subdistribuicdo de risco de Fine e Gray foi utilizado o Software Estatistico StataSE versao
12.0.
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6.7 Analise dos dados

Inicialmente, foi realizada uma caracterizacdo da populacdo submetida a dialise. Essa
analise descritiva foi feita com base no banco construido a partir do relacionamento dos
bancos de dados, pois nele estdo contidas todas as informacGes dos pacientes que fizeram uso
de hemodialise ou dialise peritoneal no periodo do estudo (02 de janeiro de 2008 a 31 de
dezembro de 2012). Para tal caracterizacdo foi realizada: média aritmética, frequéncia bruta e
percentual.

Em um segundo momento foi feita a exclusdo de todos os 6bitos por causas clinicas
que tiveram menos de trés meses de seguimento. De posse desses dados, foi feita uma analise
descritiva desse banco de dados utilizando nesta analise o calculo das médias, frequéncia
bruta e percentual.

Posteriormente, realizou-se a analise do tempo médio de permanéncia do paciente em
didlise até a ocorréncia do desfecho (6bito por DRC), na presenca de um dos eventos
competitivos (transplante renal ou ébito por causas externas). Para essa analise de sobrevida,
utilizou-se como base o banco de diélise dos DRC de Pernambuco.

Para fazer parte desta analise foram considerados todos os pacientes que tiveram inicio
de tratamento no periodo entre 02 de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2012. Esse registro
foi identificado através da variavel “Data de inicio do tratamento/APAC”. Dessa forma, a
variavel foi utilizada como referéncia para o calculo do tempo de permanéncia dos pacientes
que tiveram como procedimento inicial a dialise peritoneal ou a hemodialise. Assim, podemos
dizer que o estudo teve um truncamento a esquerda, ou seja, 0s pacientes diagnosticados antes
de 02 de janeiro de 2008 ndo entraram no estudo (CARVALHO et al., 2011).

O tempo final da analise de sobrevida foi considerado como o0 momento em que
ocorreu algum dos eventos. Assim, a variavel resposta do estudo foi o tempo até a ocorréncia
(em meses) do desfecho (6bito por doenca relacionada a DRC) na presenca de eventos
competitivos (Obito por causas externas ou transplante renal). Todos os pacientes que ndo
chegaram a nenhum evento de interesse até o final do tempo de observacdo foram
considerados como censura (CARVALHO et al., 2011).

No presente trabalho, optou-se pelo modelo de subdistribuicdo de risco proposto por
Fine e Gray, porque, embora ndo haja um consenso, € 0 mais apropriado para estudos de
progndstico. Esse modelo de andlise ndo trabalha com uma relagdo direta entre as covaridveis

e a funcdo de incidéncia cumulativa. Ao contrario, trabalha com a estimativa da probabilidade
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de um evento com base nas caracteristicas (covariaveis) individuais do paciente (NOORDZIJ
etal., 2013).

Esse modelo derivou do modelo de risco proporcional de Cox, que Fine e Gray
adaptaram a fim de permitir a presenca de riscos competitivos na andlise. Tal modificacdo se
da através da manutencado do risco competitivo na anélise do risco ajustado com um peso cada
vez menor. Dessa forma, o modelo de Fine e Gray é um método que trabalha com a
subdistribuicdo de riscos, ou seja, 0 método usado no modelo permite mostrar a atual e real
diferenca entre os grupos de tratamento em termos de razdo de riscos de subdistribuicdo. A
suposicdo de proporcionalidade dos riscos é ainda uma exigéncia, porém se refere a
subdistribuicdo dos riscos. Esse método pode utilizar de forma dependente os coeficientes
para modelar os riscos ndao proporcionais. Logo, esse modelo pode ser aplicado tanto no caso
de interesse (Obito por causas relacionadas a DRC) ou nos eventos competitivos (transplante
renal e 6bitos por causas externas) (FINE; GRAY, 1999).

Uma caracteristica importante do modelo de subdistribuigdo de risco de Fine e Gray €
a permanéncia do individuo no grupo de risco apds sofrer o evento competitivo, ou seja, a
pessoa ndo serd censurada apds ser acometida pelo evento. Porém, de fato, muitas vezes esses
individuos ndo tém a mesma probabilidade de ocorréncia do desfecho apds esse tempo, como
no caso dos pacientes que continuaram a ser acompanhados. Essa modelagem gera como
consequéncia a ndo utilizagdo da subdistribuicdo da taxa de risco na interpretacdo da taxa de
risco. Porém, quando utilizada para previsdo, a subdistribuicdo da taxa de risco sera
empregada como parte do calculo do risco de um paciente individual (NOORDZIJ et al.,
2013).

No estudo, foram trabalhadas as seguintes variaveis independentes para calcular as
probabilidades de sobrevida e as incidéncias cumulativas estimadas pelo modelo de regressédo
de riscos competitivos: idade (< 55 anos ¢ > 55 anos), sexo (masculino e feminino), raga/cor
(negro e ndo negro), modalidade de tratamento (HD e DP) e municipio de residéncia (capital e
outros municipios).

No modelo de subdistribui¢do de risco foram utilizadas as covaridveis: sexo, diélise,
idade e municipio de residéncia, pois estas obtiveram grau “excelente” na andlise de
completitude dos bancos de dados. A covariavel raca/cor ndo foi incluida no modelo, pois

19,2% dos individuos ndo tinham preenchimento ou estavam ignoradas para essa variavel.
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6.8 Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalh&es/Fiocruz-PE, para emissdo de parecer registrado na plataforma
Brasil de nimero 872.984 e CAAE: 36189914.7.0000.5190, conforme resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Satde (ANEXO A).

Os bancos de dados utilizados foram extraidos dos Sistemas de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM), do Subsistema de Autorizagéo de Procedimento de Alta Complexidade do
Sistema de Informacdo Ambulatorial (APAC/SIA) e do Sistema de Informacgdo Hospitalar
(SIH) do Estado de Pernambuco, com autorizagdo prévia da Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco atraveés de carta de anuéncia (ANEXO B).

Por se tratar de um estudo retrospectivo, baseado em informagfes secundarias, nao
houve realizacdo de questionarios ou coleta de quaisquer informacBes ou materiais biolégicos
dos individuos, dessa forma, ndo se considerou necessario o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
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7 RESULTADOS

Os resultados apresentados:
a) Definicdo da populacdo de doentes renais em tratamento dialitico por meio de
relacionamento de base de dados;
b) Caracterizacdo dos pacientes que realizaram dialise e defini¢cdo dos casos cronicos;
c¢) Probabilidades de sobrevida dos individuos com DRC;
d) Identificacdo das covaridveis associadas ao tempo de ocorréncia do desfecho com suas

respectivas razoes de risco (SHR).

7.1 Definicdo da populacdo de doentes renais em tratamento dialitico por meio de

relacionamento de base de dados

Inicialmente o ndmero de registro no banco de APAC/SIA era de 243.425 e no SIH era
de 1.061. Foi realizada a retirada dos casos duplos utilizando o programa MySQL e ao final do
processamento o ndmero obtido de individuos nos bancos de dados foi de: 15.024 e 945,
respectivamente.

O numero de individuos retirado do banco de dados do SIM foi de 65 individuos, que
apresentaram numero repetido de registro da DO e de 1.503 individuos que apresentaram o
mesmo preenchimento das variaveis: nimero do cartdo SUS, nome, nome da mée, data de
nascimento e sexo. Assim, 0 banco do SIM passou de 279.891 registros para 278.388 individuos
que chegaram ao 6bito nos cinco anos de estudo.

As ilustracOes a seguir sintetizam a estruturacdo dos trés bancos de dados e das etapas
dos dois relacionamentos, assim como o0 numero de pares obtidos a cada passo do linkage
probabilistico (Figura 2 e 3). A figura 4 é uma esquematizacao de todo o processamento dos
bancos de dados até a construcdo da Base de dados de dialise do estado de Pernambuco para o
periodo de cinco anos (2008-2012).



Relacionamento SIA-SIH

Figura 2: Nimero de pares obtidos em cada passo do linkage do SIA-SIH.
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Il.  Relacionamento SIA-SIM

Figura 3- Numero de pares obtidos em cada passo do linkage do SIA-SIM.

10.632 paseo 1 278.388
| 1.369 I
9.263 passo 277.019
| 87 |
9.176 N 276.932
| 55 |
9.121 276.877
Passo 4
| 1.769 |
7.352 bassos 275.108
| 432 |
6.920 274.676
Total de Pares
| 3.712 |
Total de n3o Pares Total de ndo Pares
6.920 274.676

Fonte: A autora

Ao final de todo processamento, todos os bancos foram unidos para a criagdo de uma
Base de dados do Estado de Pernambuco com os registros dos pacientes em dialise no periodo

estudado.
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Figura 4- Esquema com 0s passos seguidos para todos os bancos de dados até a construcéo da Base de dados de
dialise do estado de Pernambuco, 2008-2012.

1.061 243.425
| Retirada de duplicidade - MySQL ‘
945 15.024
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Total de ndo Pares* Pares SIA-SIH Pares SIA-SIM** Pares SIA-SIH-SIM
3.973 231 2.120 23
Banco de Dislise PE
6.347
Fonte: A autora

Nota 1: Na juncéo dos bancos de dados 231 individuos obtiveram pares no linkage SIA-SIH. Esses individuos
foram eliminados do grupo de ndo pares do linkage do SIA-SIM para evitar a duplicidade dos mesmos no banco

final.

Nota 2: Neste grupo estdo inclusos 29 6bitos por causas externas.
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7.2 Caracterizagdo dos pacientes que realizaram dialise e defini¢do dos casos cronicos

A base de dados dos pacientes que iniciaram dialise no estado de Pernambuco de 2008
a 2012 é constituida por 6.347 individuos, sendo 6.142 (96,8%) pacientes em hemodialise e
205 (3,2%) em didlise peritoneal.

A figura 5 mostra 0 nimero de pacientes em dialise por ano de estudo segundo as
modalidades de tratamento. Para o periodo de cinco anos de seguimento, houve um aumento
acumulado de 30,6% (n;= 1.108 e n,= 1.447) no nimero desses pacientes pernambucanos em
dialise, o que corresponde a um crescimento médio geométrico de 5,5% ao ano.

Ao serem observados os pacientes que deram inicio ao tratamento na modalidade
hemodialise constatou-se um crescimento de 5,0% ao ano. J& para 0s pacientes que iniciaram
em dialise peritoneal o crescimento foi de 18,8%.

Quando se observa a taxa de incidéncia de DRC na populacdo do estado de
Pernambuco, € possivel perceber um crescimento de 27,6% quando se comparam o primeiro e
0 ultimo ano de estudo (110,9 por milhdo de habitantes/ano em 2008 e 141,5, em 2012). A
taxa de incidéncia para cada ano estudado esta apresentada na figura 6.

A figura 7 mostra a taxa de incidéncia média dos cinco anos de estudo por municipio
de residéncia do paciente em dialise. Além disso, é possivel perceber que os municipios
destacados de forma mais escura no mapa possuem taxa incidéncia maior que a taxa média do

estado: 124 pmp.

Figura 5- Distribuicdo dos pacientes por tipo de didlise segundo ano de inicio
de tratamento. Pernambuco 2008-2012.
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Figura 6- Taxa de incidéncia de pacientes em didlise no estado de
Pernambuco. Periodo de 2008 a 2012 (por milhdo de habitantes).
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Fonte: A autora

Figura 7- Taxa de incidéncia média para o periodo de 2008 a 2012 dos pacientes em dialise no estado de
Pernambuco por municipio (por milhdo de habitantes).

1 até 1240
Bl 1740 250,0

Fonte: A autora

A tabela 1 mostra o banco de diélise de Pernambuco classificado em dois subgrupos:
1) pacientes que tiveram menos de trés meses de acompanhamento; 2) pacientes com mais de
trés meses de seguimento. Essa divisdo foi feita para adequar o banco de dados a um dos
critérios de classificacdo dos individuos quanto a cronicidade da doenca. O tempo (> 3 meses)
é, pois, um dos componentes para essa classificacdo, segundo apresentado na literatura
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; SZUSTER et al., 2012).

Observou-se, inicialmente, que todos os pacientes que ndo chegaram ao desfecho e
tiveram menos de trés meses de seguimento foram aqueles que apresentaram como data de inicio
de tratamento os trés ultimos meses do estudo (outubro a dezembro de 2012). Dessa maneira,

esses individuos ndo poderiam ser classificados como pacientes renais agudos e serem
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eliminados da populacdo a ser analisada no estudo, pois 0 tempo de seguimento deles foi
interrompido pelo final do estudo.

Outro grupo identificado foi o de pacientes que realizaram transplante com menos de trés
meses de seguimento. Entende-se que esses individuos ndo poderiam estar no grupo eliminado,

pois, para se submeter ao procedimento de transplante, o individuo precisa ser um DRC.

Tabela 1- Distribuicdo dos pacientes em dialise por tempo de seguimento segundo tipo de desfecho. Pernambuco
2008-2012.

06 B Gl Tempo de seguimento Pacientes com
< 3 meses > 3 meses Total DRC*

Obito por DRC 921 1.170 2.091 1.170
Transplante renal 40 191 231 231
Transplante renal + Obito por DRC 5 18 23 18
Obito por causa externa 9 20 29 29
Censura 301 3.672 3.973 3.973
Total 1.276 5.071 6.347 5.421

Fonte: A autora

Nota 1: Todos os pacientes do banco de dialise foram considerados como DRC, exceto 0s que chegaram ao
oObito por causas relacionadas a DRC em menos de 3 meses, admite-se que 0s pacientes eliminados tenham
apresentado erro de informac&o.

O grupo de 6bito por causa externa ndo teve eliminacdo de individuos, pois entendeu-se
que o tempo de seguimento foi interrompido por algum evento externo e nao por causa clinica.
Por esse motivo, ndo foram eliminados do banco por possuirem um tempo de seguimento
inferior a trés meses e o motivo causador do Obito ndo obedecer ao critério clinico de
classificacdo de DRC.

Os demais pacientes com menos de trés meses de seguimento sdo os individuos que
tiveram o oObito por causa clinica como desfecho. Dentro desse grupo existem chances de ocorrer
pacientes cronicos, porém, por chegarem ao desfecho 6bito em pouco tempo de seguimento,
acabaram resultando na hipétese de que os dbitos ocorreram por fatores agudos.

Dessa forma, o banco de renal crénico de Pernambuco (2008-2012) definido para fazer
parte do estudo contém 5.421 registros e foi composto por todos os pacientes que tiveram o6bito
por causas clinicas com tempo de seguimento superior a trés meses, 0s pacientes que realizaram
transplante renal e 0s que continuaram no estudo apds o final do periodo de observacao. Entéo,
dessa populagéo foram excluidos do banco de dialise de Pernambuco apenas 0s casos de 6bitos
com tempo de seguimento inferior a trés meses, exceto 0s 6bitos por causas externas. O resultado
desse critério estd apresentado na figura 8.

O critério para definicdo de cronicidade foi utilizado de forma semelhante no estudo
realizado por Szuster et al. (2012). A populacdo de individuos DRC estabelecida por esse grupo
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de pesquisadores também foi definida por aqueles individuos que chegaram ao ébito com mais

de trés meses de seguimento.

Figura 8- Esquema mostrando a composi¢éo do banco de doentes renais crénicos de Pernambuco, 2008-2012.
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Fonte: A autora

7.3 Probabilidades de sobrevida dos individuos DRC

5.421

Dos 5.421 pacientes que foram considerados como pacientes cronicos, observou-se

que a hemodidlise foi a modalidade de tratamento da maioria (96,4%). Quando foram

observadas as demais variaveis independentes utilizadas no estudo, foi possivel perceber que

0 maior numero de pacientes DRC era do sexo masculino, ndo residia na capital do estado e

tinha idade superior a 55 anos (tabela 2).

Quando se estratificaram os pacientes com DRC por tipo de desfecho foi possivel

observar que 0 sexo masculino prevaleceu para todos os tipos de desfecho, principalmente

guando se consideraram como desfechos o transplante e o Obito por causa externa. Para esse

altimo desfecho, o sexo masculino chegou a quase trés quartos dos Obitos por causa externa

(tabela 2).

|_ Exclusges:
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A hemodidlise é o tratamento mais realizado no estado, porém percebe-se que para 0s
pacientes que tiveram como desfecho transplante o percentual de dialise peritoneal é maior do
que para os demais desfechos (tabela 2).

Observando o municipio de residéncia desses pacientes pode-se afirmar que
aproximadamente 75% sdo residentes dos municipios do interior do estado, porém cabe
ressaltar que os Obitos por causa externa sdo o desfecho que mais se expressa na capital
(tabela 2).

Ao analisar a idade dos pacientes no momento do desfecho, percebe-se que o0s
pacientes que chegaram a 6bito por DRC sdo mais velhos, ou seja, acima da média de idade
(55 anos) dos pacientes seguidos pelo estudo. Ja os pacientes que se submeteram ao
transplante, séo, em sua maioria, mais jovens, com idade inferior aos 55 anos. Outro dado que
merece destaque € a maioria dos Obitos por causa externa acometerem as pessoas com idade

superior a 55 anos (tabela 2).

Tabela 2- Caracterizacdo dos pacientes renais crénicos por categoria de variaveis segundo tipo de desfecho.
Pernambuco 2008-2012.

L Censura Obito por  Transplante Obito por
NEUETER DRC renal causa externa

N % N % N % N % N %
Populagdo de DRC de PE 3.973 100,0 1.170 100,0 249 100,0 29 100,0 5421 100,0
Sexo

Total

Masculino 2257 56,8 688 588 163 655 21 724 3129 577

Feminino 1716 432 482 4172 86 345 8 276 2292 423
Tipo de tratamento

Hemodidlise 3819 96,1 1.140 974 237 9572 28 966 5224 96,4

Didlise peritoneal 154 3,9 30 2,6 12 4,8 1 3,4 197 3,6
Municipio de residéncia

Recife 1.000 252 264 226 67 26,9 9 310 1340 247

Outros municipios 2973 748 906 774 182 731 20 69,0 4.081 753
Idade*

< 55 anos 1934 487 338 289 197 79,1 11 37,9 2480 457

> 55 anos 2039 513 832 711 52 20,9 18 62,1 2941 543

Fonte: A autora
Nota 1: No momento do desfecho do estudo.

A observacdo dos pacientes que realizaram transplante no estado mostrou que
aproximadamente 74% dos procedimentos de transplante de rim utilizaram 6rgdo de doador
falecido (tabela 3). Dos 5.224 pacientes que iniciaram em hemodialise, 4,45% foram
transplantados, enquanto dos 197 que iniciaram a dialise peritoneal 6,1% conseguiram realizar

o transplante. Para o periodo do estudo, a taxa anual de transplante renal foi de 2,4%.



62

Em relagdo aos o6bitos, foi possivel observar que ao longo dos cinco anos o0 numero de
pacientes que saiu do estudo por esse desfecho aumentou com o tempo de seguimento dos
anos em estudo. Entre todos os pacientes cronicos que iniciaram tratamento dialitico em
Pernambuco, 1.217 (22,4%) chegaram ao 6bito. Ao final do periodo de seguimento, 21,8%
(n=1.185) dos 5.224 pacientes em hemodialise foram a 6bito. J& dos 197 pacientes que
fizeram dialise peritoneal 16,2% (n=32) sairam do estudo por ébito. A taxa de mortalidade

anual dos pacientes com DRC em Pernambuco no periodo estudado foi de 11,2%.

Tabela 3- Caracterizacdo dos pacientes que se submeteram a transplante renal segundo tipo de procedimento
realizado. Pernambuco de 2008 a 2012.

L Hemodialise  Dialise Peritoneal Total*
Variaveis
N % N % N %
Pacientes transplantados 241 100,0 13 100,0 254 100,0
Transplante de rim (6rgdo de doador falecido) 178 73,9 11 84,6 189 74,4
Transplante de rim (6rgdo de doador vivo) 60 24,9 2 15,4 62 24,4
Transplante simultdneo de pancreas e rim 3 1,2 0 0,0 3 1,2

Fonte: A autora

Nota 1: Pernambuco realizou 254 transplantes, porém 5 foram excluidos do estudo de acordo com o critério, pois
0s pacientes tiveram 6bito com menos de 3 meses de seguimento. Assim, foram considerados 249 individuos
transplantados com DRC.

Os pacientes do estudo tiveram como principais causas de &bito as doengas do
aparelho circulatério, seguidas das doencas endocrinas nutricionais e metabdlicas e das
doencas do aparelho geniturinrio. As demais variaveis mostraram que houve um destaque
maior entre os individuos que morreram, para aqueles que eram casados, tinham o ensino
fundamental 1l e eram trabalhadores agropecuérios, florestais e da pesca (tabela 4).

Quando o tempo de seguimento dos pacientes em dialise foi observado, obteve-se um
tempo médio de 23,1 meses. Ao realizar-se a andlise por tipo de tratamento, foi possivel
identificar que os pacientes em hemodialise tiveram em média 23,2 meses de seguimento,
enguanto os pacientes em dialise peritoneal 18,8 meses.

Ao analisar-se 0 tempo de seguimento dos pacientes do estudo, segundo os tipos de
desfecho, percebe-se que 0s pacientes que chegaram ao Obito, sejam eles por DRC ou por
causa externa, tiveram os primeiros meses de seguimento como o principal periodo de
ocorréncia desses eventos (figuras 9a e 9c). Ja os pacientes transplantados apresentam o maior
numero de procedimentos realizados nos primeiros trés meses de seguimento. Depois desse
periodo, a distribuicdo do nimero de transplantes se assemelha a uma curva normal (figura
9b).
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Tabela 4- Caracteriza¢do dos ébitos dos pacientes em didlise segundo tipo de tratamento realizado. Pernambuco

de 2008 a 2012.
Variaveis Hemodialise ng:zﬁgal Total*
N % n % N %
Obitos durante o periodo de observacio 1.185 100,0 32 100,0 1.217 100,0
Ano do 6bito
2008 51 4,3 1 3,1 52 4,3
2009 162 13,7 5 156 167 13,7
2010 264 22,3 9 28,1 273 224
2011 351 29,6 6 18,8 357 29,3
2012 357 30,1 11 344 368 30,2
Principais grupos de causa do 6bito (CID10)
Doencas do aparelho circulatério 348 294 4 125 352 289
Doencas enddcrinas nutricionais e metabélicas 256 21,6 9 28,1 265 218
Doencas do aparelho geniturinario 168 14,2 9 28,1 177 145
Neoplasias (tumores) 144 12,2 2 6,3 146 12,0
Causas externas 28 2,4 1 31 29 24
Outros grupos de causa 241 20,3 7 219 248 204
Estado civil
Solteiro 332 28,0 7 219 339 279
Casado 589 49,7 12 375 601 494
Unido estavel 15 1,3 0 0,0 15 1,2
Vilvo 139 11,7 10 31,3 149 12,2
Divorciado 43 3,6 0 0,0 43 3,5
Ignorado 46 3,9 2 6,3 48 3,9
Escolaridade
Fundamental | 214 18,1 4 125 218 179
Fundamental I 286 24,1 6 18,75 292 24,0
Médio 221 18,6 4 125 225 185
Superior completo 42 3,5 3 9375 45 3,7
Superior incompleto 110 9,3 2 6,25 112 9,2
Sem escolaridade 38 3,2 2 6,25 40 3,3
Ignorado 242 204 10 31,25 252 20,7
Principais grupos de ocupacdo (CBO)
Trabalhadores agropecuarios, florestais e da pesca 193 16,3 6,25 195 16,0
Trabalhadores da producdo de bens e servi¢os industriais 98 8,3 0 0 98 8,1
Trabalhadores dos servicos, vendedores do comércio em
lojas e mercados 88 7,4 4 12,5 92 7,6
Técnicos de nivel médio 37 3,1 0 0 37 3,0
Profissionais das ciéncias e das artes 31 2,6 3 9375 34 2,8
Membros superiores do poder publico, dirigentes de
organizac¢des de interesse publico e de empresas, gerentes 28 2,4 1 3,125 29 2,4
Membros das forcas armadas, policiais e bombeiros
militares 14 1,2 1 3,125 15 1,2
Trabalhadores de servigos administrativo 9 0,8 1 3,125 10 0,8
Trabalhadores em servicos de reparacdo e manutencdo 10 0,8 0 0 10 0,8
Ignorado 496 419 13 40,625 509 418

Fonte: A autora

Nota 1: Os 6bitos do estudo foram compostos por: 1.170 Gbitos por DRC, 29 ébitos por causa externa e 18
pacientes que tiveram como desfecho inicial o transplante renal, totalizando 1.247 6bitos.
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Em relacdo ao numero de pacientes censurados no estudo, observa-se que o
comportamento do evento em relacdo ao tempo seguiu um padréo decrescente ao longo dos

anos de seguimento (figura 9d).

Figura 9- Namero de pacientes que por tempo de seguimento (meses) segundo tipo de encerramento no estudo.
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Fonte: A autora
Legenda: (a) chegaram a 6bito por causas relacionadas a DRC; (b) conseguiram realizar o transplante renal; (c)
tiveram Obito por causa externa; (d) censurados.

Ao observar o nimero de paciente por tipo de desfecho, é possivel perceber que com
os passar dos anos do estudo o nimero de pacientes acometidos pelo ébito por DRC e que
conseguiram realizar o transplante renal diminuiu em decorréncia de um menor tempo de
acompanhamento para aqueles que comecaram a ser seguidos ao longo do estudo (tabela 5).

A tabela 6 mostra que 50% dos pacientes que chegaram ao 6bito por alguma causa
relacionada a DRC tiveram até 11,2 meses de seguimento. Ja 0s pacientes que conseguiram o
transplante tiveram um tempo maior de seguimento, pois 50% deles tiveram 21 meses de
tratamento até conseguirem realizar o procedimento.

E possivel observar na tabela 5 que os pacientes que se submeteram ao transplante tém

um tempo médio de seguimento maior que 0s pacientes que sairam do estudo por 6bito



65

relacionado a DRC, ou seja, 0s pacientes transplantados tiveram um maior tempo de
seguimento até o desfecho. Também é possivel observar que 25% (n=292,5) dos ébitos por

DRC aconteceram com 5,7 meses (tabela 6).

Tabela 5- Numero e percentual de pacientes renais cronicos por ano de inicio do tratamento segundo tipo de
desfecho. Pernambuco 2008-2012.

Obitopor  Transplante  Obito por

Ano de inicio do Gl DRC Renal causa externa Total
tratamento dialitico N % N % N % N % N %
Populagdo de DRC 3973 100,0 1170 100,0 249 100,0 29 100,0 5421 100,0
2008 547 13,8 341 29,1 74 29,7 7 24,1 969 17,9
2009 664 16,7 306 26,2 71 28,5 6 20,7 1047 19,3
2010 752 18,9 267 22,8 57 22,9 8 27,6 1084 20,0
2011 830 20,9 189 16,2 32 12,9 6 20,7 1057 19,5
2012 1180 29,7 67 5,7 15 6,0 2 6,9 1264 23,3

Fonte: A autora

Tabela 6- NUmero de pacientes e caracteristicas do tempo de seguimento (meses) segundo motivo de saida do
estudo

Tipo de desfecho N  Média E:;}’g; Minimo Méximo 25%  50%  75%

Obito por DRC 1.170 15,3 12,1 3,0 57,9 57 11,2 21,6
Transplante 249 21,3 14,6 0,1 57,9 9,9 21,0 32,8
Obito por causas externas 29 11,1 12,3 0,1 50,5 2,4 5,9 15,8
Censura 3.973 25,6 17,3 0,1 59,9 10,2 23,6 39,9

Fonte: A autora

Ao analisar-se a densidade de incidéncia de obitos por DRC, de acordo com as
covariaveis analisadas no estudo e comparando-a a taxa de mortalidade geral, pode-se
observar que os pacientes residentes do interior do estado e aqueles com idade igual ou
superior a 55 anos sdo 0s que mais se destacam, pois sdo 0s que apresentam maiores indices
em relacdo a densidade de incidéncia geral. Ou seja, as pessoas que nao residem na capital do
estado e as mais idosas tém maiores risco de morrer por causa relacionada a DRC (tabela 7).

Em relacdo as incidéncias cumulativas estimadas pelo modelo de regressdo de riscos
competitivos gerais e segundo as covariaveis do estudo, pode-se observar que possuem maior
risco de morrer os pacientes renais crénicos do sexo masculino, que utilizam dialise peritoneal
como modalidade de tratamento, com idade igual ou superior a 55 anos e que residem no
interior do estado. Essas incidéncias cumulativas estdo apresentadas na figura 10 e refor¢cam
os resultados das densidades de incidéncia apresentadas na tabela 7.

Ao verificar-se a probabilidade de sobrevida por ano de estudo € possivel perceber que
para o primeiro ano do estudo o paciente em dialise tem uma probabilidade de sobreviver de
86,8% e ao final do estudo (quinto ano) de 61,7%. Para os pacientes em hemodidlise, as
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probabilidades de sobrevida para o primeiro e quinto ano foram de 86,6% e 61,8%,

respectivamente. Ja os pacientes em didlise peritoneal tiveram probabilidade 94,5% para o

primeiro ano e 58,9% para o ultimo ano do estudo (Tabela 8). As probabilidades de sobrevida

por més de seguimento estdo apresentadas no Apéndice F.

Tabela 7- Taxa de mortalidade (densidade de incidéncia) geral e das covariaveis relacionadas

ao desfecho (6bito por doenga relacionada a DRC). Pernambuco, 2008-2012.

Taxa de mortalidade

Variavel (pessoa/ano) p-valor
Geral - 11,2%
Sexo Masculino 11,5%
Feminino 10,8% 0,2515
Tipo de tratamento Hemodialise 11,3% 02724
Dialise peritoneal 9,2% '
Municipio de residéncia  Recife 9,5% 0.0012
Outros municipios 11,8% '
Idade* < 55 anos 6,8%
> 55 anos 15,2% 0,0000

Fonte: A autora
Nota 1: No momento do desfecho do estudo

Tabela 8- Probabilidades de sobrevida dos pacientes renais crénicos de Pernambuco geral e
estratificada por covaridveis por ano de estudo. Periodo 2008-2012.

Variaveis Probabilidades de sobrevida (%)

1° ano 2° ano 3% ano 4° ano 5° ano
Populacao de DRC de PE 86,8 78,1 72,3 66,6 61,7
Sexo
Masculino 86,6 77,5 71,9 65,7 60,2
Feminino 87,2 78,8 72,8 67,9 64,0
Tipo de tratamento
Hemodialise 86,6 78,0 72,1 66,6 61,8
Dialise peritoneal 94,5 79,6 75,1 65,9 59,0
Municipio de residéncia
Recife 89,2 80,4 75,9 70,8 66,0
Outros municipios 86,0 77,3 71,0 65,1 60,1
Idade*
< 55 anos 91,7 86,2 82,5 77,4 74,2
> 55 anos 82,8 71,5 64,1 58,1 52,2

Fonte: A autora
Nota 1: No momento do desfecho do estudo
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Figura 10- Incidéncias cumulativas estimadas pelo modelo de regressao de riscos competitivos.
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Fonte: A autora
Legenda: geral (a) e segundo as covariaveis: sexo (b); tratamento realizado (c); municipio de residéncia (d) e
grupo de idade (e).

7.4 ldentificacdo das covaridveis associadas ao tempo de ocorréncia do desfecho com
suas respectivas razoes de risco (SHR)

O modelo multivariado final de subdistribuicdo de risco de morrer por causa
relacionada a DRC na presenca de eventos competitivos esta apresentado na tabela 9. Esse

modelo mostra que as covariaveis idade e municipio de residéncia influenciaram
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significativamente no tempo de sobrevida (p<0,001), ou seja, as pessoas com idade superior
aos 55 anos apresentam maior risco de morrer em relacdo aos que tem idade inferior a 55
anos. Os residentes no interior do estado também tem um maior risco de morrer em relacéo
aos que residem na capital.

Quando foi feita a analise do modelo univariado de subdistribui¢do néo foi observada

uma discordancia em relagdo aos resultados encontrados na analise multivariada.

Tabela 9- Modelo multivariado de subdistribuicdo de risco dos pacientes renais cronicos que sofreram desfecho
na presenca de eventos competitivos. Pernambuco, 2008-2012.

Covariaveis SHR p-valor Intervalo de confianca 95%
S Masculi 1,00
e aS(.:u_ "o 0.749 0,87 1,10
Feminino 0,98
Didlise Hemodialise 1,00
Didlise Peritoneal 0,78 0.158 056 1.10
unicipio de residéncia Capital o 1,00 <0.001 112 147
Outros municipios 1,28
Idade < 55 anos 1,00
<0. , y
> 55 anos 231 0.001 2,03 2,62

Fonte: A autora
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8 DISCUSSAO

A discussdo foi feita em dois topicos principais. O primeiro trata da discussdo dos
resultados encontrados nas andlises propostas pela pesquisa. Posteriormente, foi feita uma
discussdo a respeito da metodologia utilizada e as dificuldades encontradas ao logo da

execucéo do trabalho.

8.1 Sobre os resultados

8.1.1 Incidéncia de tratamento dialitico na populagéo

A Doenca Renal Cronica Terminal vem no decorrer dos anos apresentando aumento
de casos novos, principalmente nos paises desenvolvidos (CAETANO; PRAXEDES, 1998;
SALGADO-FILHO; BRITO, 2006). Porém, é o aumento da incidéncia da DRC que €
considerado um problema de saude puablica, pois este indicador registra 0 niUmero de casos
que surgem da doenca na populacéo, expressando sua magnitude.

No estado de Pernambuco, foi observado que o numero de casos de DRC vem
aumentando continuamente como em outros estados e paises. Nesse sentido, o estado
apresenta um crescimento anual de casos novos de pacientes renais de 5,5%. Esse incremento
anual de casos novos de DRC foi considerado inferior aos 8% encontrados por Peres et al.
(2010), em estudo realizado no Brasil comparando os anos de 1994 e 2004.

Quando se relacionaram esses numeros de casos novos a populacdo do estado, foi
possivel observar que a maior taxa de incidéncia dentre os anos estudados foi de 141,5 pmp,
em 2012. Tal informacdo mostra que o estado apresenta taxa de incidéncia por milhdo de
habitantes inferior a apresentada pelo Brasil como um todo, 431pmp, em 2004
(CHERCHIGLIA et al, 2010); Estados Unidos da América (EUA), 355 pmp, em 2009 (U.S.
RENAL DATA SYSTEM, 2011); e América Latina, 167,8 pmp, em 2005 (CUSUMANO;
GONZALEZ-BEDAT, 2008).

Esses nimeros sugerem que 0s pacientes de Pernambuco estdo sendo diagnosticados
precocemente e ndo estdo alcancando os estagios mais avangados da doenga renal. Romao-
Junior (2004) considera como importante a existéncia de uma deteccdo precoce da doenca
renal e de um tratamento adequado nos seus primeiros estagios para que ela ndo se torne

crbnica. Essa identificacdo o quanto antes evita as complica¢es decorrentes da doenca renal e
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também permite uma melhor preparacdo para os pacientes que chegam ao estagio cronico e
necessitam de uma terapia de substituicéo renal.

Quando se avaliou a localizacdo geogréafica dos usuarios de servicos de didlise em
Pernambuco, notou-se que 0S mesmos residem nos municipios que possuem servicos de
didlise ou estdo no entorno e usufruem do servico prestado. Logo, tém mais acesso 0S
pacientes residentes nos municipios e que estdo proximos aos estabelecimentos de salde

prestadores desse servico.

8.1.2 Caracterizagado da populacao total do estudo segundo covariaveis

O presente estudo mostra que o estado de Pernambuco apresenta predominancia de
pacientes do sexo masculino. Este dado se assemelha as informacBes obtidas no censo
brasileiro de diélise, no qual consta que 57,7% dos pacientes utilizadores desse tratamento no
ano de 2012 eram do sexo masculino (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2012). Siviero, Machado, Rodrigues (2013) também apresentaram que os indices de
prevaléncia e incidéncia de pacientes em dialise tendem a serem maiores entre 0s homens.

O sexo masculino pode ser o mais acometido em decorréncia do fator causador da
DRC, pois no Brasil hd uma grande predominancia das doencas cardiovasculares, em especial
a Hipertensdo arterial, como apresentado por Gomes e Alves (2009). Porém, existe uma
limitacdo no registro do banco de dados que ndo permite que seja realizada uma melhor
interpretacdo desses resultados.

Ao analisar-se o tipo de tratamento dialitico realizado pelos pacientes pernambucanos,
observou-se que o percentual de pacientes em hemodiélise (96,8%) no estado é superior ao
encontrado por Szuster et al. (2012), em um estudo realizado no Brasil com pacientes em
programas dialiticos. Os autores encontraram que aproximadamente 90% dos pacientes estdo
utilizando a hemodialise como modalidade de tratamento e os demais estdo em dialise
peritoneal ambulatorial continua para ambos os estudos.

A utilizacdo da hemodialise como modalidade de tratamento pode sugerir uma maior
efetividade do tratamento desses pacientes. Tal escolha pode refletir em uma menor taxa de
mortalidade de Pernambuco quando comparada a outros paises, como sera discutido
posteriormente.

O presente estudo observou tambem que h4 uma maior proporcdo de pacientes renais

residentes no interior do estado, seguindo a mesma proporcao da populacdo. Mas é importante
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ressaltar que entre os anos de 2008 e 2012 ocorreu um aumento do nimero de procedimentos
de hemodialise realizados em Pernambuco, principalmente nos municipios do interior do
estado (PIMENTEL; FORMIGA; SA, 2013). Os autores justificaram tal aumento pela
ampliacdo da oferta nos servicos ja existentes no estado, assim como a abertura de novos
servicos e destacaram os municipios de Petrolina, Salgueiro, Arcoverde e Caruaru como as
cidades onde ocorreu esse aumento. Porém, destacam que, apesar da melhoria e ampliacéo
dos servicos do interior do estado, o maior fluxo de pacientes para atendimento em
hemodidlise ainda era para a capital do estado, no ano de 2012.

Em relacdo a idade, é possivel observar que a maioria dos pacientes pernambucanos
em dialise encontra-se na faixa etaria igual ou superior aos 55 anos. Esse fato corrobora a
opinido de alguns estudos cujos apontamentos revelam que 0s idosos sdo 0s responsaveis por
uma grande parcela dos pacientes que fazem uso de tratamentos dialiticos (BASTOS;
BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010; SIVIERO; MACHADO; RODRIGUES, 2013). Peres et al.
(2010) mostraram que o0 nimero de pessoas com mais de 65 anos em programas dialiticos
vem aumentando ao longo dos anos, passando de 22% em 1985 para 48% em 1999
(LEHMKUHL; MAIA; MACHADO, 2009).

8.1.3 Descricao percentual de desfechos

No estado de Pernambuco, 4,6% dos pacientes em tratamento dialitico conseguiram
realizar o transplante renal. Estes pacientes apresentam um perfil semelhante ao apresentado
no estudo realizado por Machado et al. (2012), pois 0 maior nimero de transplantes foi
realizado em individuos do sexo masculino e com idade inferior a 55 anos de idade, ou seja,
pacientes mais jovens.

Considerando o numero de transplantes realizados no estado, é possivel perceber que
aquele nimero é bem inferior ao niUmero de casos novos de doenca renal crénica. Esse fato
corrobora o estudo realizado por Peres et al. (2010) que destacam que no Brasil o nimero de
transplantes renais realizados anualmente é bem inferior ao nimero de casos incidentes. Dessa
forma, ocorre um aumento do numero de pacientes que necessitam de dialise.

Em Pernambuco, 21,6% dos pacientes cronicos em dialise chegaram a Obito por
alguma causa relacionada a DRC. A grande maioria destes 6bitos era de pessoas acima de 55
anos de idade e residentes nas cidades do interior do estado. Em relagéo ao tipo de tratamento
realizado, observa-se um percentual de obitos de 21,8% entre 0s que realizaram hemodialise e

15,2% entre os tratados por dialise peritoneal.
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No estudo realizado por Szuster et al. (2012) sobre pacientes em diélise no SUS que
iniciaram didlise entre 1° de janeiro de 2002 e 31 de dezembro de 2003, pode-se observar que,
ao final do periodo de seguimento, 42% dos pacientes em dialise peritoneal e 33% em
hemodialise foram a 6bito.

Em relacdo aos Obitos por causa externa, € possivel observar que 0,5% dos pacientes
sairam do estudo por esse tipo de desfecho. O perfil desses pacientes € semelhante ao
encontrado em outros estudos, pois as pessoas que chegam a ébito por esse tipo de causa sao,
em sua maioria, do sexo masculino e, no caso de Pernambuco, residentes do interior do
estado.

O estudo de Gonsaga et al. (2012) mostra que o sexo masculino é o predominante
dentre os 6bitos por causas externas, pois 77,9% dos homens chegaram a 6Obito por esse tipo
de causa no estudo realizado por aqueles pesquisadores em Catanduva — SP, de 2008 a 2011.
Em Pernambuco, para o desfecho 6bito por causa externa dos pacientes em dialise, foi
possivel observar que o percentual de homens (72,4%) que chegaram a 6bito devido aquele

tipo de causa foi semelhante ao estudo realizado por Gonsaga e colaboradores.

8.1.4 Causas de obito pacientes em dialise

Atualmente, é possivel perceber um aumento das doencas cronicas como, por
exemplo, a hipertensdo arterial e o diabetes. Essas sdo as principais causas de faléncia renal
em todo o mundo. O estado de Pernambuco apresentou como principais grupos de causa do
6bito as doencas do aparelho circulatério, seguidas das doencas enddcrinas nutricionais e
metabolicas e das doencas do aparelho geniturinario. Estas causas de 6bito sdo semelhantes as
encontradas no Brasil como um todo (OLIVEIRA; ROMAO-JUNIOR; ZATZ, 2005;
CHERCHIGLIA et al., 2010; SESSO et al., 2010). Porém, esses dados diferem de alguns
paises da Ameérica, Oceania e de diversos paises da Europa, pois o diabetes mellitus nesses
continentes é apresentado como a primeira causa base de 6bito. No Brasil, e em Pernambuco,
mais especificamente, as doengas cardiovasculares, entre elas a HA, encontram-se como
principais causas base de 6bito (CUSUMANO; GONZALEZ-BEDAT, 2008; SESSO at al.,
2008).

O estudo realizado por Sesso et al. (2011) mostra que no Brasil, no ano de 2010, os
principais diagndsticos de doenca renal primaria foram: hipertensdo arterial (35%) e diabetes
(28%). Peres et al. (2010) destacam que as principais causas de obitos de pacientes em dialise

sdo as relacionadas a doenca cardiovasculares, sobretudo quando essas patologias estdo
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associadas a outros fatores de risco, como idade, raga, sexo e presenca de Diabetes Mellitus
(PERES et al., 2010); seguidas pelos 6bitos que tém como causa as infeccdes e por neoplasias
(AZEVEDO et al., 2009; LEHMKUHL; MAIA; MACHADO, 2009).

O aparecimento da hipertensdo arterial como principal causa basica de ébito pode
surgir em decorréncia de essa patologia ser um fator causador ou de agravamento da doenca
dos rins, porém o inverso pode ocorrer, ou seja, existe a possibilidade de a disfuncédo renal
causar a hipertensdo arterial. Entdo, a HA pode assumir tanto o papel de causa de base como o
de complicador da doenga renal (SIVIERO; MACHADO; RODRIGUES, 2013).

Caetano e Praxedes (1998) apontaram que 0s principais fatores que podem contribuir
com o0 aumento da hipertensdo como causa basica para o surgimento da DRCT sdo: o0 aumento
da expectativa de vida, o declinio da funcdo renal com a idade, a maior prevaléncia de
hipertensdo na populacdo idosa e a elevacdo da média de idade dos pacientes iniciando dialise

(hemodidlise e didlise peritoneal).

8.1.5 Analise de sobrevida

Inicialmente foi feita uma analise do tempo médio e mediano de sobrevida por tipo de
desfecho. Assim, percebeu-se que os pacientes pernambucanos tiveram tempo de seguimento
médio de 23,1 meses de seguimento, no total. Porém, para os pacientes que tiveram o
desfecho ébito por alguma causa relacionada a DRC, esse tempo médio foi de 15,3 meses,
com mediana de 11,2 meses, ou seja, 50% dos obitos por DRC ocorreram com menos de um
ano de seguimento.

O tempo de seguimento dos pacientes pernambucanos foi semelhante ao encontrado
na literatura, a exemplo: o estudo de coorte retrospectivo dos prontuarios de pacientes
atendidos pela Clinica de Doencas Renais, realizado em uma cidade de Santa Catarina de
2004 a 2008, revelou que o tempo médio de tratamento dos pacientes que foram a 6bito foi de
23,4 meses (£ 34,5) (LEHMKUHL; MAIA; MACHADO, 2009).

J& quando se compara o estudo de cinco anos realizado por McLaughlin et al. (2001),
com pacientes canadenses e norte americanos, ao estudo com pacientes pernambucanos, nota-
se que estes encontram-se com tempo de seguimento inferior ao encontrado por aqueles
pesquisadores, pois o estudo realizado por eles comparou a existéncia de influéncia do estagio

da doenca no momento em que o paciente € encaminhado ao nefrologista.
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Os resultados encontrados pelos pesquisadores revelam que as médias dos anos de
vida foram: 3,53 anos (= 42,4 meses) entre 0s pacientes que foram encaminhados
precocemente e 3,36 anos (= 40,3 meses) 0s encaminhados tardiamente ao nefrologista. No
entanto, os pacientes com DRC livres de qualquer TRS apresentaram média de sobrevida de
2,18 anos (= 26,2 meses) para 0s que tiveram diagndstico precoce e 1,76 anos (= 21,1 meses)
para os que foram encaminhados tardiamente ao nefrologista.

Quando verificaram o tempo de espera para 0 paciente ser incluido na lista de espera
por um transplante, Machado et al. (2012) encontraram um tempo médio de 1,7 anos de
tratamento. Porém, o protocolo aprovado no Brasil, em acordo com o protocolo canadense
define que o tempo para inclusdo do paciente nessa lista seja de 6 a 12 meses de tratamento
(BRASIL, 2012). Neste sentido, o tempo mediano para a realizagcdo do transplante no estado
de Pernambuco foi de 21 meses (= 1,75 anos) e 75% dos pacientes que realizaram transplante
foram seguidos por 10 meses até conseguir o transplante renal. Ou seja, 0s pernambucanos
estdo conseguindo realizar seus transplantes em um tempo inferior ao encontrado por
Machado et al. (2012), pois no estudo realizado por eles os pacientes demoraram cerca de dois
anos entre a inclusdo na lista de espera e a realizacdo do procedimento.

Em relacdo as analises de probabilidade de sobrevida global e estratificada pelas
covariaveis, verificou-se que as probabilidades de sobrevida dos pacientes pernambucanos
com doenga renal cronica foram de 86,8% no final do primeiro ano de estudo e de 61,7% no
quinto ano. Quando observadas por tipo de tratamento as probabilidades de sobrevida do
primeiro e quinto ano, foram encontradas as porcentagens de 86,6% e 61,8%,
respectivamente, para 0s pacientes em hemodialise. J& os pacientes em dialise peritoneal
tiveram probabilidade 94,5% para o primeiro ano e 58,9% para o ultimo ano do estudo.

De acordo com esse panorama, € possivel perceber que as probabilidades de sobrevida
dos pacientes de Pernambuco tratados por hemodialise muito se assemelham aos estudos
realizados por Azevedo et al. (2009) que realizaram um estudo e apresentaram a taxa de
sobrevida global para o primeiro e o quinto ano de tratamento de hemodidlise de 86,2 e 60%,
respectivamente.

O presente estudo muito se assemelha ao realizado por Iseki et al. (2004), no Japao,
pois esses pesquisadores encontraram uma taxa de sobrevida de 87,4% para o primeiro ano,
de 60,9% para o quinto ano e 39,1% para o décimo ano de estudo. No entanto, essas
probabilidades de sobrevida s&o melhores para o primeiro ano de estudo das duas
modalidades de tratamento do que as encontradas por Szuster et al. (2012) que encontraram as

sequintes funcdes de sobrevida para o 1° 2° e 3° anos de tratamento dos iniciantes em
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hemodidlise: 79%, 69% e 66,5%, respectivamente; e para os iniciantes em dialise peritoneal
os resultados foram de 77%, 61,6% e 57,7%, respectivamente.

Ao observarem-se os 0Obitos, pode-se concluir que os pacientes em TRS apresentam
altos niveis de mortalidade, o que vem chamando a atencdo da comunidade cientifica
internacional nas duas ultimas décadas (BASTOS et al, 2004). Siviero, Machado e Rodrigues
(2013) afirmam que, devido ao fato de a doenca renal ser assintomética nos primeiros
estagios, muitas vezes a sua deteccdo pode ocorrer de forma tardia, o que ocasiona um
comprometimento no seu controle e tratamento, desencadeando muitas vezes a mortalidade
precoce.

O censo brasileiro de dialise mostra que, no ano de 2012, a taxa de mortalidade foi
18,8% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012). Em estudo realizado por
Oliveira, Romao Junior e Zatz (2005), no Brasil, a mortalidade anual estimada de pacientes
em programa dialitico foi de aproximadamente 15%. Ja Peres et al. (2010) apresentaram em
estudo realizado por eles na cidade de Cascavel-PR uma taxa de mortalidade anual de 10,4%.
Outros autores também apresentaram em seus estudos algumas taxas de mortalidade bruta
anual encontradas em outros paises a exemplo do Japdo, com 10% (AJIRO et al., 2007) e
Jalisco/Meéxico, com 19,8% (GARCIA-GARCIA et al., 2007). Esses autores denominam essa
proporgdo como taxa de mortalidade bruta anual, sendo a rigor uma taxa de incidéncia de
Obitos cumulativa.

Assim, a incidéncia cumulativa de Obitos de Pernambuco assemelha-se aquela
encontrada no Brasil, em 2012, e no México, em 2003, pois no periodo estudado a proporcao
de ébitos por DRC em relacdo a populagdo em dialise para o0 mesmo periodo foi de 21,6%.

Quando se fala de taxa de mortalidade (densidade de incidéncia), Pernambuco
apresentou taxa de mortalidade anual (11,2% pessoa/ano). Esse resultado foi
aproximadamente igual ao encontrado no estudo de Garcia-Garcia et al. (2007), realizado no
México. Esses autores encontraram uma taxa de mortalidade de 11% pessoa/ano para 0S
pacientes que iniciaram tratamento dialitico no ano de 2003.

Garcia-Garcia et al. (2007) também compararam a taxa de mortalidade dos pacientes
em Didlise Peritoneal de Jalisco com a dos Estados Unidos. Os resultados encontrados foram
taxas de mortalidade de 19,2% e 5,9% pessoa/ano, respectivamente. Pernambuco encontra-se
com uma taxa de mortalidade intermediaria ao encontrado nos dois paises por Garcia-Garcia e
colaboradores, pois essa taxa é de 9,2% pessoa/ano.

Diante desses numeros, podemos afirmar que, com excecdo da taxa de mortalidade

anual encontrada no Japao e do estudo realizado em Cascavel - PR, as taxas de mortalidade
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encontradas no estado de Pernambuco sdo semelhantes as encontradas nos demais estudos.
Tal fato pode estar associado a diversos fatores como: caracteristicas da populacdo estudada,
qualidade dos servicos de saude envolvidos, modalidade de tratamento realizado, entre outros.

Na andlise do modelo de subdistribuicdo de risco de Fine & Gray foi possivel perceber
que a idade e o municipio de residéncia dos pacientes foram as varidveis que mais
influenciaram no tempo de sobrevida desses individuos.

Assim como no estudo de Azevedo et al. (2009), a faixa etaria dos O&bitos
predominante de pacientes em didlise é aquela com idade igual ou superior aos 55 anos. No
presente estudo, os pacientes com mais de 55 anos apresentaram um risco de morrer
aumentado em 130% em relacéo aos pacientes com idade inferior aos 55 anos.

Em relacdo ao municipio de residéncia, os pacientes habitantes de municipios do
interior do estado possuem um risco de morrer aumentado em 30%, quando comparados aos
residentes de Recife. Esse fato pode estar associado ao maior nimero de estabelecimentos de
salde presentes na capital, pois 45,5% dos estabelecimentos habilitados para realizacdo de
hemodialise encontram-se em Recife. Os demais estdo distribuidos em outros municipios do
estado. Assim, pode-se supor que os individuos que residem na capital do estado tém melhor
acesso aos servigos de saude, por ser a capital do estado a detentora do maior volume de
estabelecimentos habilitados para o tratamento dos doentes renais, como foi apresentado no
Plano Estadual de Satde (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE, 2012) e no relatério do
Perfil das unidades habilitadas para realizacdo de hemodialise — Pernambuco, maio e
junho/2012 (PERNAMBUCO, 2012).

Quando se observou a populacdo total do estado de Pernambuco e a de Recife,
constatou-se que a capital detétm 17,4% da populagdo pernambucana. Porém quando se
consideram as pessoas em tratamento dialitico, Recife representa uma proporcdo de cerca de
25% das pessoas em tratamento dialitico, o que ratifica a hipdtese de que os moradores da

capital ttm maior acesso aos servico de dialise.

8.2 Consideracdes sobre a construcdo do banco de dados

O banco de dados utilizado como referéncia para definicdo do numero de pacientes em
diélise no estado de Pernambuco foi o do subsistema de APAC do Sistema de Informacéo
Ambulatorial. Ele apresenta informagdes que auxiliam os gestores administrativamente e,

principalmente, para avaliacdo e pagamento dos servicos de saude. Em contrapartida, esse € o
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Unico sistema de informacgdo do SUS que faz algum tipo de registro dos pacientes que fazem
uso de dialise no Brasil.

Nesse sentido, o estudo se propds a montar uma estratégia que permitisse definir o
numero de pacientes que fazem uso de didlise no estado de Pernambuco a partir desse do
banco de APAC/SIA, porém muitas dificuldades e limitacGes foram encontradas ao longo do
percurso, como o grande nuimero de registro apresentado no banco de dados inicial, pois 0s
mesmos individuos recebem trés novas APAC a cada renovacdo. Desse modo, foram
necessarias estratégias para eliminacdo das duplicidades, preservando o primeiro registro do
paciente e observado se aquele registro era realmente uma APAC inicial ou de continuidade.

A observacdo dos registros apds a retirada das duplicidades despertou a necessidade de
retirar o primeiro dia de acompanhamento (01/01/2008) do estudo, considerando que ocorreu
a mudanca na tabela de procedimentos do SUS e este foi o dia utilizado para registrar o0s
pacientes que ja estavam em acompanhamento no ano anterior.

A anélise da completitude das variaveis permitiu estabelecer quais informacdes
estavam preenchidas adequadamente, porém algumas informacdes ndo puderam entrar no
estudo, pois faltava o adequado preenchimento, a exemplo do CID que ndo estava preenchido
na grande maioria dos registros.

Por se tratar de um banco de dados administrativo/financeiro existiu uma grande
dificuldade para definicdo dos doentes renais cronicos pela auséncia de dados clinicos. Assim,
o critério estabelecido no estudo pode ndo ter conseguido retratar com exatiddao adequada a
real populacdo de pacientes cronicos, porém o criteério estabelecido foi adaptacdo do que
preconiza a literatura, diante das informacgdes que poderiamos extrair do banco de dados
trabalhado.

O banco de dados do SIH apresentou alguns registros de pacientes transplantados que
ndo foram localizados no banco de APAC/SIA do estado. Acredita-se que a incompatibilidade
dos bancos ocorreu devido ao inadequado preenchimento dos bancos de dados. Entdo, os
casos de transplante renal que ndo obtiveram pares foram excluidos do estudo.

As limitacGes encontradas na utilizacdo dessas bases de dados administrativas sdo
reconhecidas pela necessidade da compatibilizacdo dos dados contidos em informacdes
clinicas/epidemiolodgicas de cada individuo. Porém, é incontestavel que essa adaptacédo
apresenta potencialidades, pois permite gerar informacgdes a exemplo da morbimortalidade,
dos procedimentos de alta complexidade que estdo sendo realizados, das caracteristicas
demogréficas, entre outras. Dessa forma, a utilizacdo destes dados torna-se um instrumento

valioso.
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Sanches et al. (2003) admitem que o uso de bases de dados administrativos vem sendo
apresentado como importante ferramenta, tanto na realizacdo dos estudos seccionais, como
também dos de investigacGes longitudinais, pois elimina a problematica de perda de
participantes ao longo da pesquisa, permite uma ampla cobertura populacional, bem como

possibilita o estudo com grandes populagfes a um baixo custo.
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9 CONCLUSOES

Em Pernambuco o nimero de pacientes com doenca renal crénica apresenta-se em
crescimento ao longo dos anos de estudo. O aumento do nimero de pessoas que necessitam
desse tipo de tratamento também é percebido em estudos realizados no Brasil e em outros
paises.

Em relacdo as principais causas de Obito encontradas no estado, elas foram
semelhantes as apresentadas pelo Brasil como um todo. No entanto, essa ordem de causa
difere de alguns paises, pois o Brasil € uma nacdo que ndo tem o diabetes mellitus como
principal causa de 6bitos dos pacientes que realizam programas dialiticos.

Nesse panorama, 0s pacientes pernambucanos apresentam-se com um perfil
semelhante ao encontrado em nivel nacional em relacdo a doenca renal cronica, pois o0 tempo
médio de sobrevida, a taxa de mortalidade acumulada e a densidade de incidéncia de 6bito por
DRC dos pacientes em tratamento dialitico muito se aproximam ao encontrado em outros
estudos realizados no Brasil e em outros paises.

Em se tratando da analise do tempo de sobrevida do paciente pernambucano que faz
uso de algum tratamento dialitico, pode-se perceber que esse tempo € influenciado pela idade
e pelo local onde residem os individuos, ou seja, 0s pacientes com menor idade e residentes
da capital do estado tém mais chances de sobreviver.

Nessa perspectiva, € necessario ressaltar a importancia da avaliacdo constante do perfil
dos pacientes de DRC, pois essa doenca € de grande relevancia para o servi¢o publico. A
observacdo do comportamento desses pacientes dentro do servigo publico ajuda aos gestores
na tomada de decisdo para melhoria da assisténcia dos pacientes que diretamente ou
indiretamente necessitam desse tipo de servico.

Entende-se que estudos como estes sdo de extrema relevancia para o servigo de saude
e que devem ser realizados com certa frequéncia, apesar de exigirem muita dedicagéo, pois
trabalham com o cruzamento de trés bancos de dados que ndo possuem uma chave de ligagao
consistente, tornando esse processo complexo.

Considera-se que para esse link entre os bancos é preciso uma técnica rebuscada de
processamento dos bancos de dados, principalmente o banco de registro dos pacientes em
diélise (APAC/SIA). Este ultimo comporta muitos registros duplicados e ndo ha um programa
especifico que estabeleca todos os tipos de duplicidade permitindo, assim, que o banco de
dados final tenha um Unico registro de cada individuo, o que torna o trabalho de limpeza dos

bancos um trabalho arduo, porém possivel de ser realizado.
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Entende-se, decerto, que existe a possibilidade de estudar esse banco de dados nao s6
para os individuos com DRC, mas também para outras patologias registradas nesses sistemas
de informacdes. Porém, cabe ressaltar que o objetivo principal desses sistemas de informacao
é administrativo financeiro e ndo com finalidades clinicas e epidemioldgicas. Mas isso nédo
invalida a possibilidade e a necessidade de estudos a partir daqueles sistemas, apesar de
perceber-se a necessidade da existéncia de outras variaveis mais clinicas.

Logo, este estudo também permite chamar a atencdo dos gestores no sentido de
capacitar as equipes responsaveis pela alimentagdo dos sistemas de informacdes, pois, em
muitos casos, existem os campos das variaveis, porém ndo ha um devido preenchimento. Essa
falta de informacéo torna as analises dificeis e muitas vezes podem dificultar e, até mesmo,

comprometer os estudos realizados pelos proprios gestores.
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APENDICE A- Completitude das covariaveis do estudo

Tabela 10- Completitude das covariaveis do banco de DRC de PE, 2008 a 2012.

Ignoradas ou N&o

Variaveis n Informadas % Qualidade
SIA.

Municipio de residéncia 0 0 Excelente
Idade 0 0 Excelente
Sexo 5.421 0 0 Excelente
Procedimento 0 0 Excelente
Raga/cor 1.042 19,2 Bom
SIH

Procedimento 249 0 0 Excelente
SIM

Data do 6bito 0 0 Excelente
Estado civil 52 4,3 Excelente
Escolaridade 1.199 267 22,3 Bom
Ocupagéo 679 56,6 Mau
Causa béasica 0 0 Excelente

Fonte: A autora.
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APENDICE B- Comandos utilizados no programa MySQL para retirada das
duplicidades do Subsistema de Autorizacdo de Procedimento de Alta Complexidade do

Sistema de Informacdes Ambulatoriais.

SIA L.

select
sia.*
from banco_sia sia inner join (

select bs.id, bs.APA_NMPCN, bs.APA_MAEPCN, bs.APA_DTNASC, bs.APA_CNSPCT,
max(bs.APA_DTINIC)

from banco_sia bs

group by bs.APA_NMPCN, bs.APA_MAEPCN, bs.APA_DTNASC, bs.APA_CNSPCT

) temp on (sia.id = temp.id)
group by sia.APA_NMPCN, sia.APA_MAEPCN, sia.APA_DTNASC, sia.APA_CNSPCT
order by sia.APA_NMPCN, sia.APA_MAEPCN, sia.APA_DTNASC, sia.APA_CNSPCT;
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APENDICE C- Comandos utilizados no programa MySQL para retirada das

duplicidades do Sistema de Informacdes Hospitalares

o SIH ..

select Min(sih.Competencia), sih.*, GROUP_CONCAT(distinct sih.PROCD_PRIPAL)
from banco_sih sih group by sih.NM_MAE, sih.NM_PCT, sih.SEXO, sih.DT_NASC
order by Min(sih.Competencia), sih.NM_MAE, sih.NM_PCT, sih.SEXO, sih.DT_NASC;
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APENDICE D- Resultados da Estimag&o de Parametros na rotina de Relacionamento
do linkage probabilistico (SIA-SIM)

Parametros de saida

Numero de iteracoes do algoritmo EM 7

Menor diferenca da log-verossimilhanca entre iteracoes 0.000544267
Maior valor da funcao de log-verossimilhanca: -34.5733

Tempo de processamento (seg) 25.537

Parametros estimados

Probabilidade m(i) do campo concordar dado que e' um par
m(1) = 0.965026

m(2) = 0.809819

m(3) = 0.988769

Probabilidade u(i) do campo concordar dado que e' um nao-par
u(l) = 3.53983e-005

u(2) = 0.00102063

u(3) = 0.0145538

Probabilidade (p) de ser par 0.0897642

Frequencia de concordancia (f) do campo i
f(1) = 1418

f(2) = 40885

f(3) = 583002

Limiar inferior (na escala do escore): -13.6859
Limiar superior (na escala do escore):  18.4277

Pesos da concordancia A(i) [log(wi/ui)]
A(l)= 14.7346
A(2)= 9.63199
A(3)=  6.08617

Pesos da discordancia D(i) [log((1-mi)/(-ui))]
D(1)= -4.83754
D(2)= -2.39308
D(3)= -6.45528

Poder discriminante do campo P(i) [A(®)-D(i)]
P(1)= 19.5721
P(2)= 12.0251
P(3)= 12.5414

Padroes, frequencias e escores observados

Padrao: 1 frequencia: 7108 configuracao: 0/ 0/ 0/ score: -13.6859
Padrao: 2 frequencia: 140 configuracao: 0/ 0/ 1/ score: -1.14446
Padrao: 3 frequencia: 17 configuracao: 0/ 1 /0 / score: -1.66083
Padrao: 4 frequencia: 21 configuracao: 0/ 1/ 1/ score: 10.8806
Padrao: 5 frequencia: 217 configuracao: 1/ 0/ 0/ score: 5.88624
Padrao: 6 frequencia: 138 configuracao: 1/ 0/ 1/ score: 18.4277
Padrao: 7 frequencia: 7 configuracao: 1/1/0/ score: 17.9113
Padrao: 8 frequencia: 570 configuracao: 1/ 1/ 1/ score: 30.4528
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APENDICE E- Resultados da Estimagio de Parametros na rotina de Relacionamento
do linkage probabilistico (SIA-SIH)

Parametros de saida

Numero de iteracoes do algoritmo EM 6

Menor diferenca da log-verossimilhanca entre iteracoes 0.000774873
Maior valor da funcao de log-verossimilhanca:  -37.665

Tempo de processamento (seg) 0.218

Parametros estimados

Probabilidade m(i) do campo concordar dado que e' um par
m(1) =  0.95601

m(2) = 0.795016

m(3) = 0.883353

Probabilidade u(i) do campo concordar dado que €' um nao-par
u(1l) = 0.000150249

u(2) = 0.000572824

u(3) = 0.0173444

Probabilidade (p) de ser par 0.031737

Frequencia de concordancia (f) do campo i
f(1) =32

f(2) =122

f(3) = 3694

Limiar inferior (na escala do escore): -9.86658
Limiar superior (na escala do escore):  16.0203

Pesos da concordancia A(i) [log(wi/ui)]
A(l)=  12.6355
A(2)= 10.4387
A(3)= 5.67045

Pesos da discordancia D(i) [log((1-mi)/(-ui))]
D(1) = -4.50645
D(2) = -2.28559
D(3)= -3.07454

Poder discriminante do campo P(i) [A(®)-D(i)]
P(1)= 17.1419
P(2)= 12.7243
P(3)= 8.74499

Padroes, frequencias e escores observados

Padrao: 1 frequencia: 39401 configuracao: 0/ 0/ 0/ score: -9.86658
Padrao: 2 frequencia: 760 configuracao: 0/ 0/ 1/ score: -1.12159
Padrao: 3 frequencia: 66 configuracao: 0/ 1 /0 / score: 2.85769
Padrao: 4 frequencia: 43 configuracao: 0/ 1/ 1/ score: 11.6027
Padrao: 5 frequencia: 496 configuracao: 1/ 0/ 0/ score: 7.27533
Padrao: 6 frequencia: 241 configuracao: 1/ 0/ 1/ score: 16.0203
Padrao: 7 frequencia: 120 configuracao: 1/ 1/ 0/ score: 19.9996
Padrao: 8 frequencia: 894 configuracao: 1/ 1/ 1/ score: 28.7446



a) Probabilidade de sobrevida geral

ltable SEG_MESES_CORRIG EVENTO_ PRI, graph survival
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b) Probabilidade de sobrevida segundo sexo: masculino (0); feminino (1)

ltable SEG_MESES_CORRIG EVENTO_ PRI, graph survival by (SEXO) over

Deaths
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O O O O O O O O O O O O O O O O O O 0O O 0O O OO O 0O 0O 0O 0O 0O 0O O 0O 0O 0O 0O 0o 0o 0o o 0o o o o o o o o o

.0076
.0078
.0081
.0082
.0084
.0087
.0089
.0090
.0091
.0093
.0095
.0097
.0099
.0100
.0102
.0104
.0105
.0106
.0107
.0109
.0110
.0111
.0114
.0116
.0117
.0120
.0122
.0123
.0124
.0128
.0128
.0130
.0132
.0135
.0139
.0139
.0141
.0143
.0151
.0157
.0161
.0161
.0161
.0171
.0171
.0196
.0196
.0196
.0196

O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O 0O O 0O 0O O O O 0O 0O 0O 0O O 0O 0O 0O 0O 0o 0o 0o o O o o o o o o o o

.8561
.8486
.8372
.8340
.8254
.8146
.8077
.8020
.7976
.7916
.7823
L7737
.7680
.7622
.7554
.7476
.7440
.7393
.7373
L7291
.7259
.7225
L7119
.7070
.7044
.6948
.6891
.6861
.6845
.6759
.6740
.6701
.6658
.6612
.6536
.6536
.6506
.6473
.6362
. 6279
. 6233
.6233
. 6233
.6151
.6151
.5996
.5996
.5996
.5996

O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O 0O O O O O O O O O 0O 0O O 0O 0O 0O 0O 0o 0O 0o o 0O o o o o o o o o

.8858
.8791
.8689
.8660
.8584
.8487
.8424
.8373
.8333
.8279
.8196
.8118
.8067
.8015
.7954
.7884
.7851
.7809
L7792
L7719
.7690
.7660
.7568
.7525
.7502
.7420
.7370
.7345
.7331
.7259
.7243
L7211
L7177
.7140
.7080
.7080
.7058
.7033
.6954
.6896
.6864
.6864
.6864
.6821
.6821
.6766
.6766
.6766
.6766

95




c) Probabilidade de sobrevida segundo tratamento realizado: hemodiélise (0); dialise

peritoneal (1)

ltable SEG_MESES_CORRIG EVENTO_ PRI, graph survival by (DIALISE) over

Beg. Std.
Interval Total Deaths Lost Survival Error [95% Conf. Int.]
DIALISE = 0
0 1 5224 0 134 1.0000 0.0000
1 2 5090 0 100 1.0000 0.0000
2 3 4990 0 98 1.0000 0.0000
3 4 4892 127 126 0.9737 0.0023 0.9688 0.9779
4 5 4639 104 120 0.9516 0.0031 0.9451 0.9573
5 6 4415 80 89 0.9342 0.0036 0.9267 0.9409
6 7 4246 56 61 0.9218 0.0039 0.9137 0.9291
7 8 4129 56 73 0.9091 0.0042 0.9005 0.9171
8 9 4000 68 103 0.8935 0.0046 0.8842 0.9021
9 10 3829 33 93 0.8857 0.0047 0.8761 0.8946
10 11 3703 43 91 0.8753 0.0049 0.8653 0.8846
11 12 3569 39 119 0.8656 0.0051 0.8552 0.8752
12 13 3411 34 64 0.8568 0.0053 0.8462 0.8668
13 14 3313 42 77 0.8459 0.0055 0.8348 0.8562
14 15 3194 19 67 0.8408 0.0056 0.8295 0.8513
15 16 3108 28 70 0.8331 0.0057 0.8216 0.8439
16 17 3010 37 103 0.8227 0.0059 0.8108 0.8339
17 18 2870 20 73 0.8169 0.0060 0.8048 0.8283
18 19 2777 22 77 0.8103 0.0061 0.7981 0.8219
19 20 2678 20 57 0.8042 0.0062 0.7917 0.8160
20 21 2601 19 66 0.7983 0.0063 0.7856 0.8103
21 22 2516 22 70 0.7912 0.0064 0.7783 0.8034
22 23 2424 19 74 0.7849 0.0065 0.7718 0.7973
23 24 2331 15 66 0.7798 0.0066 0.7665 0.7924
24 25 2250 14 63 0.7748 0.0067 0.7614 0.7876
25 26 2173 20 51 0.7676 0.0068 0.7539 0.7807
26 27 2102 17 60 0.7613 0.0069 0.7474 0.7746
27 28 2025 8 79 0.7583 0.0070 0.7442 0.7716
28 29 1938 10 71 0.7543 0.0071 0.7401 0.7678
29 30 1857 9 75 0.7505 0.0071 0.7362 0.7642
30 31 1773 14 72 0.7445 0.0073 0.7299 0.7584
31 32 1687 8 77 0.7409 0.0073 0.7261 0.7550
32 33 1602 7 55 0.7376 0.0074 0.7227 0.7518
33 34 1540 15 64 0.7302 0.0076 0.7150 0.7448
34 35 1461 11 43 0.7247 0.0077 0.7092 0.7394
35 36 1407 6 73 0.7215 0.0078 0.7059 0.7364
36 37 1328 9 52 0.7165 0.0079 0.7007 0.7317
37 38 1267 10 64 0.7107 0.0081 0.6946 0.7261
38 39 1193 9 63 0.7052 0.0082 0.6888 0.7209
39 40 1121 5 67 0.7020 0.0083 0.6854 0.7179
40 41 1049 11 76 0.6943 0.0085 0.6773 0.7106
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42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
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DIALISE
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962
908
839
784
714
657
613
565
514
464
422
374
329
274
224
173
132

97

58

197
194
188
179
167
159
155
150
144
134
128
118
117
113
109
103
96
92
86
84
79
74
69
63
61
58
56
53
52
51
50
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51
62
49
63
51
43
46
48
47
39
46
41
54
48
50
40
33
39
58
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.6921
.6866
.6815
.6752
.6693
.6682
.6660
.6623
. 6582
.6538
.6505
.6431
.6410
.6359
. 6327
.6286
. 6177
. 6177
. 6177

.0000
.0000
.0000
.9942
. 9942
.9879
.9815
.9748
.9748
.9600
. 9446
. 9446
. 9364
.9197
.9110
.8840
.8746
.8552
.8552
.8552
.8552
.8200
.7956
.7956
.7956
.7817
.7817
.7817
.7817
.7664
.7509

O O O O O O O O O O O O O O O O 0O O 0o 0o o o o o o o o o o o o

.0086
.0088
.0089
.0092
.0094
.0094
.0095
.0097
.0099
.0102
.0104
.0109
.0111
.0116
.0120
.0126
.0145
.0145
.0145

.0000
.0000
.0000
.0057
.0057
.0085
.0106
.0125
.0125
.0161
.0192
.0192
.0207
.0234
.0248
.0285
.0297
.0321
.0321
.0321
.0321
.0366
.0394
.0394
.0394
.0411
.0411
.0411
.0411
.0430
.0449
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.6749
.6690
.6636
.6568
.6505
.6493
.6469
.6428
.6383
.6334
. 6297
. 6213
.6188
. 6127
.6087
.6034
.5885
.5885
.5885

.9598
.9598
.9525
. 9436
. 9342
. 9342
.9129
.8917
.8917
.8808
.8589
.8478
.8138
.8023
.7785
.7785
.7785
.7785
.7346
.7049
.7049
.7049
.6879
.6879
.6879
.6879
.6687
.6498

O O O O O O O O O O O O O O O 0O O O o o o o o o o o o o

.7086
.7034
. 6987
.6928
.6873
.6864
.6843
.6809
.6773
.6734
.6705
.6641
.6623
. 6581
.6556
.6526
. 6454
. 6454
.6454

.9992
.9992
.9970
.9940
.9905
.9905
.9819
.9720
.9720
.9665
.9549
.9488
.9288
. 9217
.9069
.9069
.9069
.9069
.8802
.8610
.8610
.8610
.8504
.8504
.8504
.8504
.8387
.8267

97
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34
35
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37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
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51
52
53
57
59
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39
40
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46
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©O O o o B OO B OO OO OB OO O OB O O O o

HF N DN W H DN EFEP DNMDNDDDONDNEL NMNDNONDNSN O R

O O O O O O O O O O 0O O O O o o o o o o o o o

.7509
.7509
.7509
.7509
.7295
.7295
.7295
.7295
.7295
.7024
.7024
.7024
.7024
.7024
.7024
.6585
.6585
. 6585
.5892
.5892
.5892
.5892
.5892

.0449
.0449
.0449
.0449
.0484
.0484
.0484
.0484
.0484
.0537
.0537
.0537
.0537
.0537
.0537
.0659
.0659
.0659
.0882
.0882
.0882
.0882
.0882

O O O O O O O O O O 0O O O O O o o o o o o o o

. 6498
. 6498
.6498
. 6498
. 6209
.6209
.6209
.6209
.6209
.5829
.5829
.5829
.5829
.5829
.5829
.5128
.5128
.5128
.3982
.3982
.3982
.3982
.3982

.8267
.8267
.8267
.8267
.8116
.8116
.8116
.8116
.8116
.7936
.7936
.7936
.7936
.7936
.7936
.7701
.7701
.7701
.7380
.7380
.7380
.7380
.7380

d) Probabilidade de sobrevida segundo

municipios (1)

ltable SEG_MESES_CORRIG EVENTO PRI, graph

Beg.
Total

Deaths

municipio de residéncia: capital

survival by (CAPITAL) over

Std.

Error

Interval
CAPITAL 0
0 1
1 2
2 3
3 4
4 5
5 6
6 7
7 8
8 9
9 10
10 11
11 12
12 13
13 14
14 15

1340
1310
1287
1259
1193
1146
1112
1084
1056
1012
979
950
916
897
866

30
23
28
37
25
21
15
19
32
22
25
22
13
22
19

O O O O ©O O O o o o o o r B+ B

.0000
.0000
.0000
.9766
.9584
.9474
.9363
. 9285
.9177
.9077
.9039
.8923
.8865
.8775
.8672

O O O O ©O O O o o o o o o o o

.0000
.0000
.0000
.0043
.0057
.0064
.0070
.0074
.0080
.0084
.0086
.0091
.0094
.0098
.0102

O O O O © O o o o o o o

.9665
.9456
.9333
.9210
.9124
.9006
.8896
.8855
.8730
.8666
.8569
.8459

. 9837
.9682
.9586
. 9487
. 9417
.9320
. 9229
.9194
.9089
.9035
.8952
.8858

98

(0) ou outros



15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59

CAPITAL

Bsw N

837
817
789
766
740
717
693
670
647
630
614
602
583
562
538
512
493
469
459
443
426
406
386
369
345
325
298
277
256
239
220
205
192
179
165
148
137
119
107

82

71

46

35

23

16

4081
3974
3891
3812
3613
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99
82

13
20
14
16
20
20
14
20
14
12

16
20
18
24
15
22

15
16
19
17
15
20
20
22
20
19
15
19
14
13
12
12
17
10
17
12
24
11
25
11
11

16

107
83
79

100

103

O O O O O O O O O O O O O O O O 0O O 0O OO O 0O 0O O O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0o 0o 0o o 0O o o o o o o o o

o o R KB R

.8599
.8514
.8416
.8305
.8271
.8224
.8116
.8079
.8041
.7990
.7924
.7884
.7870
.7785
.7755
.7694
.7662
.7646
.7629
.7611
.7593
.7535
.7496
.7412
.7412
.7294
.7269
L7214
.7156
.7156
.7123
L7123
.7084
.7003
.7003
.6954
.6900
.6900
. 6827
. 6827
. 6827
. 6827
.6595
.6595
.6595

.0000
.0000
.0000
.9737
.9513

O O O O O O O O O O O O O O O O 0O O O OO O O 0O O 0O 0O O 0O 0O 0O 0O 0o 0O 0O o 0O o o o o o o o o

©o O o o o

.0104
.0108
.0111
.0115
.0116
.0118
.0122
.0123
.0125
.0126
.0129
.0130
.0131
.0134
.0135
.0137
.0139
.0139
.0140
.0141
.0142
.0144
.0146
.0150
.0150
.0157
.0159
.0162
.0166
.0166
.0168
.0168
.0172
.0179
.0179
.0185
.0191
.0191
.0202
.0202
.0202
.0202
.0300
.0300
.0300

.0000
.0000
.0000
.0026
.0035

O O O O O O O O O O O O O O O O O O 0O OO O O 0O O O 0O O 0O 0O 0O 0O 0o 0o 0O o 0O o o o o o o o o

.8380
.8289
.8184
.8065
.8029
L7979
.7863
.7824
.7784
.7728
.7659
.7616
.7601
.7509
.7478
.7411
L7377
.7359
.7341
.7322
.7302
.7239
.7195
.7103
.7103
.6972
.6944
.6883
. 6817
. 6817
.6778
.6778
.6733
.6635
.6635
.6575
.6508
.6508
. 6412
. 6412
. 6412
. 6412
.5972
.5972
.5972

.9680
.9438

O O O O O O O O O O O O O O O O 0O O O OO O O 0O O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0o 0O 0O o 0o o o o o o o o o

.8791
.8712
.8621
.8518
.8486
.8442
.8342
.8308
.8272
.8224
.8163
.8126
.8113
.8034
.8007
.7950
.7921
.7905
.7890
.7874
.7857
.7805
L7769
.7694
.7694
.7588
.7565
.7518
.7467
.7467
.7438
.7438
.7406
.7338
.7338
.7299
.7257
.7257
.7205
.7205
.7205
.7205
.7146
.7146
.7146

.9783
.9577

99



O W d o U

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
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10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56

3428
3289
3195
3088
2951
2852
2737
2612
2529
2437
2374
2289
2173
2097
2022
1963
1897
1823
1747
1681
1617
1556
1495
1428
1370
1311
1244
1181
1128
1059
1018
957
915
856
806
753
691
657
607
567
514
470
438
400
361
328
296
262
227
195
156

68
44
48
56
24
41
27
29
35
10
24
30
13
12
17
15
16
18
12
10
16
14

H N O & M N W EFEDNRFR OGO O Wo 0o 9 o

71
50
59
81
75
74
98
54
57
53
61
86
63
63
42
51
58
58
54
54
45
47
60
54
51
57
56
47
55
31
56
35
51
45
48
56
31
45
36
46
39
31
36
38
30
30
32
31
32
37
25

O O O O O O O O O O O O O O O O O O OO O 0O O 0O O OO O 0O O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0o 0o o o o o o o o o o o

. 9322
.9196
.9057
.8890
.8817
.8689
.8602
.8505
.8386
.8351
.8266
.8155
.8106
.8059
.7990
.7928
.7860
.7782
L7727
.7681
.7603
.7534
.7498
.7477
.7432
.7374
.7332
.7294
.7201
.7132
.7096
.7043
.6980
.6938
.6893
.6836
.6806
. 6752
.6707
.6620
.6553
.6539
.6508
. 6491
.6434
.6393
.6348
.6245
. 6245
.6174
.6131

O O O O O O O O O O O O O O O O 0O O OO O O O O O OO O 0O O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0o 0o o o o o o o o o o o

.0042
.0045
.0049
.0053
.0054
.0057
.0059
.0061
.0063
.0064
.0066
.0068
.0069
.0070
.0071
.0072
.0074
.0075
.0076
.0077
.0079
.0080
.0081
.0082
.0083
.0084
.0085
.0086
.0088
.0090
.0091
.0093
.0094
.0096
.0097
.0099
.0100
.0102
.0104
.0108
.0111
.0111
.0113
.0114
.0118
.0120
.0124
.0132
.0132
.0140
.0145

O O O O O O O O O O O O O O O O 0O O OO O O O O O OO O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0o 0o o o o o o o o o o

. 9236
.9103
.8957
.8783
.8706
.8572
.8482
.8381
.8258
.8221
.8133
.8018
.7967
.7918
.7847
.7782
L7712
.7630
.7574
.7525
.7445
L7372
.7335
.7313
.7266
.7206
.7161
L7121
.7024
.6951
.6913
. 6857
.6790
.6746
.6699
.6638
.6605
.6548
. 6498
.6404
.6331
.6316
. 6281
. 6262
.6199
. 6152
.6100
.5980
.5980
.5894
.5840

O O O O O O O O O O O O O O O O 0O O OO O O O O O OO O 0O O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0o 0O 0O 0o 0o o o o o o o o o o

.9399
.9280
.9148
.8989
.8919
.8796
.8713
.8620
.8506
.8472
.8390
.8284
.8236
.8191
.8125
.8066
.8001
.7925
.7873
.7828
.7754
.7687
.7653
.7632
.7590
.7534
.7494
.7458
.7370
.7304
.7270
.7220
.7160
L7121
.7079
.7026
.6998
.6948
.6906
. 6827
.6765
.6752
.6724
.6709
.6660
.6624
. 6585
. 6497
. 6497
. 6441
.6408

100



56
57
58
59

57
58
59
60

130
100
75
43

29
24
32
43

0.6078
0.6009
0.6009
0.6009

0.0153
0.0166
0.0166
0.0166

0.5770
0.5674
0.5674
0.5674

0.6371
0.6326
0.6326
0.6326

e) Probabilidade de sobrevida segundo idade: < 55 anos (0); > 55; anos (1)

ltable SEG_MESES_CORRIG EVENTO PRI, graph survival by (G_IDADE) over

Beg.
Total

Deaths

[95% Conf.

Int.]

Interval
G_IDADE = 0
0 1
1 2
2 3
3 4
4 5
5 6
6 7
7 8
8 9
9 10
10 11
11 12
12 13
13 14
14 15
15 16
16 17
17 18
18 19
19 20
20 21
21 22
22 23
23 24
24 25
25 26
26 27
27 28
28 29
29 30
30 31
31 32
32 33
33 34
34 35
35 36

2480
2416
2368
2310
2217
2114
2043
1999
1945
1861
1807
1749
1674
1634
1577
1537
1483
1415
1366
1316
1277
1241
1196
1146
1109
1077
1049
1009

967

930

885

845

804

765

725

701

o

37
28
26
17
16
19

13
10

17
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64
48
58
56
75
45
27
38
65
45
45
65
33
40
33
44
60
44
46
32
31
40
41
33
30
21
34
40
36
43
39
39
36
34
20
37

.0000
.0000
.0000
.9838
L9711
.9591
.9510
.9434
.9340
.9294
.9226
.9173
.9134
.9038
.8997
.8938
.8889
.8857
.8830
.8783
.8748
.8712
.8645
.8615
.8599
.8543
.8493
.8476
.8467
.8448
.8438
.8418
.8386
.8319
.8272
.8248

O O O O O O O O O O 0O O O O 0O O O 0O 0O O 0O 0O 0O 00O O o o o o o o o r K+» B

.0000
.0000
.0000
.0026
.0035
.0042
.0046
.0049
.0053
.0055
.0058
.0060
.0062
.0065
.0067
.0069
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ANEXO A- Parecer do comité de ética

'’
=~
CEP

Comité deNEticya
em Pesquisa
Titulo do Projeto: “Analise de sobrevida e das covariaveis a ela associada de

pacientes em dialise do estado de Pernambuco no periodo de 2008 a 2012".
Pesquisador responsavel: Niceia Fernandes Barbosa Formiga.
Instituicao onde sera realizado o projeto: CPqAM/Fiocruz

Data de apresentacao ao CEP: 15/09/2014

Registro no CAAE: 36189914.7.0000.5190

Numero do Parecer PlatBr: 872.984

PARECER

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodolégicos do
Projeto em questdo estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Codigo de Etica,
Resolugao CNS 466/12, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua ultima formatagao
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 05 de dezembro de 2017.

Em caso de necessidade de renovagao do Parecer, encaminhar relatério

e atualizagao do projeto.

Recife, 24 de novembro de 2014.

gwao ﬁ%[« o,&vj AL
T

O Coordenadora d% CEPICPGAM

: de Miranc.
Janaina CamPOS e o piaw:

Mat, SWWPE 64771
CEP | CPaaM I FIGE™

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n
CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639 (\:
Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639

Centro de Pesquisss
Recife - PE - Brasil AGGEU FIGCRUZ



ANEXO B- Declaragao de Anuéncia

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA EXECUTIVA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO EM SAUDE
PERNAMBUCU DIRETORIA GERAL DE EDUCAGAO EM SAUDE

coeves¥emoEETIO:  GERENCIA DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL

Recife, 07 de outubro de 2014

DECLARACAO DE ANUENCIA

Declaro estar ciente da realizagio da pesquisa: ANALISE DE SOBREVIDA E DAS
COVARIAVEIS A ELA ASSOCIADA DE PACIENTES EM DIALISE DO ESTADO DE
PERNAMBUCO NO PERIODO DE 2008 A 2012, pela aluna do Curso de Mestrado
Académico em Salde Coletiva da Fundagdo Oswaldo Cruz Centro de Pesquisa Aggeu
Magalhdes, Nicéia Fernandes Barbosa Formiga nas dependéncias da Secretaria Estadual
de Salde, na Secretaria Executiva de Vigilancia em Salde, Diretoria Geral de Informacdes e
Agbes Estratégicas em Vigilancia Epidemioldgica e Sistema de Informagdo sobre Mortalidade
(SIM) e Secretaria Executiva de Regulagdo em Salide, Diretoria de Regulagdo Geral, Sistema
de Informagédo Hospitalar (SIH) e Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA) e afirmo que
esta instituigdo tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto.

Sendo assim autorizo sua execugdo, desde que a mesma cumpra com os requisitos da Res.
CNS 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a utilizar os materiais e dados

coletados exclusivamente para os fins de pesquisa.

Maria Emilia%gino da Silva

Diretora Geral de Educa a0 em Saude
Sacretaria de Salde
M. EmfliaM. f'hgmo da Salym
Tirelora Geral do Educegio em Salde

Rua Dona Maria Augusta Nogueira, 519 — Bongi — Recife —
CEP: 50.751-530 - Fone: 3184-0031/ 3184-0032/ 3184-0033

105



