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RESUMO

Doenca renal crénica (DRC) é um problema de salude publica devido sua alta
incidéncia e ao elevado custo da terapia de substituicdo renal. O conhecimento das
causas de DRC é fundamental para tracar estratégias preventivas, para determinacao
de prognoéstico e para estabelecer a melhor conduta para o paciente renal crénico.
Objetivou-se investigar as causas de DRC, validar os diagnésticos dos pacientes
dialiticos e calcular o percentual de concordancia entre as causas antes e apoés a
validacdo. Estudo transversal, analitico, de carater quantitativo, baseado na analise
dos prontuarios de pacientes em hemodialise de 5 centros especializados no
municipio de Fortaleza, no periodo de 01/08/2015 a 31/07/2016. Foram excluidos os
casos de Obito no periodo da coleta e os transferidos para outras unidades fora do
municipio em questdo. Coletou-se dados de 830 prontuarios, restando 818 apos
aplicacao dos critérios de exclusdo. Observou-se que 61,1% dos pacientes eram do
sexo masculino. A faixa etéria mais prevalente foi de 60 a 69 anos, 22% (180). A idade
média foi de 55,7 + 16anos. Antes da validagdo, a hipertensédo primaria (HAS) foi a
causa mais frequente de DRCT, com 22,9% e apds validagao caiu para 3,8%. A causa
mais comum de DRCT pés-validacéo foi indeterminada, 35,3%; seguida por, diabetes
mellitus (DM), 26,4%; doenca renal policistica do adulto (DRPA) com 6,2%; faléncia
do enxerto, 6,2%; uropatia obstrutiva, 5,7%; e glomerulonefrite priméria, 5,3%. A
discordancia entre os diagndsticos (pré e pés) validacao foi de 39,6% e o Kappa global
foi moderado (k=0,51). Os dados contrariam estudos nacionais que afirmam que a
primeira causa de DRCT seria hipertensao primaria. Evidenciou-se a alta taxa de
causas desconhecidas, e um viés de classificacdo, principalmente com relagdo a HAS
primaria como causa de DRCT, o que afeta a prevaléncia geral das causas de DRCT
dos pacientes em didlise. Ha necessidade de padronizagdo nacional e internacional
para os critérios de HAS como causa primaria de DRCT. Pode-se inferir que esses
dados séo valiosos para a literatura cientifica e fomentara uma abordagem

diferenciada com relacé@o ao paciente renal cronico.

Descritores: Doencga renal crbnica. Doenca renal cronica terminal. Estudos de
validac&o. Saude coletiva.



ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) is a public health problem due to its high incidence and
high costs of renal replacement therapy (RRT). The knowledge of the causes from
CKD is fundamental to design preventive strategies, to determine prognosis and to
establish the best strategies for chronic renal patients management. The aim of this
study was to investigate the causes of CKD, to validate the diagnoses of dialysis
patients and to calculate the agreement between the causes before and after the
validation. This is an analytical, retrospective study based on data collected from the
medical records of patients undergoing haemodialysis from five specialized centres in
Fortaleza city (Northeast of Brazil), from 08/01/2015 to 07/31/2016.There were
excluded patients who dialysis was paid by private in surance health, those who died,
and those transferred to other dialysis units outside the municipality in question. A total
of 830 medical records were collected and 818 were included after the exclusion
criteria was applied. It was observed that 61.1% were male; the most prevalent age
group was between 60 to 69 years old (22%; n=180); the mean age was 55.7 + 16 yo.
Before the validation, primary hypertension was the first cause of ESRD, 22.9%, and
after validation it decreased to 3.8%. The most common cause of ESRD post-validation
was undetermined cause, 35.3%; followed by DM, 26.4%; APKD, 6,2%;graft
failure,6.2%; obstructive uropathy, 5.7%; and primary glomerulonephritis, 5.3%. The
total disagreement between the pre and post-validation diagnoses was 39.6% and the
overall kappa was moderate (k = 0.51). In contrast to national studies data, which
reports that the first cause of ESRD is primary hypertension. The high rate of unknown
causes and a classification bias, especially with respect to primary hypertension as a
cause of CKD, were observed, which affects the overall prevalence of the causes of
ESRD in dialysis patients. There is a need for national and international
standardization for SAH criteria as the primary cause of ESRD. It can be inferred that
these data are valuable for the scientific literature and will foment

a differentiated approach with respect to the chronic renal patient.

Descriptors: Chronic kidney insufficiency. End stage renal disease. Validation studies.
Public health.
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1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) é uma enfermidade complexa, com impacto
significante na qualidade de vida, longevidade, uso de recursos médicos e gastos em
salde publica. E definida pela elevacéo persistente e irreversivel da creatinina sérica,
além de ser uma sindrome que resulta da destruicdo progressiva e irreversivel dos
néfrons, independentemente da causa. Ocorre como resultado de uma série de
doencas que comprometem os rins levando a atrofia total dos mesmos (DRUKKER,
1989; DIEGOLI et al., 2015).

Observa-se que um numero significante de pacientes que iniciam
tratamento dialitico possui como diagndstico a DRC de causa “desconhecida” ou
“‘indeterminada”. Na Europa, o percentual de pacientes com causa desconhecida foi
17,1%, no ano de 2013; nos Estados Unidos da América (EUA), 3,2%; no Reino Unido,
de 16,1%; no Brasil, 20% somando outras causas (11%) com causas indefinidas (9%).
Os dados brasileiros ndo sédo acurados, tendo em vista que possuem a taxa de
resposta baixa (ERA-EDTA, 2015; SBN, 2015; USRDS, 2013).

A DRC assumiu, nos ultimos anos, o status de problema de saude publica
devido a elevacao de sua prevaléncia entre a populagdo mundial e ao seu impacto na
morbimortalidade dos individuos acometidos. Em sua fase mais avancada, 0s rins ndo
conseguem manter a homeostase necessdaria para a sobrevivéncia, que passa a
depender de uma das modalidades de terapia de substituicdo renal: a didlise e/ou o
transplante renal (PINHO; SILVA; PIERIN, 2015).

O diagnéstico da doenca € sindrémico, possui multiplas causas e multiplos
fatores de prognostico. Trata-se de uma doenca de curso prolongado, insidioso e que,
na maior parte do tempo de sua evolucdo, é assintomatica. Muitos fatores estao
associados tanto a etiologia quanto a progressao para perda de funcdo renal. Os
sintomas sO ocorrem em uma fase avancada da doenca, quando a chance de
intervencdes terapéuticas é pequena ou nula, resultando em um diagnaostico tardio da
doenca. Ademais a este fato, ocorre a apresentacéo tardia dos pacientes para 0s
servigos nefrologicos, geralmente ja em fase avancada da doenca renal (PERES et
al., 2010; BRASIL, 2014).

Na fase inicial da doenca, a probabilidade de um diagndstico preciso €
maior. A medida que ocorre a progressdo para a doenca renal cronica terminal

(DRCT), torna-se mais dificil obter um diagnostico definitivo da doenca primaria,
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porque 0s pacientes em estagio terminal de insuficiéncia renal apresentam-se com
rins diminuidos de tamanho e fibréticos. Nestes casos, as informacgdes fornecidas pela
histologia sdo escassas, porque, independente da causa, 0 rim em estagio terminal
apresenta alteracdes histoloégicas semelhantes e inespecificas (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

A precisdo na definicdo da etiologia da DRCT é€ dificultada porque os
pacientes encontram-se com rins atroficos ou de tamanho diminuido no momento do
diagnostico. O conhecimento das causas de DRC é fundamental para tracar
estratégias preventivas e para determinacdo de progndstico. Apesar dos iniUmeros
esforcos em coletar dados sobre a DRCT no Brasil, ainda ndo ha um sistema nacional
de registro que forneca dados confiaveis do ponto de vista epidemioldgico.

Além das dificuldades ja citadas devido ao diagndstico tardio da doenca,
existem algumas possibilidades de erro, viés ou tendenciosidade, que merecem
consideracdo com relacdo as informacdes obtidas através dos registros de DRCT:
como, por exemplo, tem-se o diagnostico presuntivo, por suposicdo, inferéncia, ao
invés do uso de evidéncias. Acredita-se que poucos pacientes com DRCT séo
submetidos a bidpsia renal e pacientes com hipertensédo ou diabetes receberiam um
diagndstico de doenca de base presuntivo, quando na realidade outra doenca poderia
ser a causa de DRCT (FERNANDES, 2000).

A DRC vem sendo subdiagnosticada e tratada inadequadamente,
resultando na perda de oportunidade para a implementacao de prevencdo primaria,
secundaria e terciaria, em parte devido a falta de conhecimento da definicdo e
classificacdo dos estagios da doenca, bem como a ndo utilizacdo de testes simples
para o diagndstico e avaliagdo funcional da doenca (BASTOS; BREGMAN,;
KIRSZTAJN, 2010).

Basear-se nas evidéncias seria uma solucdo para que a DRC fosse
diagnosticada da forma certa e pudesse escolher o tratamento mais eficaz. A prética
da saude baseada em evidéncias (PBE) busca promover a integracdo da experiéncia
clinica as melhores evidéncias disponiveis, considerando a segurangca nas
intervencdes e a ética na totalidade das agles. A saude baseada em evidéncias € a
arte de avaliar e reduzir a incerteza na tomada de decisdo em saude. E agir com
seguranca, na consciéncia de que serd realizado o que for mais seguro, eficiente,
efetivo e que traga mais beneficio para o tomador de decisado, seja ele o profissional

de saude, o sistema de saude, o paciente e/ou hospital (FERNANDES, 2013).
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Até pouco tempo, a atencdo a DRC no Brasil se restringia quase que
exclusivamente ao estagio em que o paciente ja necessita da terapia de substituicdo
renal, apesar de se saber que a evolucdo da DRC depende do atendimento ofertado,
muito antes da ocorréncia da faléncia funcional renal (GIPSON et al., 2011).

A prevencdo da DRC é tratar e controlar os fatores de risco modificaveis:
diabetes, hipertenséo, dislipidemia, obesidade, doenca cardiovascular e tabagismo,
cujo controle e tratamento devem estar de acordo com as normatizacbes e
orientacdes do Ministério da Saude (SBN, 2014).

A prevaléncia estimada de doenca renal cronica na populacdo em geral no
EUA é superior a 10%, ultrapassando a disponibilidade de especialistas nefrologistas
e exigindo cuidados primarios médicos para cuidar da maioria desses pacientes
(VASSALOTTI et al., 2016).

A prevaléncia estimada para o Brasil é que 11 a 22 milh6es de habitantes
adultos apresentem algum grau de disfungcéao renal, com cerca de 200 milhdes de
habitantes e 70% de populacdo adulta. Niumero impossivel de ser tratado por
especialistas, denotando a imperiosa necessidade de programas epidemiolégicos
especificos e informacdo ao médico generalista sobre meios de tratamentos
preventivos de progressao da DRC (IBGE, 2014; DRAIBE, 2014).

A vigilancia em saude tem por objetivo a observagéo e analise permanente
da situacdo de saude da populacdo, articulando-se em um conjunto de acdes
destinadas a controlar determinantes, riscos e danos a saude de populacdes que
vivem em determinados territérios, garantindo a integralidade da atencao, o que inclui
tanto a abordagem individual como coletiva dos problemas de saude. Seus
componentes sdo: a vigilancia epidemioldgica (controle das doencas transmissiveis e
das doencas e agravos nao transmissiveis); a vigilancia da situacdo de saude,
vigilancia ambiental em saulde, vigilancia da salude do trabalhador e a vigilancia
sanitaria (BRASIL, 2009).

A vigilancia epidemiolégica € um “conjunto de ag¢des que proporciona o
conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualguer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes da saude individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevengao e controle das doengas ou agravos”
(BRASIL, 1990).

O propésito da vigilancia epidemiologica € fornecer orientacdo técnica

permanente para os profissionais de saude, que tém a responsabilidade de decidir
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sobre a execucao de acfes de controle de doencas e agravos, tornando disponiveis,
para esse fim, informagdes atualizadas sobre a ocorréncia dessas doencgas e agravos,
bem como dos fatores que a condicionam, numa area geografica ou populacéo
definida (BRASIL, 2009).

Estudos que tém por objetivo pesquisar a epidemiologia da DRCT séo Uteis
para a distribuicdo de recursos na area da saude, subsidiando decisGes para melhorar
a assisténcia aos pacientes e atuando em estratégias preventivas para a doenca.

Realizou-se reviséo integrativa a partir dos descritores doenga renal
cronica, saude publica, estudos de validacdo. Utilizou-se o acervo do portal de
periodicos da Capes nos diversos idiomas. Filtrou-se o resultado para o intervalo de
tempo entre 2011 a 2016. Encontrou-se 427.092 artigos utilizando como descritor
somente doenca renal cronica. Dispondo do recurso de busca avancada, somando o
descritor estudos de validagdo, encontrou-se apenas 27 artigos. Selecionou-se 0s
principais artigos a partir da leitura do titulo e resumo.

Existe uma lacuna na literatura de trabalhos que confirmem as causas reais
de DRCT, sendo isto considerado um desafio. Estudos concordam que os dados
podem advir de fontes cujas informacdes podem nao ser totalmente confiaveis, pois a
validacdo das causas registradas de DRCT €, muitas vezes, negligenciada e néo
realizada (CHERCHIGLIA, 2010; NOGUEIRA et al., 2011; SESSO et al., 2014).

O interesse da autora pela tematica surgiu a medida que familiares
préximos foram acometidos pela doenca renal, necessitaram iniciar dialise e
permaneceram nesta modalidade de tratamento. A autora conheceu uma rede de
apoio em termos de estrutura fisica e profissionais, que séo diferenciados dos demais,
expressam amor e satisfacdo. A medida que a autora se inseria nesta tematica,
surgiram inquietacdes primordiais sobre a enorme prevaléncia no Brasil e no mundo
e sobre como estdo lidando com a doenca renal para que estabilize o aumento de
casos. Ao mesmo tempo que estudou a tematica, foi possivel observar que nao se
sabe as causas acuradas da DRC. Entdo, como impedir o crescimento da populagéo
acometida pela doencga se nao se tem conhecimento sobre a causa da doenca que
levou a DRC?

O presente estudo fez parte de um projeto guarda-chuva iniciado em 2014
e finalizado com esta dissertacédo. E um estudo pioneiro no Estado do Ceara e de

grande importancia para a Saude Publica. Os dados sobre as causas das doencas
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renais cronicas no municipio de Fortaleza ndo séo acurados e ha, portanto,
necessidade de conhecé-los.

Espera-se contribuir com a pratica da assisténcia ao doente renal crénico,
no tocante a identificagcdo das causas da DRCT no municipio e favorecimento da
elaboracdo de politicas e estratégias para prevencdo e manuseio desta importante

enfermidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

®» \/alidar as causas de doencga renal cronica terminal nos pacientes em

tratamento dialitico no municipio de Fortaleza - CE;

2.2 Objetivos especificos

®» |dentificar os pacientes em tratamento dialitico em unidades de didlise de
Fortaleza - CE;

» Verificar as causas de sua DRCT conforme critérios padronizados;

» Comparar o diagnostico validado por especialista com o diagnéstico primario

presente no prontuario do paciente;

» Descrever a concordancia entre as causas antes e ap0s a validacao.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Fisiopatologia e Diagnostico da DRC

Os rins possuem a importante funcdo de manutencédo do meio interno,
regulando o volume extracelular e o balanco dos ions, utilizando uma série de
mecanismos fisioldgicos que permitem o individuo excretar qualquer excesso de agua
e solutos ndo metabolizados pelo organismo, além de participar do metabolismo
0sseo e secretar hormonios. Assim, a insuficiéncia renal acomete diversos 6rgaos e
sistemas do corpo (TITAN; ABENSUR, 2006).

Em 2002, a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), publicou
uma diretriz sobre DRC. O documento trouxe uma nova estrutura conceitual para o
diagnoéstico de DRC, sendo aceito mundialmente nos anos seguintes. A definicdo é
baseada em trés componentes: marcadores de dano renal, taxa de filtracdo
glomerular (TFG) e um componente temporal. Com base nessa definicdo, seria
portador de DRC qualquer individuo que, independente da causa, apresentasse TFG
< 60 mL/min/1,73m? ou a TFG > 60 mL/min/1,73m? associada a pelo menos um
marcador de dano renal parenquimatoso (por exemplo, proteindria) presente ha pelo
menos 3 meses. Em 2012, a classificagdo foi revisada passando a incluir a
albumindria, além de outras causas de DRC e perspectivas de tratamento (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011; VIVEKANAND et al., 2013) (TABELA 1).

Tabela 1 — Estadiamento da DRC.

Estagio TFG Proteindria Descricao
1 290ml/min/1,73m? Presente Lesdo renal com funcéo
renal normal ou
aumentada
2 60-89ml/min/1,73m?2 Presente Lesdo renal com TFG

levemente diminuida

32 45-59ml/min/1,73m?2 Presente ou ausente Lesdo renal com TFG

3B 30-44ml/min/L,73m? moderadamente diminuida

4 15-29 ml/min/1,73m?2 Presente ou ausente Lesdo renal com TFG
severamente diminuida

5 <15 ml/min/1,73m?2 Presente ou ausente Faléncia renal estando ou
ndo em terapia renal
substitutiva

FONTE: Adaptado de Bastos e Kirsztajn (2011).
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A fase terminal da DRC ocorre quando a funcéo renal se reduz a niveis
incompativeis com a vida, e sua sobrevida passa a depender de uma das modalidades
de tratamento de substituicdo renal: a dialise e/ou o transplante renal. Um declinio
gradual da taxa de filtragcdo glomerular pode ocorrer durante um periodo de Vvarios
anos, até chegar a DRCT. Além da faléncia da funcdo excretora renal, ocorrem
alteracdes endocrinas, hematologicas, cardiovasculares, 0sseas, imunoldgicas e
sexuais.

Conforme as Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao paciente com Doenca
Renal Crbnica (2014), o controle dos fatores de progressdo da DRC deve ser
intensificado de acordo com a evolucéo da DRC:

- Estagio 1: Pacientes com funcéo renal normal, sem nenhum sintoma, mas sob alto
risco de deterioracdo da funcdo renal a longo prazo devido algumas doencas
(diabetes, hipertenséo, rins policisticos, etc.). Para tratamento dos fatores de risco,
deve ser realizado o controle da glicemia, da hipertenséo arterial, da dislipidemia, da
obesidade, das doencas cardiovasculares, do tabagismo e a adequacéao do estilo de
vida.

- Estéqio 2: Presenca de pequenas perdas da funcéo renal. Pacientes correm maior
risco de agravamento da funcéo renal se expostos a drogas téxicas aos rins (anti-
inflamatérios ou contrastes). Também deve-se tratar os fatores de risco.

- Estégio 3: Subdividido em 3A e 3B.

e 3A - Deve-se avaliar e tratar as complicacdes. Os pacientes devem intensificar
tratamento dos fatores de risco para desenvolver a DRC e doenga
cardiovascular, deve ser acompanhado por nefrologista. As primeiras
complicagbes da doenga comegcam a se desenvolver, a saber anemia,
osteodistrofia.

e 3B - Tratar complicacdes e iniciar discussdes sobre as opcdes para possiveis
futuras necessidades de terapia de substituicdo renal (TSR).

- _Estagio 4: O acompanhamento deste individuo deve ser multiprofissional.

Os primeiros sintomas comegcam a aparecer e as analises laboratoriais evidenciam
varias alteracdes: niveis elevados de fésforo e paratormoénio (PTH), anemia
estabelecida, pH sanguineo baixo, elevacdo do potassio, emagrecimento e sinais de
desnutricdo, piora da hipertensdo, enfraguecimento 0sseo, aumento do risco de

doencas cardiacas, diminui¢do da libido, reducédo do apetite, cansaco, etc.
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- Estéagio 5: O rim j& ndo desempenha func¢des béasicas. Os pacientes comecam a
sentir os sintomas da doenca renal (uremia). O inicio da terapia renal substitutiva esta
indicado e o acompanhamento desses individuos em procedimento dialitico é
realizado nas unidades de atencao especializadas em doenca renal cronica.

Com o diagnéstico de DRCT, condutas terapéuticas precisam ser
instituidas como forma de substituicdo da funcéo renal; caso contrério, o resultado é

a morte.

3.2 Terapia renal substitutiva (TRS)

As modalidades de substituicdo renal podem ser: hemodialise, didlise
peritoneal e transplante renal. A hemodialise (HD) surgiu, primariamente, para
tratamento da insuficiéncia renal aguda, com o objetivo de manter o paciente vivo
enquanto se aguardava a recuperacdo renal. Desde a década de 60, vem sendo
usada para tratamento de pacientes renais cronicos, mudando completamente o curso
natural da doenca. Na hemodialise, o sangue do paciente é retirado do corpo e
passado por uma magquina para filtra-lo. A maquina de dialise bombeia o sangue
através de linhas até o filtro, chamado de dialisador. O dialisador € composto de dois
compartimentos separados por uma membrana semipermeavel. Em um
compartimento, flui o sangue e em outro flui o dialisato, que € a solucéo de didlise e
agua tratada purificada. Portanto, o sangue do paciente é retirado, filtrado fora do
corpo e depois devolvido para o paciente (DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2007; SBN,
2011).

As indicacdes de dialise podem ser de urgéncia ou eletiva. As indicacdes
de urgéncia sdo, por exemplo, hiperpotassemia ou hipervolemia refratarias as
medidas convencionais ou quando ha um risco iminente de vida, como pericardite e
encefalopatia urémica. As indicacdes eletivas sdo controversas, pois ndo ha um
consenso sobre o momento ideal para iniciar a dialise. Alguns critérios devem nortear
a deciséo, como o nivel de comprometimento da funcéo renal; o estado nutricional e
0 surgimento de sinais ou sintomas urémicos. A uremia € caracterizada por um
conjunto de sinais e sintomas decorrentes da retencéo de escorias nitrogenadas. A
sindrome urémica desenvolve-se, quando a depuracédo de creatinina sérica cai abaixo
de 10 a 15ml/min/1,73m?2 (LUGON; STROGOFF; WARRAK, 2003).



24

Na dialise peritoneal (DP), o “filtro” é o peritdbnio, uma membrana que
naturalmente recobre os 6rgdos abdominais e também a parede abdominal. Diferente
da hemodialise, em que o sangue do paciente é retirado do corpo e passado por uma
magquina, na dialise peritoneal o sangue & filtrado dentro do préprio corpo do paciente.
Pode acontecer em duas modalidades: Didlise peritoneal ambulatorial continua
(DPAC), também chamada de troca manual; e Didlise peritoneal automatizada (DPA),
também chamada de troca na cicladora (DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2007).

Sao poucos o0s casos em que a dialise peritoneal esta contraindicada, como
0s casos de impossibilidade cirargica para implante de cateter (multiplas aderéncias
por cirurgias anteriores, por exemplo); doenca inflamatéria ou isquémica intestinal;
malformacdes de parede abdominal (onfalocele, gastrosquise); inicio de dialise no
terceiro trimestre de gravidez, mas ainda assim a modalidade em maior uso no pais é
a hemodidlise (91,4%) (DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2007; MORAES, 2011; SBN,
2015).

O Brasil é 0 segundo em namero absoluto de transplantes renais em um
ranking de 30 paises, ficando abaixo apenas dos EUA; e possui 0 maior sistema
publico de transplantes do mundo, subsidiando 95% desse tratamento, incluindo
procedimento cirargico, medicacdo e acompanhamento necessarios ao pos-
transplante. O reconhecimento dos beneficios do transplante tem levado ao aumento
do numero de pacientes esperando por um 6rgdo. Entretanto, o suprimento de rim
humano para o procedimento é pequeno, 0 que ocasiona 0 aumento da fila e maior
tempo de espera (ABTO, 2013; MACHADO et al., 2012).

3.3 Dados epidemiolégicos

Os dados publicados na literatura referentes a DRC tem como base os
registros nacionais e internacionais de pacientes em tratamento dialitico.

Na Europa, foram apurados no censo de 2015 sendo estes referentes ao
ano de 2013. O ¢6rgdo representante, European Renal Association — European
Dialysisand Transplant Association (ERA-EDTA) (2015), informa que o diabetes
mellitus é a causa de faléncia renal com maior incidéncia na Europa, (22,4%) de forma
geral para o ano de 2013, seguido por causa desconhecida (17,1%), causas variadas
(17,1%) e hipertensao (15,2%). As causas de maior incidéncia na faixa etaria abaixo
de 65 anos no mesmo ano foi diabetes mellitus (22,2%), causas variadas (17,1%),
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glomerulonefrite/esclerose (16,6%) e causa indeterminada (14,3%). A modalidade de
tratamento mais incidente foi HD para quase a totalidade dos casos (79,2%), seguido
da dialise peritoneal (15,0%) e transplante renal (5,7%).

Em termos de pacientes prevalentes em TSR em 2013, destacou-se
glomerulonefrite/esclerose (20,4%), causas variadas (16,9%), diabetes mellitus
(15,6%) e causa indeterminada (14,6%); quanto a modalidade de terapia escolhida,
prevaleceu a hemodidlise (49,1%) seguida do transplante renal (45,0%) (ERA-EDTA,
2015).

De acordo com o Global Kidney Disease, a prevaléncia estimada de
individuos com diferentes graus de disfuncao renal (estadgios de 1 a 5) em muitos
paises, varia de 8 a 16%, 0 que representa um enorme contingente de pessoas que
potencialmente necessitardo de terapia renal substitutiva, se apresentarem
progressédo de sua DRC para fases finais (VIVEKANAND et al., 2013).

Conforme o United States Renal Data System - USDRS (2015), a referéncia
norte-americana nos registros de dialise, em sua ultima edi¢&o, o diagnostico primério
mais comumeramas glomerulonefrites até antes de 1997 para casos (pacientes)
incidentes de DRCT dos EUA. No entanto, apds 1997, o numero de pacientes que
iniciaram terapia dialiticatendo como causa o0 diabetes excederam as de
glomerulonefrite (casos incidentes). As prevaléncias de diabetes e hipertensdo como
diagnoésticos primérios da DRCT vém aumentando consideravelmente. O diabetes
ultrapassou as glomerulonefrites a partir de 2011 e tornou-se a causa primaria mais
comum, quando foi levado em conta os dados de prevaléncia.

A confiabilidade da causa primaria da DRCT ndo tem sido bem
estabelecida. A validacdo da causa da doenca renal terminal permanece um desafio
pelo fato de a causalidade néo poder ser definitivamente determinada ou especificada
para todos os pacientes, com base em julgamento clinico ou testes diagndésticos; e
também pelo fato de muitos pacientes chegarem a insuficiéncia renal terminal, sem
beneficio de cuidados nefrolégicos prévios (USRDS, 2015).

Segundo o Registro Latino Americano de Dialise e Transplante, a
prevaléncia de TRS em latino-americanos aumentou de 119 pessoas por milhdo de
populacdo (pmp) no ano de 1991 para 660 pmp em 2010 (HD 392 pmp, DP 129 pmp
e transplante renal 105 pmp). As maiores taxas de prevaléncia foram relatadas em
Porto Rico (1355 pmp). A Argentina, o México, o Uruguai e o Chile registraram taxas

entre 777 e 1.136 pmp, respectivamente; e a taxa apresentada para o Brasil foi de 599
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pmp. No entanto, se especificar a modalidade de terapia para transplante renal
funcionante, o Brasil apresenta prevaléncia de 131,8 pmp, com 25.728 pacientes
transplantados renais. Este relatorio envolveu 20 paises cuja populacéo representa
99% da América Latina. O diabetes foi a principal causa de DRC em TRS. A maior
incidéncia de DM como causa de DRC foi registrada em Porto Rico (66,8%), México
(61,8%) e Colébmbia (42,5%); e a menor foi observada em Cuba (26,2%) e no Uruguai
(23,2%) (PECOITS FILHO et al., 2015).

Segundo Peres et al. (2010), as principais causas de DRC em paises
asiaticos como Ird, india e Jap&o séo: hipertensao arterial, glomerulonefrite crénica e
diabetes mellitus. No registro da Australia e Nova-Zelandia, Australianand New
Zealand Dialysisand Transplantation Registry (ANZ-DATA), nos ultimos anos, o
diabetes tornou-se a principal causa de DRCT, principalmente pelo aumento na
incidéncia do diabetes tipo 2.

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) publica os dados do
censo brasileiro de dialise anualmente. Formularios sdo enviados a todas as unidades
de dialise existentes no Brasil e a taxa de resposta varia em cada ano. A estimativa
ocorre levando em conta 0s numeros esperados nos centros que ndo responderam
ao inquérito, conforme sua localizagao regional. Nas unidades que nao responderam
ao censo, é atribuido um nimero médio de pacientes esperado na regiao e o total
computado nas estimativas. Esses dados tém limitacGes, tendo em vista que depende
da taxa de resposta das unidades ao censo, a participacdo € voluntaria e os dados
nao sao validados (SESSO et al., 2014).

As clinicas de didlise sdo responsaveis pelo envio dos dados referentes
aos pacientes em tratamento dialitico a Secretaria Municipal de Saude (SMS). Dentre
as informagfes fornecidas, esta o diagndstico da doencga que levou o paciente a
necessitar da realizagdo de hemodialise. As Secretarias de Saude ndo exigem a
informacéo da doenca de base, tampouco o Ministério da Saude. Os pacientes, em
sua grande maioria, sdo classificados com insuficiéncia renal crbnica, que € o
diagndstico sindrémico final na evolugédo da DRC.

Em 2013, o programa ativo para tratamento dialitico crénico cursava em
658 unidades, nas quais 334 (50,8%) responderam ao questionario e tiveram seus
dados analisados. Em 2014, de 715 unidades registradas com programa crénico ativo,

apenas 312 (43,6%) responderam ao formulario do censo 2014. Em 2015, de 726
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unidades ativas com programa cronico, 294 (40,5%) responderam ao censo (SBN,
2014; SESSO et al., 2014; SBN, 2015).

Conforme dados do censo de 2006, o nimero de pacientes em diélise era
de 70.872 (383 pmp). Estimava-se ter sido gasto R$ 1,9 bilh6es no tratamento de
pacientes em dialise cronica e com transplante renal, sendo que o Sistema Unico de
Saude (SUS) subsidiou cerca de 90% dos tratamentos de substituicdo renal (SESSO;
GORDAN, 2007).

Os dados atuais da SBN informam que o niumero de unidades de diélise

vem crescendo no pais ao longo dos anos, apresentando um perfil de rede privada e
em segundo lugar a filantrépica, sendo em sua maioria credenciadas ao SUS e em
ambientes hospitalares. Cerca de 15% dos pacientes em dialise fazem tratamento
utilizando medicinas de grupo e/ou seguros de saude particulares, e 85% fazem
dialise subsidiados pelo SUS. A didlise concentra-se em ampla faixa etaria, de 20 a
64 anos (64,9%), mais frequente (58%) em pessoas do sexo masculino (SBN, 2015).

A estimativa de pacientes em fila de espera por transplante renal diminuiu
em 3.633 pessoas de 2014 para 2015. A taxa de incidéncia anual estimada de
pacientes em dialise permaneceu igual nos dois anos (180 pmp). A estimativa de
novos pacientes em didlise cresce ao longo dos anos e observa-se que houve
aumento de 5.686 pessoas de 2013 para 2014 e 2.205 pessoas de 2014 para 2015.
Quanto ao numero anual estimado de 6bitos em pacientes em dialise, em 2014 foi de
21.281 pessoas e em 2015 foi de 20.573 pessoas (SBN, 2014; SBN, 2015).

No Nordeste, existem 129 unidades ativas cadastradas, apenas 52
responderam o censo. Um quantitativo de 9.590 pessoas (56,18 pmp). O Sul e o
Sudeste concentram a maioria das unidades ativas do pais. A regido esta abaixo da
média de resposta do pais ao censo e a taxa de incidéncia anual estimada de
pacientes em dialise é de 114 pmp (SBN, 2014).

De acordo com inquéritos realizados em 1996/97, as principais doencas
reportadas como causa de DRCT em pacientes incidentes, isto €, iniciando TRS,
foram hipertenséo arterial (24%), glomerulonefrite (24%) e diabetes mellitus (17%).
Entretanto, estes dados sdo antigos e devem ser atualizados por inquéritos mais
recentes; bem como, a validade desses diagnésticos deve ser comprovada (SESSO;
GORDAN, 2007).

Em 2014, o censo brasileiro apontou que o diagnéstico de base mais
frequente foi hipertensao arterial (35%), seguido de diabetes (29%), glomerulonefrites
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(11%), 25% somando outras causas e causas indefinidas. No censo de 2015, as
causas de DRCT referidas sé&o as do ano anterior (SBN, 2014).

As estimativas anuais devem ser interpretadas com cautela devido a
variavel porcentagem de resposta dos centros, pois se faz de forma voluntéria; e falta
validacéo das respostas enviadas (SESSO et al., 2014).

Dados da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, referentes ao ano
de 2015, mostram que o diagndstico primario ndo € informado em quase totalidade
(97,07%) dos registros municipais de procedimentos em nefrologia, pois ndo € uma
informacao obrigatoria, conforme exposto anteriormente.

Pouco se sabe sobre a prevaléncia, a morbidade e a mortalidade da doenca
renal cronica em estégios iniciais no Brasil (PINHO; SILVA; PIERIN, 2015).

O SUS é responsavel pelo financiamento de 85,8% dos pacientes em TRS
e tem dado expressiva mostra de saturacdo e dificuldades em atender os individuos
com DRC terminal, a um custo estimado em 2008 de 200 milhdes de reais (ALMEIDA
et al., 2015).

A Base de Dados Nacional (Registro Brasileiro de Dialise baseado no
Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia ou banco de dados do DATASUS) em
TRS propicia a utilizacdo dos dados administrativos e analises apuradas. No entanto,
0 proposito deste sistema é o faturamento e a cobranca ao SUS e ndo a pesquisa, 0
gue resulta em algumas informacgdes incompletas, inconsistentes e inexistentes. Tais
caracteristicas limitam as inferéncias (CHERCHIGLIA et al., 2010).

O crescimento da populacdo com DRC tem implica¢des substanciais para
as politicas publicas de saude, sobretudo pelo custo elevado dos pacientes em TRS,
com 85% a 95% dessa terapéutica subsidiada pelo Sistema Unico de Sautde (SUS)
(CHERCHIGLIA et al., 2010).

3.4 Fatores derisco

Os fatores de risco para desenvolvimento de insuficiéncia renal podem ser
caracterizados como iniciadores e/ou promotores da faléncia renal. Iniciadores séo
todas as injurias fisicas, quimicas e imunologicas, responsaveis pelo inicio do dano
renal. Os fatores promotores tém influéncia no curso e eventual progressao da
insuficiéncia renal inicial para insuficiéncia renal crénica terminal. Como exemplos de

fatores promotores de progresséo da doenca renal podem-se citar: a hipertensao
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sistémica, a hipertensdo glomerular, a proteinuria, a hiperlipidemia, a ingesta de
proteina, a ingesta de fosfato, a coagulagéo intraglomerular, os agentes nefrotdxicos,
a nefrite intersticial, o uso de analgésicos. A identificacdo dos fatores promotores pode
sugerir intervencdes preventivas que retardardo a perda de funcéo renal em pacientes
gue ja possuem algum grau de insuficiéncia renal (EVANS; TAAL, 2011).

A obesidade e o envelhecimento populacional constituem importantes
fatores de risco para DRC (VIVEKANAND et al., 2013).

Inimeras doencgas renais primérias e doencas sistémicas podem cursar
com perda cronica da fungao renal. Para Almeida et al. (2015), as causas de DRC sé&o
multiplas, porém, a hipertensao arterial e o diabetes mellitus tipo 2 sdo, ha décadas,
as mais comuns.

A causa mais frequente de envolvimento renal em uma doenca sistémica é
o diabetes mellitus, de acordo com dados norte-americanos. A insuficiéncia renal em
pacientes diabéticos tipo 1, com inicio da doenca ha mais de 5 anos, associado a
hipertenséo e retinopatia, € altamente sugestivo de nefropatia diabética. Em pacientes
diabéticos tipo 2, o comprometimento renal pode ocorrer tdo frequentemente quanto
no diabetes tipo 1 com mesmo tempo de dura¢édo da doenca. Ha ainda a possibilidade
de que o diabetes mellitus venha a adquirir no futuro proximo maior importancia na
etiologia e na comorbidade da DRC no Brasil (PINHO; SILVA; PIERIN, 2015).

A doenca renal é fortemente associada a hipertensdo. Por um lado, sabe-
se que doenca renal causa hipertensdo. Por outro, também é amplamente conhecido
o fato deque a hipertensdo pode levar a doenca dos rins bem como agravar a
disfuncéo renal. Assim, a hipertensdo pode assumir tanto o papel de causa de base
como o de complicagéo da doenca (SIVIERO et al., 2013).

Além dessas patologias supracitadas, as quais podem conduzir a DRC,
conhecidas como doencas de base, destacam-se ainda: as glomerulonefrites, as
doencas renais policisticas (DRP), a pielonefrite cronica, outras nefrites intersticiais
cronicas, etiologia desconhecida, as vasculites, o lUpus eritematoso sistémico (LES),
as doencas congénitas ou hereditarias, as doengas neoplésicas, a uropatia obstrutiva,
0 uso de drogas e toxinas nefrotoxicas (SIVIERO et al., 2013).

As glomerulonefrites sdo causas persistentes de nefropatia cronica,
ocupando posicdo de destaque quanto a causa de base de DRC no Brasil ao longo
dos anos. Podem se manifestar com hematuria, sindrome nefrética e/ou hipertenséo
(CHERCHIGLIA et al., 2010; SESSO et al., 2014).
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Dentre as DRP, sobretudo as hereditarias, destacam-se: a Doenga Renal
Policistica Autossdmica Dominante (DRPAD) e a Doenca Renal Policistica
Autossdémica Recessiva (DRPAR). A DRPAD, também conhecida como doenca renal
policistica do adulto (DRPA) é mais frequente. A faléncia renal se manifesta entre a
terceira a quinta década de vida e a historia familiar é positiva cerca de 75% dos casos
(MALHEIROS, 2012).

Os critérios diagndésticos ndo sdo mutuamente exclusivos e os limites entre
as varias doencas nao sao claramente estabelecidos. Nao é raro, um mesmo paciente
apresentar de mais de uma patologia que possa ter cursado com perda da funcao
renal.

Neste contexto, o paciente pode necessitar de tratamento dialitico de
urgéncia, sem que medidas de controle possam ser realizadas, no inicio da doenca,
para retardar o seu avanco, ou possibilitar que o paciente seja preparado para a
realizacdo da TRS - dialise e/ou transplante renal. Por conseguinte, a maioria dos

pacientes passa a ser acompanhada em uma fase tardia ou terminal da doenca.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo transversal, analitico, de carater quantitativo.

4.2 Local e periodo do estudo

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), o
municipio de Fortaleza dispde de dez clinicas de hemodiélise e atende cerca de 1700
pacientes renais crénicos (CNES, 2016).

Selecionou-se as clinicas por Secretaria Executiva Regional (SER) e por
demanda de atendimento, durante o periodo de 01/11/14 a 31/07/16. A SER funciona
como uma “mini-prefeitura” para controle com servicos de infraestrutura, saneamento,
saude, etc.

As cinco clinicas escolhidas contemplaram quatro das seis SER do
municipio. Compdem o0s maiores grupos de nefrologia de Fortaleza. Possuem

pacientes com perfil sociodemogréfico homogéneo.

4.3 Populagédo e amostra

A populacdo do estudo foi composta de prontuarios de pacientes
portadores de DRC em tratamento dialitico no periodo do estudo.

Os critérios de inclusédo na pesquisa foram:
- Tratamento dialitico atual (acima de trés meses) por DRCT durante o periodo do
estudo;
- Tratamentos financiados pelo SUS.

Foram excluidos os prontudarios dos pacientes:
- Obito no periodo da coleta;
- Transferidos para outras unidades fora do municipio de Fortaleza.

Inicialmente, utilizou-se os dados de 830 prontuéarios, aproximadamente
48,82% da populacao total de doentes renais crénicos do municipio. Apés aplicagédo

dos critérios acima descritos, a amostra foi finalizada em 818 prontuarios, 48,18%.
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4 4Procedimentos de coleta de dados

Na primeira fase da pesquisa, foi aplicado teste piloto em 20 prontuarios a
fim de testar o instrumento de coleta, treinar os bolsistas de iniciacdo cientifica que
colaboraram com a coleta e padronizar as informacdes. Os dados foram obtidos por
meio de fonte secundaria (prontudrios dos pacientes). As clinicas disponibilizaram a
lista atualizada dos pacientes ativos no programa de dialise, a pesquisadora aplicou
os critérios de inclusdo no estudo e finalizou a lista, que ainda poderia ser alterada
durante a coleta, se fosse o caso de excluséo.

Na segunda fase, houve a validacdo do diagndstico por Unico especialista,
nefrologista PFCBCF. Fato que diminui o viés e variabilidade intra-observador, como

guando existe mais de um avaliador.

4 5Instrumento de coleta de dados

O instrumento aplicado neste estudo foi elaborado e validado por

Fernandes et al.(2000), bem como a defini¢cdo dos critérios diagndésticos norteadores.
A elaboracéao do instrumento e a definicdo dos critérios diagndsticos contaram com a
participacéo de trés especialistas em nefrologia, um epidemiologista e um enfermeiro.
O instrumento de coleta de dados era composto de: historia e quadro

clinico; investigacao laboratorial e radiol6gica; e dados histopatoldgicos, de modo que
a determinacdo da causa da doenca renal primaria pudesse ser determinada. Coletou-
se o diagnostico da doenca renal primaria contido no prontuario e o codigo da

Classificacao Internacional de Doengas (CID-10).

4.5.1Critérios definidores para as causas

Foram utilizados critérios rigidos para determinacdo da causa de DRCT,

como descritos a seguir:
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Quadro 1: Causas e critérios definidores de DRCT.

CAUSA

Histéria clinica e investigacao laboratorial

Diabetes

Hipertensao primaria

Hipertensdo secundaria

¢ Diagnéstico de diabetes (Tipo 1 ou 2) ha mais de 5 anos;

¢ Proteindria confirmada por sumario de urina ou proteinUria de

24h;

¢ Retinopatia diabética confirmada por fundoscopia;

o Neuropatia periférica e/ou vasculopatia periférica confirmada

por exame clinico e/ou radiolégico;

e Exclusdo de outras causas;

¢ Bidpsia renal mostrando alteracdes tipica de nefropatria

diabética.

e Hipertensdo estabelecida por mais de cinco anos ou

hipertensé&o acelerada;

o Hipertrofia ventricular esquerda;
e Proteindria;

e A biopsia renal sugestiva de nefroesclerose hipertensiva

nao foi critério obrigatorio, devido ao pequeno numero de
bidpsias renais realizados em nosso meio.

e Outras causas foram afastadas através de histéria clinica,

investigacao laboratorial e ultrassonografica.

e Pressdao arterial elevada cronicamente devido a estenose da

artéria renal principal ou de um de seus ramos, unilateral ou
bilateral;

z

e Diagndstico confirmado por arteriografia renal: € o critério

obrigatério para confirmar o diagnostico de estenose de

artéria renal;

¢ Cintilografia renal com radioisétopo: esta técnica faz parte da

investigacdo diagndstica, mas ndo sera critério obrigatoério

para confirmagéo do diagndstico de estenose de artéria renal;

¢ Ultrassonografia colorida com doppler: é utilizado como teste

de rastreamento;

e Ultrassonografia renal ou urografia excretora que mostre

assimetria dos rins, com um dos rins diminuidos de tamanho,

fato importante para suspeita de estenose de artéria renal.
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Glomerulonefrite primaria

Glomerulonefrite primaria
(cont.)

Glomerulonefrite secundaria

Pielonefrite crénica

e Hematuaria (microscépica ou macroscopica) confirmada por
sumario de urina;

¢ Proteindria confirmada por sumario de urina ou proteinUria de
24h;

¢ Reducao da taxa de filtracdo glomerular;

¢ Hipertensao;

¢ Sindrome nefrética;

¢ Sindrome nefritica;

e Biopsia renal mostrando alteracdes histoldgicas tipicas de
uma das seguintes glomerulonefrites primarias:
glomerulonefrite aguda endocapilar, doenca por lesdo
minima, glomeruloesclerose focal e segmentar, nefropatia por
IgA, glomerulonefriter membranosa, glomerulonefrite
mesangiocapilar, glomerulonefrite crescéntica (causada por
glomerulonefrites primarias tais como, nefropatia por IgA, GN
mesangiocapilar, GN membranosa).

Quando o envolvimento renal foi secundario a uma doenca
sistémica, como doenca pelo HIV, outras afec¢des comuns na
poliarterite nodosa, granulomatose de Wegener, anemia
falciforme, mieloma mdltiplo, sindrome nefritica aguda -
glomerulonefrite proliferativa endocapilar difusa, nefropatia
induzida por drogas, sindrome hemolitico-urémica e lUpus
eritematoso sistémico.

e Alteragdo radioldgica: deformacdo calicial associada a
presenca de cicatriz renal focal ou difusa observada, na
urografia excretora. Estas alteracfes podem ser unilaterais
ou bilaterais, moderadas ou severas;

e Historia de infec¢do urinaria recorrente, frequentemente
associada a fatores complicadores como refluxo vésico-
ureteral, bexiga neurogénica, obstrucdo do trato urinario
(adquirida ou congénita) ou litiase renal causando infec¢éo do
trato urinario superior com desenvolvimento de cicatriz
cortical, favorecendo a deterioracdo da fungéo renal;

¢ Ultrassonografia abdominal e radiografia simples de abdome:
mostrando célculo ou obstrucao do trato urinario;

e Exclusao de outras causas.
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Nefropatia familiar/hereditéaria

Doenca renal policistica do
adulto

Doenca renal policistica do
adulto (cont.)

Sindrome de Alport

Nefrite intersticial

Uropatia obstrutiva

Os quatro primeiros critérios foram obrigat6rios na auséncia de

histopatologia renal:

Suspeita clinica e confirmag&o por bidpsia renal.

Ultrassonografia: mostrando imagens de rins aumentados de
tamanho bilateralmente com mudltiplos cistos, de varios
tamanhos, localizados no cértex e medula. A presenca de
pelo menos um cisto em cada rim e dois ou mais cistos em
um dos rins, visualizados no exame ultrassonogréfico foi o
critério mais comumente utilizado para fazer o diagnéstico de
rim policistico (BEAR et al, 1992);

Historia familiar positiva para rins policisticos. A presenca de
rins policisticos nos familiares é Gtil na realizagdo do
diagndstico, mas nao é critério obrigatorio;

Presenca de cistos hepéticos: ndo € critério obrigatorio para
fazer o diagnéstico de rim policistico;

Tomografia abdominal computadorizada, quando a

ultrassonografia ndo permitir um diagnéstico definitivo.

Nefrite hereditdria com presenca de hematulria, de carater
progressivo para insuficiéncia renal crénica terminal;

Perda da acuidade auditiva ou surdez neurossensorial;
Historia familiar positiva de nefrite;

Defeitos nas lentes oculares: lenticonus (anterior ou
posterior);

Biopsia renal com caracteristicas ultra estruturais na
membrana basal glomerular encontradas na Sindrome de
Alport: espessamento na membrana basal glomerular com

areas de adelgacamento e fendas na lamina densa.

Histdria clinica de lesdes do trato urinario como refluxo
vésico-ureteral, bexiga neurogénica, obstrucdo do trato
urinario (adquirida ou congénita), incluindo tumores,
(especialmente, a neoplasia maligna prostética), tuberculose
renal, fibrose retroperitoneal ou litiase renal bilateral ou em

rim Unico, associada ou ndo a infec¢do do trato urinério
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Quadro 1: Continuacao.

superior (pielonefrite), acarretando a deterioracdo da funcao
renal;

e Exames de imagem, como tomografia computadorizada de
abdome, ultrassonografia abdominal e de vias urinarias e
radiografia simples de abdome: mostrando lesdes obstrutivas
intra ou extra-renais, associada ou ndo a sinais indiretos
destas, como hidronefrose/dilatacao pielocalicial;

e Excluséo de outras causas.
Faléncia do enxerto renal Registro informando que o paciente realizou transplante renal e
retornou ao programa de hemodialise por nefropatia crénica do

enxerto.

Causa indeterminada

Nenhuma doenca foi identificada como causa de insuficiéncia

renal;

e Historia negativa para: sindrome nefrética, litiase, uso
prolongado de droga nefrotdxica (tais como, anti-inflamatorios
nao hormonais), uso de drogas em individuos viciados (por
exemplo, heroina), sintomas obstrutivos urolégicos;

¢ Historia familiar para doenca renal negativa: (este ndo € um
critério obrigatorio);

¢ Historia e investigagdo negativas para doencas sistémicas,
que podem causar insuficiéncia renal;

¢ Ultrassonografia abdominal que mostre rins diminuidos de

tamanho bilateralmente, consistente com DRCT, na auséncia

de doenca obstrutiva.

Fonte: Adaptado de Fernandes et al. (2000).

4.6 Processamento e analise dos dados

Os dados foram processados em software especifico, SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences, Chicago, EUA) versao 20.0 e inseridos em planilha
eletrbnica por meio do programa Excel, versao 2010.

Criou-se 16 grupos consolidados para organizar mais de 100 terminologias
de diagnosticos encontrados nos prontuarios, e desta forma viabilizar o preenchimento
e manuseio do banco de dados.

Realizou-se frequéncia simples, calculo da média e mediana para idade e

demais variaveis temporais. O teste estatistico aplicado foi o coeficiente Kappa, o qual
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pode ser definido como uma medida de associacdo usada para descrever e testar o
grau de concordancia (confiabilidade e precisao) na classificagdo (KOTZ; JOHNSON,
1983).

Utilizou-se o indice de concordancia Kappa para avaliar a concordancia
entre o diagnoéstico primério registrado pelas unidades de dialise e o diagndstico
validado. Optou-se pela classificacdo proposta por Landis e Kopp (1977), na qual a
variacdo da concordancia entre 0 e 0,2 € considerada insignificante; entre 0,21 e 0,40
é baixa; entre 0,41 e 0,60 & moderada; entre 0,61 e 0,80 é boa; e entre 0,81 e 1,00 é

excelente.

4.7 Aspectos éticos

Os aspectos éticos foram respeitados, conforme as normas da Resolucdo
466/2012, do Conselho Nacional de Saude, a qual rege o processo de
desenvolvimento de pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012). O estudo foi
submetido ao Comité de Etica (Plataforma Brasil) e aprovado sob nimero:
19989414.3.0000.5534. Procedeu-se com a autorizagcdo por meio de Termo de fiel
depositario em cada clinica antes da coleta (ANEXO B).



38

5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas gerais

No presente estudo, analisou-se e validou-se as causas de DRCT em 818
prontuarios. Observou-se que 61,1% dos pacientes pertenciam ao sexo masculino. As
faixas etarias foram divididas de acordo com os percentis. A mais prevalente foi de 60
a 69 anos, 22% (180). A idade média encontrada foi de 55,7 + 16 anos, sendo a idade
minima 18 anos e a maxima 94 anos. A média de tempo de tratamento foi 7 £ 6,1
anos. O desvio padréo foi alto devido ao intervalo de minimo e méaximo tempo de
tratamento ser de 1 a 33 anos. A mediana para esta mesma variavel mostra que 50%
estdo abaixo de 5 anos e, considerando os percentis, 75% estao abaixo de 10 anos
(TABELA 2).

Tabela 2: Distribuicdo do numero de prontuarios segundo caracteristicas gerais, Fortaleza - CE,
2014-2016.

Variaveis n % Média idade Mediana idade Média tempo de
+DP tratamento + DP

Sexo

Masculino 499 61,0

Feminino 319 39,0 55,7+16 anos 57 anos 7,0 £ 6,1 anos

Total 818 100,00

Idade

18 -39 148 18,1

40 - 49 146 17,8

50 -59 175 21,4

60 — 69 180 22,0

70-94 169 20,7

Total 818 100,00

Fonte: Elaborado pelo autor.

5.2 Comparativo antes ap0s a validagéao

A causa indeterminada foi o diagndstico primario mais frequente de DRCT,
antes e apos a validagdo. Houve mudanca significativa em termos de segunda causa

prevalente: diabetes mellitus (DM), com aumento de 8,3% na prevaléncia apés
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validacéo (TABELA 3). Na sequéncia, DRPA e faléncia do enxerto, ambos com 6,2%
(51); uropatia obstrutiva, 5,7% (47).

Tabela 3: Prevaléncia de causas de DRCT antes e apds validagéo, Fortaleza - CE, 2014-2016.

ANTES DEPOIS

CAUSA n % N %
Causa Indeterminada 287 351 289 35,3
Diabetes 148 18,1 216 26,4
Doenca Renal Policistica do Adulto 46 5,6 51 6,2
Faléncia Enxerto Renal 8 1,0 51 6,2
Uropatia Obstrutiva 25 3,1 47 5,7
Glomerulonefrite Primaria 45 55 43 53
Glomerulonefrite Secundaria 19 2,3 32 3.9
Hipertensdo Primaria 187 22,9 31 3,8
Pielonefrite Cronica 16 2,0 22 2,7
Nefropatia Familiar ou Hereditéria 6 0,7 9 11
Nefrite Intersticial Crénica 10 1,2 9 1,1
Outros 5 0,6 7 0,9
Hipertensdo Gestacional - - 4 0,5
Hipertenséo Secundaria 15 1,8 3 0,4
Hipertensdo Renovascular - - 2 0,2
Nefropatia congénita 1 0,1 - -

Fonte: Elaborado pelo autor. Nota: Como “outros”, entenda-se: Traumatismo do rim, Tuberculose do aparelho
geniturinario, Hiperparatireoidismo primario, Insuficiéncia renal p6s procedimento, Neoplasia lipomatosa benigna
de localizacao ndo especificada e outros transtornos resultantes de fungéo renal alterada.

Hipertensdo primaria vinha como segunda causa de DRCT, 22,9% (187),
porém, apés a validacdo, essa causa foi para oitavo lugar, 3,8% (31). Segundo o
censo da SBN (2015), a hipertensédo primaria € apontada como causa principal de
DRCT de 2011 a 2015.

5.3 Concordancia entre diagnésticos

A discordancia geral entre o diagndstico pré-existente no prontuario e o
diagndstico apoés a validacao foi de 39,6%. Revela uma alta porcentagem de viés de
classificacédo, isto é, registros de causas de DRC discordantes apos a validacdo
(GRAFICO 1).
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Gréfico 1: Percentual de concordancia geral para causas de DRCT, Fortaleza - CE, 2014-2016.
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Fonte: Elaborado pelo autor.

O coeficiente de concordancia Kappa Global foi de 0,51, o que implica em
concordancia moderada e IC 95% de acordo com a classificacdo adotada, na qual a
variacdo da concordancia entre 0 e 0,2 - insignificante; 0,21 e 0,40 - baixa; 0,41 e 0,60
- moderada; 0,61 e 0,80 - boa; e entre 0,81 e 1,00 - excelente.

Na tabela 4, observa-se o coeficiente de concordancia Kappa para os
diagndsticos apods o estudo de validacdo. Ressalta-se que o Kappa foi calculado para
0s oito diagnésticos mais prevalentes, pois o percentual dos demais foi baixo e

implicaria em erro no célculo.

Tabela 4: Coeficiente de concordancia Kappa por diagnéstico validado, Fortaleza - CE, 2014-2016.

IC 95%
DIAGNOSTICO Esperado Acaso Observado Inferior Superior
Diabetes 0,68 0,13 0,63 0,57 0,70
HAS primaria 0,17 0,03 0,15 0,11 0,22
Causa indeterminada 0,98 0,22 0,44 0,39 0,49
GN priméria 1 0,02 0,47 0,34 0,61
GN secundéria 0,61 0,01 0,61 0,42 0,77
Uropatia obstrutiva 0,53 0,02 0,50 0,35 0,64
DRPA 0,90 0,03 0,83 0,69 0,91
Faléncia do enxerto 0,17 0,00 0,17 0,08 0,31
TOTAL 0,79 0,21 0,62 0,58 0,65

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Embora o Kappa Global ndo seja forte, o percentual de concordancia para
alguns diagndsticos foi alto, como no caso da DRPA (k=0,83), diabetes (k=0,63). No
entanto, existe divergéncia, principalmente no diagnostico de hipertensdo primaria
(k=0,15). Este valor de Kappa implica que houve concordancia em apenas 15% dos
registros no tocante a este diagnadstico.

Na Tabela 5, observa-se as mudancas ocorridas no quantitativo dos
diagndsticos antes e apés a validacdo. No caso da HAS primaria, a qual teve menor
percentual de concordancia neste estudo, antes da validagdo apresentava 22,9%
(187/818) e apos apresentou 3,8% (31/818), pois apenas 29 prontuarios que foram
classificados pré-validacdo como HAS primaria foram classificados pdés-validacéo
como tendo esta causa e dois classificados como causa indeterminada passaram a
ser HAS priméaria. Os demais 156 casos foram reclassificados em indeterminada
(n=97), DM (n=30), faléncia do enxerto (n=9) e tantas outras causas, COmo:
hipertensdo secundaria, hipertensdo renovascular, hipertensdo gestacional, GN

priméaria, GN secundaria, nefrite familiar, uropatia obstrutiva e DRPA.
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Tabela 5: Classificacdo das mudancas das causas de DRCT ocorridas antes e apés validacao, Fortaleza - CE, 2014-2016.

POS DM HAS HAS HAS HAS IND GN GN NEF. PC NIC UO DRPA FAL. OUT. NEF. Total
RENO GEST. 12 22

ANTES PRIM. SEC. FAM. ENX. CON. antes
DM 142 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 3 0 0 148
HAS PRIM 30 29 1 1 3 97 4 2 2 0 0 6 3 9 0 0 187
HAS SEC. 0 0 1 0 0 12 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 15
IND 44 2 1 1 1 168 11 9 2 6 1 15 4 19 2 1 287
GN 12 0 0 0 0 0 8 27 1 1 0 0 1 0 5 1 1 45
GN 22 0 0 0 0 0 0 0 19 0 0 0 0 0 0 0 0 19
NEF.FAM. 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 2 0 0 6
PC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16 0 0 0 0 0 0 16
NIC 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 8 0 0 0 0 0 10
uo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24 0 1 0 0 25
DRPA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 44 2 0 0 46
FAL.ENX. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0 0 8
OUTROS 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4 0 5
NEF.CON. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Total apds 216 31 3 2 4 289 43 32 9 22 9 47 51 51 7 2 818

Fonte: Elaborado pelo autor. Nota - DM: diabetes; HAS PRIM: hipertensdo primaria; HAS SEC: hipertensdo secundaria; IND: indeterminada; GN 12:
glomerulonefrite primaria; GN 22; glomerulonefrite secundaria; NEF, FAM: nefrite familiar; PC: pielonefrite cronica; NIC: nefrite intersticial cronica; UO: uropatia
obstrutiva; DRPA: doenca renal policistica do adulto; FAL. ENX: faléncia do enxerto; NEF.CON: nefrite congénita.



43

5.4 Dados clinicos e de investigacéo laboratorial e radiolégica

Neste sub item sera descrito as variaveis utilizadas para o diagnostico e
sua frequéncia. Pode-se observar que para as proximas variaveis ndo foram
contabilizadas o total de 818, pois foram excluidos os valores de resposta
“‘desconhecida” (ndo registrado) e “ndo se aplica”. O exame ultrassonografico foi
realizado em 84,1% (334/397) dos pacientes no momento da admissao. A biépsia foi
realizada em 17,5% (72/412). Outros exames registrados como realizados foram
ecocardiograma, 7,9% (31/392) e tomografia, 5,1% (20/392).

Os dados sobre uso de drogas nefrotoxicas esteve presente em 75%
(75/100) dos prontuarios, isto € continham registro para essa variavel. Quanto ao uso
de drogas ilicitas estava relatado em apenas 17,3% (9/52) dos prontuarios; 21%
(172/818) dos prontuérios continham informacdes sobre histdria familiar de doenca
renal, onde 44,8% (77/172) foi positiva para esse achado. Com relacdo ao grau de
parentesco, a historia familiar foi mais frequentemente positiva nos pais (pai, mae ou
ambos) e nos irméao(s).

A sorologia para hepatite B foi registrada como realizada na admissao em
65,7% (538/818) e reagente em 2,4% (13/538). Ja a sorologia para hepatite C, foi
registrada como realizada em 72,3% (591/818) dos prontuéarios e foi reagente em
7,3% (43/591). A sorologia para HIV foi registrada como realizada em 63,1% (517)
dos prontuarios e foi reagente para apenas 6 (seis; 1,2% 6/517) pacientes (TABELA
6).

Tabela 6: Distribuicdo de dados clinicos e de investigacao segundo registros de prontuérios de
pacientes com DRCT, Fortaleza - CE, 2014-2016.

VARIAVEL N %

Ultrassom 334/397 84,1
Biopsia 721412 17,5
Drogas nefrotoxicas 75/100 75

Drogas ilicitas 9/52 17,3
Histdria familiar de doenca renal 77/172 44,8
Hepatite B 13/538 2,4
Hepatite C 43/591 7,3
HIV 6/517 1,2
HD de urgéncia 279/404 69,1

Fonte: Elaborado pelo autor.
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O percentual de realizacdo de biopsia para o diagndstico de base de GN
primaria foi de 72,9% (21/29) e para GN secundaria, 57,1% (12/21). Ressalta-se a

baixa taxa de registro para essa variavel (TABELA 7).

Tabela 7: Levantamento de realizacédo de biépsia segundo causa primaria de DRCT, Fortaleza - CE,
2014-2016.

BIOPSIA
SIM NAO
Diagnéstico n % n %
Glomerulonefrite primaria 21/29 72,9 8/29 27,6
Glomerulonefrite secundaria 12/21 57,1 9/21 42,9

Fonte: Elaborado pelo autor.

A realizacdo de HD de urgéncia ocorreu em 69,1% (279/404) dos
prontuarios. Este percentual € ainda mais significante quando comparado com o
diagnéstico primario: causa indeterminada, pois 76,6% (105/137) dos pacientes que

tiveram validados este diagnéstico realizaram HD de urgéncia (TABELA 8).

Tabela 8: Relacdo da causa indeterminada com HD de urgéncia em pacientes com DRCT, Fortaleza -
CE, 2014-2016.

HD de urgéncia
SIM NAO
Diagndstico n % n %
Causa indeterminada SIM 105/137 76,6 32/137 23,4

Fonte: Elaborado pelo autor.

A procura por um especialista nefrologista esteve presente em 14,5%
(119/818) dos registros, sendo desconhecido em 85,5% (699/818). O atendimento
prévio por nefrologista, se deu em mais da metade dos registros, 50,4% (60/119),
entre 1 e 5 anos. Quando associado o inicio dos sintomas renais e inicio da TSR, em
70% (300/818) os dois eventos ocorreram, simultaneamente, no primeiro ano. A
maioria dos prontuarios informa que o tempo entre o diagnodstico de DRC e a

realizacdo de dialise esta entre 1 e 9 anos 74,9% (558/745).
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Gréfico 2: Tempo entre o encaminhamento ao nefrologista (anos) e o inicio da TRS em pacientes com
DRCT, Fortaleza - CE, 2014-2016.
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Gréfico 3: Tempo de tratamento (anos) de pacientes com DRCT, Fortaleza - CE, 2014-2016.
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Historia prévia de hipertensao, antes de iniciar a TRS, esteve presente em
86,2% (647) e historia prévia de diabetes em 42,7% (270); o DM tipo 2 foi mais
prevalente, 83,9% (183) (TABELA 9).
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Tabela 9: Prevaléncia de hipertensdo secundaria e diabetes na populagdo do estudo, Fortaleza - CE,

2014-2016.

N %

HAS*

Hipertensos 647 86,2
N&o-hipertensos 104 13,8
Total 751 100,0
DM tipo 1 36 13,3
DM tipo 2 183 86,6
Total 219** 100,0

Fonte: Elaborado pelo autor.
*HAS aqui relatada como comorbidade e ndo como causa de DRC.
** N&o foi informado o tipo de DM em 18,8% (51/270) dos registros.

As lesBes ou danos a 6rgaos-alvos estiveram presentes em 62,9%
(202/321) dos registros. Descreve-se a seguir: dentre as lesdes microvasculares,
prevaleceu retinopatia diabética (ndo proliferativa, proliferativa e ndo especificada),
com 21,3% (41/192), enquanto a lesdo macrovascular predominante foi o infarto
agudo do miocérdio (IAM), com 23,7% (47/198) seguido de acidente vascular cerebral
(AVC) e suas classificacbes (AVHC e AIT), com 21,7% (43/198).

O AVC foi mais frequente na causa indeterminada, 37,2% (16/43) e

diabetes, 27,9% (12/43).
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6 DISCUSSAO

O conhecimento das causa de DRCT é indispensavel para o manejo
adequado da doenca. O perfil atual dos pacientes renais crénicos trazem a maior
prevaléncia do sexo masculino, como o encontrado neste estudo e nos estudos de
Sesso et al. (2014) e Banaga et al. (2015). A faixa etaria predominante de 60 a 69
anos esta de acordo com a média de idade nacional para esse publico (SBN, 2015).

Encontrou-se um alto percentual de causas indeterminadas. Segundo
Cherchiglia et al., 2010, a alta propor¢ao de causas indeterminadas pode prejudicar a
classificacdo e a distribuicdo das causas de DRC. Estudo realizado por Banaga et
al.(2015), no sul da Africa, demonstrou que a principal causa de DRCT na regi&o foi
hipertenséo (34,6%) seguida de glomerulonefrite cronica (17,6%), diabetes mellitus
(12,8%), uropatia obstrutiva (9,6%), DRPA (4,7%), pielonefrite crénica (4,6%),
nefropatia por analgésico (3,5%). No entanto, houve 10,7% de causa indeterminada.

Em estudo sobre o perfil clinico-epidemioldgico dos pacientes em programa
cronico de HD em Joado Pessoa, Paraiba, os autores Oliveira Junior, Formiga e
Alexandre (2014), observaram que a HAS foi a etiologia da DRC mais prevalente, 94
(38%) dos casos e DM como segunda causa, 32 (13%). Ressalta-se que, em 24 (10%)
dos pacientes essas duas doencas foram postas como causas presumidas. Sessenta
e oito pacientes (28%) tinham etiologias desconhecidas para DRC.

No estudo de Luciano et al. (2012), a HAS foi a primeira causa de DRC
(41,2%), seguida de DM (32,4%), uropatia (11,2%), glomerulonefrite crénica (5,6%) e
perda do enxerto (0,7%). Destacando-se que, ainda no mesmo estudo, causa
indeterminada obteve 7,7% das causas primarias.

As pesquisas citadas anteriormente estdo em desacordo com 0 presente
estudo no tocante a principal causa de DRCT. No entanto, vale ressaltar que o0s
critérios diagnoésticos para a doenca de base nestes estudos nao foram mencionados,
tampouco foi informado se houve validag&o clinica. O que implica dizer que a causa
foi presumida, mas ndo comprovada por critérios diagndésticos padronizados; 0s
autores nao relatam se, por exemplo, a hipertensao foi causa ou consequéncia da
DRC.

Ressalta-se a importancia de critérios bem definidos para classificagdo das
causas de DRCT, pois partir da presuncdo pode levar a viés de classificacdo e

prejudicar a qualidade dos dados para a epidemiologia da DRC. Quando se utiliza
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critérios especificos validados, remete-se a padronizacao, o que traz maior seguranca
e margem de acerto para a classificacdo do diagnostico primério da DRC.

Conforme relatado no presente estudo, no diagnostico de HAS primaria, os
critérios foram: hipertensdo estabelecida por mais de cinco anos ou hipertenséo
acelerada; hipertrofia ventricular esquerda e proteinuria. Além da histéria clinica,
investigacdo laboratorial e ultrassonogréfica para afastar outras causas. A realizacdo
de bidpsia nao foi critério obrigatorio, devido a baixa quantidade de realizacdo deste
exame. Portanto, sdo critérios simples, que podem ser aplicados e desenvolvidos
pelos profissionais da area da nefrologia.

A hipertensdo essencial ou primaria é relatada como causa primaria mais
prevalente de DRCT em varios estudos brasileiros, bem como tem sido relada como
tal no proprio censo brasileiro ao longo dos anos. No entanto, foi observado neste
estudo que HAS primaria € oitava causa de DRCT no municipio em questdo. Trata-se
de um dado importante, pois traz o questionamento de que esta causa pode estar
superestimada nos registros nacionais, avaliando-se, criteriosamente, a histéria
clinica e achados laboratoriais a HAS foi descartada como causa primaria e atribuido
uma causa que melhor se adequou aos critérios empregados para a classificacdo do
diagnodstico. Foi observado um percentual de concordancia baixo (15%) para HAS
primaria como causa de DRCT. Enfatiza-se, portanto, a necessidade de validacdo
clinica das causas de DRC, a fim de evitar subnotificacdo de determinadas causas e
supernotificacdo de outras causas (DIEGOLI et al., 2015; SESSO et al., 2014; SBN,
2015).

Essa andlise sugere que houve uma superestimacdo dos diagnosticos
referentes a HAS primaria como causadora da faléncia renal e da necessidade de HD.
Ja4 que 158 prontuarios que continham essa causa antes da validacdo foram
reclassificados para causas variadas, indeterminada, DM, faléncia do enxerto,
hipertensdo secundaria, hipertensdo renovascular, hipertensdo gestacional, GN
primaria, GN secundaria, nefrite familiar, uropatia obstrutiva e DRPA (TABELA 5).
Encontrou-se que 62,1% (97/156) dos diagndsticos foram discordantes para HAS.
Portanto, foram reclassificados para causa indeterminada, ou seja, no prontuario nao
continha informacgdes que dessem suporte a conclusao de HAS como causa da DRCT.
Apbs aplicar os critérios, isto é, apds a validacdo, o especialista reclassificou como
indeterminada. Nos registros mundiais, o percentual de causa indeterminada n&o
ultrapassa 19% (CHERCHIGLIA et al., 2010).
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Destaca-se a importancia da fidedignidade e acuracia nos critérios

empregados nos registros de dialise para viabilizar inferéncias e estimativas corretas.

Os autores Vieira Junior e Suassuna (2013) afirmaram que a HAS rivaliza

com o DM, a qual acomete 30% dos pacientes que iniciam tratamento dialitico no
Brasil e 40% dos casos incidentes de dialise nos Estados Unidos.

Os EUA séo responsaveis por um dos principais registros de dialise do
mundo, USRDS (2016), o qual traz o DM como causa principal, em seguida a HAS
primaria, as glomerulonefrites e a DRPA. Corroborando com o presente estudo, o DM
vem como causa principal de DRCT no USRDS ao longo dos anos, desde 1996. Esta
informacédo denota a importancia de dados acurados, tendo em vista que naquele
registro o percentual de causas indeterminadas é muito pequeno, quase zero.

O DM obteve grande quantidade de diagndésticos discordantes apos a
validacdo; 44 de causa indeterminada e 30 de HAS primaria foram realocados para
DM. A andlise desse resultado reflete a grande probabilidade da prevaléncia de DM
como diagndéstico de base dos pacientes em dialise estar sendo subestimado pela
nao-validacéo das causas.

Esta importante doenca crénica ndo transmissivel, € uma das principais
causas de morbidade, estima-se em 347 milhGes de casos de DM em todo o0 mundo
e projeta-se que seja a sétima principal causa de morte no mundo até 2030. Embora
tenha ocorrido uma reducéo aproximada de 30% na doenca renal no diabetes (DRD)

em suas fases mais avancadas, ainda € muito grande o nimero de pacientes
afetados, pois a incidéncia de DM continua aumentando, assumindo proporc¢oes
epidémicas na maioria dos paises. Fato este que remete a discusséo sobre a
associacao desta importante doenca com a DRC (SHARMA et al., 2016; SBD, 2016).
A DRD pode acometer de 30 a 50% dos pacientes com diabetes. O DM tipo
1 é caracterizado por destruicdo das células beta que levam a uma deficiéncia de
insulina, podendo ser autoimune ou idiopatica. Apresenta picos de incidéncia na
puberdade, embora possa manifestar-se em qualquer idade e 5% a 10% de todos os
casos de DM. A DM tipo 2 caracteriza-se por defeitos na acao e secrecéo da insulina
e na regulacdoda producdo hepatica de glicose. E uma forma adquirida de DM
fortemente associadacom sobrepeso e representa cerca de 90% de todos 0s casos
de DM (TENG et al., 2014; SHARMA et al., 2016; SBD, 2016).
A prevaléncia e incidéncia de DM tipo 2 tem aumentado em todo o mundo.

Observou-se neste estudo a maior prevaléncia de DM do tipo 2. Entretanto, observou-
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se que nos prontuéarios havia discordancia quanto ao tipo do DM, principalmente se o
paciente fazia uso de insulina. Sabe-se que pacientes do tipo 2 podem fazer uso de
insulina, este fato pode ter ocasionado “duvida/confusdo” no ato do registro (MOLITCH
et al., 2015; SBD, 2016).

Em individuos com DRC e diabetes, o controle glicémico deveria ser parte
de uma estratégia de intervencdo multifatorial, que envolve o controle da pressao
arterial e risco cardiovascular (KIRSZTAJN; VALENTE, 2014).

O diagnostico primario faléncia de enxerto teve percentual de prevaléncia
significante apos a validac&o. Este achado pode ser explicado pelo fato de o Estado
do Ceara ser um importante centro transplantador e a nefropatia crénica do enxerto
renal contribuir com uma taxa significante de causa de DRC. O transplante renal € um
sucesso e fornece melhor qualidade de vida ao paciente com DRC. No entanto, os
desafios de aumentar a sobrevida do enxerto renal e induzir tolerdncia continuam
(ABTO, 2015).

A sobrevida do enxerto renal de 5 anos €, nas diferentes regifes do Brasil,
de 87% para doador vivo e 73% para doador falecido. Na Europa, esta sobrevida é
77%; nos Estados Unidos para os 3 grupos étnicos, é de71% em brancos, 73% em
hispanicos e 62% em afro-americanos (GONDOS et al., 2013; ABTO, 2015).

Sugere-se que, no caso de nefropatia crénica do enxerto e o paciente
retornar a terapia hemodialitica, o registro seja atualizado e colocado a faléncia do
enxerto como “causa atual” para DRCT; e para primeira vez que o paciente iniciou
HD, a doenca primaria. Este tema deve abranger maiores discussfes, pautando-se
uma normatizagao, a fim de padronizar os registros nacionais e internacionais de
didlise e transplante.

Com relacdo a estudos que envolvem a etiologia da DRC, pode-se
constatar a superestimacao da HAS primaria como causa. No entanto, também pode
ocorrer a subestimacgao das glomerulonefrites devido a admisséo de muitos pacientes
se dar em fase terminal para acesso a dialise e em muitos casos impossibilitando a
bidpsia renal.

As glomerulonefrites foram separadas em primarias e secundarias, com
destaque para o LES dentro do grupo das secundarias, devido a sua grande
importancia. A prevaléncia do LES foi de 68,7% (22/32) dentro do grupo das GN
secundarias. Antes da validacao, havia 19 casos de GN secundaria. Foram acrescidos

ao grupo 9 casos advindos de causa indeterminada, dois de HAS priméaria, um de GN


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gondos%20A%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=23060279
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primaria e um do grupo “outros”, resultando na prevaléncia de 3,9%. Somando os
casos de GN primaria as secundarias, este novo grupo passaria a terceira causa de
DRCT neste estudo, assumindo prevaléncia de 9,1% (75/818).

A DRPA apresenta critérios diagnosticos bem estabelecidos, o que facilita
a identificacdo desta causa pelos profissionais. Este dado foi comprovado neste
estudo, pois encontrou-se excelente concordancia para este diagnéstico (k=0,83).

As diferencas observadas entre os estudos podem ser devido a dificuldade
em se estabelecer um diagndstico preciso dessa doenca no Brasil, como se pode
inferir pelo alto percentual de causas indeterminadas (CHERCHIGLIA et al., 2010).

Uma vez que a DRC tende a ser assintomatica até fases bem avancadas
de sua evolucdo, a realizacdo de exames se faz necessaria para o diagndstico
precoce. Os exames para diagnéstico da DRC s&o simples e disponiveis em qualquer
laboratério de analises. No entanto, o diagnostico da causa primaria requer exames
mais especializados, como autoanticorpos, exames de imagem e bidpsia renal
(KIRSZTAJN; VALENTE, 2014).

Dentre os exames de imagem mais utilizados no diagndéstico de causas
renais estdo ultrassonografia, bidpsia, tomografia, ressonancia e raio x. O ultrassom
é fator diferencial para alguns diagnosticos como DRPA, assim como a bidpsia se faz
necessaria no diagnéstico das glomerulonefrites. A biépsia renal é um método
invasivo, caro, com problemas de representatividade, variabilidade de interpretacéo e
associado a complicagcbes que podem ser sérias (JOELSONS; DOMENICO;
MANFRO, 2012).

A rotina do paciente com DRC é permeada de exames sorologicos
periédicos: trimestrais (hemograma completo, medicao da saturacao da transferrina,
dosagem de ferritina, ferro seérico, proteinas totais e fracdes e fosfatase alcalina),
semestrais (PTH; AntiHBs; para pacientes susceptiveis com AntiHBC total ou IgG,
AgHBs e AntiHCV inicialmente negativos, a realizacdo de HbsAG e AntiHCV;
dosagem de creatinina apés o primeiro ano) anuais: colesterol total e fracionado,
triglicérides, dosagem de anticorpos para HIV e do nivel sérico de aluminio, radiografia
de térax em PA e perfil (RDC n°154, 2004).

Deu-se destaque, conforme o objetivo deste estudo, as sorologias para
hepatites B e C e HIV. Estudo realizado por Sesso et al. (2014), trouxe que a
prevaléncia de sorologia positiva para os virus da hepatite B e C em pacientes
mantidos em didlise no Brasil foi de 1,4% e 4,2% e respectivamente; para HIV a taxa
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foi de 0,7%. Em 2012 e 2011, a prevaléncia de sorologia positiva para os virus da
hepatite C, B e HIV foi de 4,6% e 5,5%; 1,0% e 1,1%; e 0,8% e 0,8%, respectivamente.
A positividade de sorologia para hepatite C continua decrescendo anualmente; com
discreto aumento da sorologia para hepatite B e estabilizacdo da positividade para
HIV. O resultado do presente estudo demonstrou percentuais maiores que o de Sesso
et al. (2014), encontrou-se 7,3% (43/591) positivo para hepatite C. Vale a pena
ressaltar, que houve subnotificacdo nos prontuarios.

Os pacientes renais cronicos deste estudo se enquadram na faixade 1 a 9
anos de realizacdo de HD, o que implica em um risco adicional de morte de 20% no
primeiro ano de dialise, principalmente por causas cardiovasculares (VIEIRA JUNIOR;
SUASSUNA, 2013).

A prevaléncia da HD de urgéncia foi alta neste estudo. Existe demora no
encaminhamento dos pacientes para atendimento especializado pelo nefrologista,
aumentando a necessidade de dialise de urgéncia e de internacdes hospitalares.
Pode-se levantar a hipétese de que o acesso aos servigos de saude seja dificil, devido
ao grande volume de pacientes atendidos pelo SUS nas unidades basicas, e nos
hospitais secundarios e terciarios. Pode haver demora na identificacdo da doenca
renal, levando a uma demora em ser atendido pela rede de saude publica e maior
probabilidade de chegar em estagio avancado de DRC, estagio V e precisar de didlise
de urgéncia.

A rede de apoio a pacientes em HD deveria atender as demandas de
complicagBes infecciosas, cerebrovasculares, entre outras, e intervir na qualidade de
vida dos individuos, melhorando o prognéstico global da DRC, o que nem sempre se
consegue pelo baixo financiamento do SUS (OLIVEIRA JUNIOR; FORMIGA,
ALEXANDRE, 2014).

Segundo as Diretrizes em cardiologia (2011-2013), os pacientes renais
cronicos possuem alto risco de desenvolver doencas coronarianas. O risco
cardiovascular € aumentado se acrescentado diabetes tipo | ou Il. O controle da PA
reduz a taxa de declinio da funcdo renal, a morbidade e a mortalidade
cardiovasculares.

As lesdes a 6rgaos alvo mais prevalentes neste estudo foram: retinopatia
diabética, IAM e AVC, com 21,3%, 23,7% e 21,7% respectivamente. Enquanto que
estudo realizado na Paraiba foram retinopatia diabética (15,5%) e neuropatia
periférica (13,5%), 10 pacientes (4%) relataram apresentar alguma sequela de
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eventos isquémicos, como Acidente Vascular Encefalico (AVE) e Infarto Agudo do
Miocardio (IAM), doze pacientes (5%) referiram algum grau de vasculopatia periférica
(OLIVEIRA JUNIOR; FORMIGA; ALEXANDRE, 2014).

O National Kidney Foundation (2013) definiu, ao longo dos anos, algumas
medidas preventivas que mostraram-se bem sucedidas tanto na prote¢ao renal como
cardiovascular; entre elas, destacam-se:

* Reducdo da pressao arterial que se encontra fora da faixa de normalidade;

» Uso de medicacOes especificas para reduzir a proteindria, assim como
abaixar a pressao arterial;

* Reducéo da ingestéo de sal;

 Controle da glicemia e da dislipidemia;

» Cessacéo do tabagismo e da ingestao de alcool;

« Atividade fisica regular.

O segundo pilar de apoio do tratamento ideal para a DRC é o
encaminhamento imediato de pacientes para acompanhamento pelo nefrologista ou
pela equipe de nefrologia. Foi observado que, comparados aos pacientes com
encaminhamento tardio, os pacientes com encaminhamento precoce tinham menor
tempo de internag&o hospitalar apds a dialise ser iniciada, tinham menor probabilidade
de necessitar de didlise de urgéncia, melhor controle da pressdo arterial e menor
ocorréncia de edema agudo de pulmdo. Eles também apresentavam maior
probabilidade de iniciar a didlise com um acesso vascular permanente e, sendo assim,
tinham menor probabilidade de necessitar de um acesso venoso central temporario.
Além disso, os pacientes com encaminhamento tardio tinham maior probabilidade de
morrer no primeiro ano de dialise do que os pacientes com encaminhamento precoce
(KRISTJAN, BASTOS, 2011).

Em estudo prospectivo com 2.151 pacientes com DRC em atendimento,
Luciano et al. (2012) mostraram a efetividade de uma interveng&o multidisciplinar com
metas de parametros clinicos e laboratoriais bem definidos no seguimento de pa-
cientes com DRC, tendo em vista que a melhora dos desfechos clinicos e a menor
taxa de hospitaliza¢des resultara, também, numa reducéo dos custos econémicos no
acompanhamento dos pacientes com DRC.

Estudos afirmam que, em geral, faltam dados referentes ao nimero de
casos de pacientes com DRC na maioria dos paises em desenvolvimento; mas,

guando disponiveis, esses dados sdo preocupantes. A maior parte desses individuos
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ndo chega a desenvolver doenca renal cronica terminal, pois morrem das
complicacBes cardiovasculares antes de ocorrer a progressao para o estagio terminal
da DRC (LEVEY et al., 2010; LUCIANO et al., 2012).

As comparac0Oes internacionais de dados sobre pacientes portadores de
DRCT e de TRS pode ficar comprometida devido, principalmente, as diferencas na
aceitacao do tratamento e nas caracteristicas sociodemograficas dos pacientes, e as
distintas leis de assisténcia a saude de cada um dos paises (SIVIERO et al., 2013).

Em resumo, programas de prevencdo e diagnoéstico de diabetes e
hipertenséo, a implementacao de politicas adequadas para intervir nessas principais
causas de DRCT no municipio.

A cooperacéo entre as clinicas do municipio e do estado no preenchimento
do Censo anual, permitiria que os dados fossem fornecidos em sua totalidade e de
forma mais fidedigna possivel, de modo a propiciar analises reais desses dados,
assim forneceria subsidios para as decisdes em politicas publicas no direcionamento
de verbas e nas prioridades na saude.

A capacitacdo de profissionais na implementacdo de registros se faz
essencial. Sugere-se a padronizacdo dos critérios diagndsticos nos registros, afim de
facilitar e incentivar para que estes sejam feitos.

Vé-se a importancia da continuidade ao longo do tempo do preenchimento
do Censo Brasileiro, que deveria ser obrigatorio pela riqueza de informacgfes, a sua
contribuicdo para o desenvolvimento dos registos nacionais, permitiria comparacoes
entre diferentes estados e com outros registros regionais, além de analisar tendéncias
na DRC em TRS no pais.

Estabelecer o diagndstico da doenca primaria renal baseado em critérios
clinicos, é dificil, mesmo com a avaliagdo sistematica e cuidadosa da existéncia de
evidéncias, principalmente com relagéo a hipertenséo arterial essencial, como causa
de DRCT. A sindrome clinica “nefropatia hipertensiva” continua sendo uma entidade
mal definida. A relacdo entre hipertensdo moderada, nefroesclerose e DRCT
permanece nao esclarecida apesar das pesquisas clinicas e experimentais que vém
sendo realizadas. A resposta poderia incluir viés de classificacao, fatores ambientais,
bem como predisposicao genética.

Em um contexto de aumento de prevaléncia e incidéncia da doenga no

Brasil, a relevancia do conhecimento de aspectos ligados ao seu tratamento e
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prevencao é importante do ponto de vista de politicas publicas para as populacées de
risco, a fim de diagnosticar e protelar o desenvolvimento da DRC.

O presente estudo apontou fragilidades no tocante a qualidade dos
registros nos prontuarios, os quais ou ndo dispunham de muitas informacdes
importantes ou estas estavam registradas em listas e pastas a parte; ao grande
quantitativo de causas indeterminadas que podem mudar o “ranking” das causas de
DRCT.
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7 CONCLUSAO / CONSIDERACOES

v A causa mais frequente de DRCT encontrada no estudo foi diabetes.

v As principais causas de DRCT foram indeterminada, diabetes mellitus, DRPA,
faléncia do enxerto renal, uropatia obstrutiva e glomerulonefrite primaria.

v" A HAS como causa de DRCT foi superestimada.

v" Houve concordancia moderada entra as causas de DRCT antes e ap0s a
validacéo.

Sugere-se que:

v" O diagndstico da causa primaria de DRCT seja embasado em critérios
padronizados.

v' Os diagnésticos primarios sejam revistos, atualizados periodicamente nas
unidades de dialise e informados as Secretarias Estaduais de Saude.

v' O Ministério da Saude requeira de forma obrigatéria as unidades de dialise
informem a doenca de base que leva a DRCT.

v’ Critérios padronizados para validacao das causas de DRCT sejam desenvolvidos
e aplicados tanto no Brasil, quanto internacionalmente, a fim de evitar viés de

classificacao.
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ANEXO A - INSTRUMENTO PARA INVESTIGAGAO DE CAUSAS DE DRCT
NO INST:
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| — IDENTIFICACAO
1 No de Registro (Prontuario) 1

Sobrenome

1.1 - Data de Nascimento / / 1.1

1.2 - Sexo: 1.2
1Masc() 2.Fem()

1.3 - Data de inicio da dialise na Unidade: / / 1.3

Il - DIAGNOSTICO

2 Doenga primaria de acordo com o prontuério: 2

2.1 CID -10: 2.1

lIl - BASES DO DIAGNOSTICO:

Eatores Clinicos:

3 Sindrome Nefrotica: 3 ONao( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido( )
4 Litiase 4

ONado( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido( )
5 Uso prolongado de drogas nefrotoxicas: 5

ONao( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido( )
5.1 Nome da droga(s) 5.1

6 Abuso prolongado de drogas ilicitas:

6

ONao( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido( )

6.1 Especificar: 6.1

7 Sintomas urolégicos obstrutivos:

Sim( ) N&o( ) Desconhecido( )
7.1 Outros fatores: 7.1

6 Ha historia familiar de doenca renal?
8
Sim( ) Nao( ) Desconhecido( )
8.1 Especificar 8.1

Investigacéao:
7 Ultra-som:
ON&o( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido( ) 9




8.1Se sim, tamanho do rim: 9.1
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0 diminuido ( ) 1 aumentado ( ) 2 desconhecido ( )
9.2 OUTROS 9.2

8 Bidpsia Renal:

10

ONao( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido( )
Se sim,
10.1 Data da biépsia: 10.1
10.2 Especificar: 10.2

11 Anticorpos

11.1 ANCA ONao( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido ( ) 111
11.2 FAN ONao( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido ( ) 11.2
11.3 DNA ONao( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido ( ) 11.3
11.4 Outros ONao( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido ( ) 11.4
11.4.1 Especificar: 114.1

11.5 Eletroforese de proteinas;: ONao( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido( )
115

11.6Angiograma ON&o( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido( ) 11.6
11.6.1 Especificar: 11.6.1
11.6.2 Outros: 11.6.2

Hipertensao/Diabetes:

12 Tratamento p/ hipertensdo ONao( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido( ) 12
12.1 Maior pressao sistélica registrada 2 Desconhecido ( ) 12.1
12.2 Maior pressao diastélica registrada 2 Desconhecido ( ) 12.2
12.3 Ha evidéncia de hipertensédo acelerada (grau Ill/1V de retinopatia)? 12.3

ON&o( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido ( )

13 O paciente é/foi diabético? 13
ON&o( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido ( )

SE SIM,

13.1 1DMTipol( ) 2DMTipoll ( )  Outro 13.1
13.2 Idade do diagnostico (anos): 13.2
13.3 Faz tratamento com insulina? 13.3

ON&o( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido ( )
13.4 Periodo do diagnéstico de DM ao inicio do tratamento com insulina
(anos)13.4 2 Desconhecido ( )




14 Houve proteindria? ONao( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido( )

14.1 Quantidade maxima: 2 Desconhecido ()

14.2 Houve hematlria macroscopica? 14.2

ON&o( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido ( )
14.3 Houve hematdria microscopica? 14.3

Desconhecido ( )

15 Houve alguma evidéncia de dano a 6rgaos-alvo?

14
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14.1

ONao( ) 1Sim( ) 2

Hipertensdo Diabetes
Olhos Gl-ll GllI-Iv N-prolif Prolif.
Microvascular
Neuropatia
Macrovascular | Cerebrovascular
(AVE, AIT)
Coronarios
(IAM, angina,
revascularizacéo)
Vascular periférico
(enxertos, amputacdes)
C.
16 Data da primeira vez que apresentoudoencarenal__ /_ / 16
2 Desconhecido ( )
17 Data da primeira creatinina > 1,0 (Fem)/1.3(Masc)__ /| [ 17
2 Desconhecido ( )
18 Data do primeiro encaminhamento ao nefrologista__ /[ 18
2 Desconhecido ( )
19 Data da primeira Terapia de Substituicdo Renal___/ /19
2 Desconhecido ( )
20 Ja realizou dialise de emergéncia 20
ON&o( ) 1Sim( ) 2 Desconhecido ( )
21 Valor da creatinina na primeira Terapia de Substituicdo Renal: 21

2 Desconhecido ( )

D. Resumo para diagnéstico da doenca de base:




E. Diagnéstico:

22 Primario:

22

22.1 CID-10:

23 Co-morbidades: 2 né&o se aplica( )23

231 23.1
23.1.1 CID-10:
23.2 23.2
23.2.1 CID-10:

24 Diagnéstico validadoO Ndo ( ) 1Sim ( )24

Se nao:
24.1Primério:
24.2Co-morbidades:

24.2.1 CID-10

22.1

23.1.1

23.2.1

24.1
24.2
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ANEXO B

TERMO DE FIEL D_EPOSITARIO

Eu,  MAecos kogeus iy CRemce: 4325 fiel
depositario dos prontuarios e déise de dados da clinica PR YUTOR 1 , situada no

municipio de Fortaleza-CE, declaro que os pesquisadores participantes da pesquisa
Validagao das Causas de Insuficiéncia Renal Crénica Terminal no Municipio de
Fortaleza-CE estdo autorizados a realizar nesta Instituigio a referida pesquisa, cujo
objetivo geral ¢ validar as causas de Insuficiéncia Renal Cronica Terminal (IRCT) dos
pacientes em tratamento dialitico nesta unidade de dialise e em mais 4 (quatro) clinicas
de didlise de Fortaleza-CE.

A coleta de dados sera realizada mediante aplicagio de um instrumento
padronizado as informagdes contidas nos prontuarios dos pacientes. A pesquisa foi
estruturada de acordo com a Resolugéo 196/96 do Conselho Nacional de Satde, com
submissdo a Conselho de ética e garantia de que os dados contidos nos prontuarios
serdo mantidos em sigilo, com preservagdo da identidade dos pacientes.

Informamos que a pesquisa ndo envolve 6nus financeiro, além de riscos e
prejuizos as instituigdes.

Solicitamos, com isso, autorizagdo de acesso aos prontuérios das dez Clinicas de
Hemodialise de Fortaleza para fins de pesquisa. Os pesquisadores estardo a disposi¢do

para prestar outros esclarecimentos acerca do projeto.

Fortaleza, 74 de Aco>+o d:\vz’%‘ 204
Ol

c*

(CARIMBO E ASSINATURA 150 RESI}ANSAVEL)




" TERMO DE FIEL DEPOSITARIO s

fiel depositirio dos pronturios e da ' base de dados da instituicio

/PWW \Aﬂdw@« situada em Fortaleza - Ceara, declaro

que a pesquisadora Enfermeira Luana Rodrigues Sarmento estd autorizado a realizar

aesta Instituicdio o projeto de pesquisa: Validagfio das Causas de Insuficiéncia Renal
Crdnica Terminal no municipio de Fortaleza-CE, cujo objetivo geral é validar as causas
de Insuficiéncia Renal Cronica terminal nos pacientes em tratamento dialitico municipio
de Fortaleza, CE. Adicionalmente, esse projeto consiste em analisar os prontudrios nos
quesitos: histéria e quadro clinico do paciente, investigagéo laboratorial e radiologica,
dados histopatologicos, diagndstico da doenga renal primaria e o codigo da
Classificacio Internacional de Doengas (CID-10), os quais serdo analisados durante 0s
meses de novembro de 2015 a margo de 2016.

Ressalto que estou ciente de que serdo garantidos os direitos, dentre outros assegurados
sela resoluglio 466/2012 do Conselho Nacional de Saude de:

[§) Garantia da confidencialidade, do anonimato e da ndo utilizagdo das informacdes
em prejuizo dos outros.

2) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

3) Retorno dos beneficios obtidos por meio deste estudo para as pessoas € a
comunidade onde o mesmo foi realizado.

informo-lhe ainda, que a pesquisa somente sera iniciada apds a aprovagéo do Comité de
Etica em Pesquisa - CEP da Universidade Estadual do Ceara, para garantir a todos os
snvolvidos os referenciais basicos da bioética, isto €, autonomia, ndo maleficéncia,

»enevoléncia e justiga.

) 0
Fortaleza, 46 de owunowo de Jol4 -e\'\o‘-d
o 9\2‘_@«@
2 Neacovd AJ».\\»: wa New (&a e}))kq ﬂ&é

(CARIMBO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL DA CLINICA)

Dados da pesquisadora:

Enf* Luana Rodrigues Sarmento — COREN-CE 301.180

Mestranda em Saude Coletiva pela Universidade Estadual do Ceara
Telefone: (85) 98890-6437

68



TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

A pesquisa intitulada Validagdo das Causas de Insuficiéncia Renal Crénica Terminal no
Municipio de Fortaleza-CE tem por objetivo validar as causas de Insuficiéncia Renal Crénica
Terminal (IRCT) nos pacientes em tratamento dialitico em dez Unidades de Dialise do
municipio de Fortaleza, bem como conhecer a etiologia da IRCT nas referidas unidades.

A coleta de dados sera realizada mediante aplicacio de um instrumento padronizado as
informaces contidas nos prontudrios dos pacientes. A pesquisa foi estruturada de acordo com
a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide, com submissdo a Conselho de ética e
garantia de que os dados contidos nos prontuarios serdo mantidos em sigilo, com preservacdo
da identidade dos pacientes.

As institui¢des participantes podem abandonar o vinculo com a nossa pesquisa em qualquer
etapa do processo sem que sofra qualquer tipo de puni¢do devido a isto.

N3o deixaremos de zelar pela veracidade, clareza e imparcialidade das informagdes
apresentadas. Se alguma instituicio for prejudicada de alguma forma, esta serd
devidamente indenizada, conforme previsto em lei.

Informamos que a pesquisa ndo envolve énus financeiro, além de riscos e prejuizos as
instituigoes.

Informamos também que nenhum paciente ou funcionario das instituigdes serd identificado,
ndo iremos fazer referéncia a casos clinicos identificiveis nem exibir pacientes ou
funcionarios.

Solicitamos, com isso, autorizacdo de acesso aos prontuarios das dez Clinicas de Hemodialise
de Fortaleza para fins de pesquisa. Os pesquisadores estardo a disposicdo para prestar outros
esclarecimentos acerca do projeto.

Eu JOAO BATISTA EVANGELISTA JUNIOR autorizo a realizacdo da pesquisa Validagdo das
Causas de Insuficiéncia Renal Crénica Terminal no Municipio de Fortaleza-CE no CENTRO DE
PESQUISAS EM DOENCAS HEPATO RENAIS de acordo com o exposto acima.

/]

Q/\A/f(fcc oA

Jodo Batista Evangelista Junior
Diretor do Centro de Pesquisas em Doencas Hepato Renais
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TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

B Qpro Qs Fmuce Gons, Gowo fiel

)
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depositario dos prontuarios e da base de dados da instituigdo dunlona. f)gﬂzugfm e o sy

situada em Fortaleza - Ceard, declaro que a pesquisadora Enfermeira Luana Rodrigues
Sarmento esta autorizado a realizar nesta Instituigio o projeto de pesquisa: Validagdo das
Causas de Insuficiéncia Renal Cronica Terminal no municipio de Fortaleza-CE, cujo objetivo
geral é validar as causas de Insuficiéncia Renal Cronica terminal nos pacientes em tratamento
dialitico municipio de Fortaleza, CE. Adicionalmente, esse projeto consiste em analisar os
prontuarios nos quesitos: historia e quadro clinico do paciente, investigagdo laboratorial e
radiologica, dados histopatoldgicos, diagnostico da doenga renal primaria e o codigo da
Classificacio Internacional de Doengas (CID-10), os quais serdo analisados durante os meses
de novembro de 2015 a margo de 2016.

Ressalto que estou ciente de que serdio garantidos os direitos, dentre outros assegurados pela
resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude de:

1) Garantia da confidencialidade, do anonimato e da ndo utilizagdo das informagdes em
prejuizo dos outros.

2) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

3) Retorno dos beneficios obtidos por meio deste estudo para as pessoas € a comunidade
onde o mesmo fot realizado.

Informo-lhe ainda, que a pesquisa somente sera iniciada ap6s a aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa - CEP da Universidade Estadual do Cear, para garantir a todos os envolvidos os

referenciais basicos da bioética, isto é, autonomia, ndo maleficéncia, benevoléncia e justica.

Fortaleza, &0 de «%@Kw\o de 9016

R

(CARIMBO E ASSIN;ATUM‘DO RESPONSAVEL DA CLINICA)

Dados da pesquisadora:

Enf* Luana Rodrigues Sarmento - COREN-CE 301.180

Mestranda em Saude Coletiva pela Universidade Estadual do Cearz
Telefone: (85) 98890-6437
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TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

r
Eu, 22 Dz ,c,q L = S S5 '5QWL¢L,( ) u\til s Gl (=

fiel depositdrio dos prontuiarios e da base de dados da instituigdo

Y i B R T e << <. & situada em Fortaleza - Cear4, declaro que a
pesquisadora Enfermeira Luana Rodrigues Sarmento estd autorizado a realizar nesta
Instituigdo o projeto de pesquisa: Validagdo das Causas de Insuficiéncia Renal Cronica
Terminal no municipio de Fortaleza-CE, cujo objetivo geral ¢ validar as causas de
Insuficiéncia Renal Cronica terminal nos pacientes em tratamento dialitico municipio de
Fortaleza, CE. Adicionalmente, esse projeto consiste em analisar 0s prontudrios nos quesitos:
histéria e quadro clinico do paciente, investigagdo laboratorial e radiolégica, dados
histopatologicos, diagnostico da doenga renal priméaria e o coédigo da Classificagdo
Internacional de Doengas (CID-10), os quais serdo analisados durante os meses de novembro
de 2015 a margo de 2016.

Ressalto que estou ciente de que serdo garantidos os direitos, dentre outros assegurados pela
resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude de:

1) Garantia da confidencialidade, do anonimato e da ndo utilizagdo das informagdes em
prejuizo dos outros.

2) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

3) Retorno dos beneficios obtidos por meio deste estudo para as pessoas e a comunidade
onde o mesmo foi realizado.

Informo-lhe ainda, que a pesquisa somente sera iniciada apds a aprovagdo do Comité de Etica
em Pesquisa - CEP da Universidade Estadual do Ceara, para garantir a todos os envolvidos os

referenciais basicos da bioética, isto é, autonomia, ndo maleficéncia, benevoléncia e justiga.

Fortaleza, 25 de by de 206 .

Dra. Dlce M Sousd Barreto
CRM 2042

(CARIMBO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL DA CLINICA)

Dados da pesquisadora:

Enf* Luana Rodrigues Sarmento — COREN-CE 301.180

Mestranda em Saude Coletiva pela Universidade Estadual do Ceara
Telefone: (85) 98890-6437



