ArTIGO

=« | Monitoramento da doenca renal cronica terminal pelo
subsistema de Autorizacao de Procedimentos de Alta
Complexidade — Apac — Brasil, 2000 a 2006

Monitoring End Stage Renal Disease through the High Complexity Procedures
Authorization Subsystem — Apac — in Brazil, 2000-2006

Lenildo de Moura

Programa de Pds-Graduacao em Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre-RS, Brasil

Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasilia, Brasil

Maria Inés Schmidt
Programa de Pds-Graduagao em Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre-RS, Brasil

Bruce Bartholow Duncan
Programa de Pds-Graduacao em Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre-RS, Brasil

Roger dos Santos Rosa
Programa de Pds-Graduacao em Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre-RS, Brasil

Deborah Carvalho Malta
Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte-MG, Brasil
Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasilia-DF, Brasil

Antony Stevens

Programa de Pds-Graduacao em Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre-RS, Brasil

Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasilia-DF, Brasil

Fernando Saldanha Thomé
Faculdade de Medicina, Departamento de Medicina Interna, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre-RS, Brasil

Resumo

Este estudo descreve dados gerados pelo Subsistema de Autorizagio de Procedimento de Alta Complexidade de Terapia Renal
Substitutiva (Apac-TRS) 2000-2006 e avalia seu potencial para monitoramento da doenga renal cronica terminal no Brasil. Apés
concatenar 2.192 arquivos da Apac-TRS e excluir pacientes repetidos, analisou-se o perfil epidemiolégico dos ingressos em TRS
segundo idade, sexo, regido, tratamento e causa da doenga renal. Identificaram-se 148.284 pacientes em tratamento dialitico no
periodo, sendo a incidéncia estimada em 119,8/1.000.000 habitantes/ano no Brasil, variando de 143,6/1.000.000/ano na Regido
Sul a 66,3/1.000.000/an0 na Regido Norte. Hipertensdo foi a causa em 32.571 (22,0%), diabetes mellitus em 20.412 (13,8%),
glomerulonefrites em 10.654 (7,2%) e causa indeterminada em 66.439 (44.8 %) dos casos. A incidéncia foi estdvel no perfodo,
exceto para as faixas etdrias acima de 65 anos, em que se observou aumento. Apesar das limitagdes inerentes aos bancos de dados
administrativos, a base Apac-TRS tem potencial para ser utilizada no monitoramento da doenga renal crénica terminal.

Palavras-chave: doenca renal cronica; bases de dados; Sistema Unico de Satide; vigilancia.

Summary

This study describes data available at the High Complexity Procedures Authorization Subsystem on Renal Replacement
Therapy (Apac/TRS) from 2000 to 2006 and evaluates its potential use for monitoring end stage chronic renal disease
patients in Brazil. After gathering 2,192 Apac files and excluding repeated records, we have analyzed the epidemiological
profile of patients initiating Renal Replacement Therapy according to age, sex, region, treatment and cause of renal
disease. We have identified 148,284 patients in dialysis during the period of the study. The incidence rate was estimated
as 119,8/1,000,000 inhabitants/year, varying from 143,6/1,000,000/vear in the South of Brazil to 66,3/1,000,000/year
in the North of the country. Hypertension was the listed cause of renal disease in 32,571 cases (22%), followed by dia-
betes mellitus in 20,414 cases (13.8%) and glomerulonephritis in 10,654 cases (7.2%). Undetermined cause accounted
Jor 66,439 of all cases (44.8%). Incidence was stable, except for those patients over 65, among whom incidence has
increased. The data available at Apac/TRS demonstrate that, despite limitations due to its administrative nature, the
system is potentially useful for monitoring end stage chronic renal disease patients.

Key words: chronic renal disease; databases; Brazil; surveillance.
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I Monitoramento da doenga renal crénica terminal pela Apac

Introducao

A doenca renal cronica — DRC — € definida como
presenca de lesdo renal ou de nivel reduzido de fungdo
renal durante trés meses ou mais, independentemente
do diagndstico. Em sua fase mais avancada, é chamada
de doenga renal cronica terminal — DRCT —; ou estdgio
final de doenga renal — EFDR —, quando hd perda
progressiva e irreversivel da funcio renal."?

As atuais modalidades de tratamento para DRC
sa0: (i) conservadora — dieta e medicamentos —;
(i) dialitico [hemodidlise (HD)] e didlise peritoneal
[ou DP: didlise peritoneal intermitente (DPI); didlise
peritoneal ambulatorial continua (DPAC); e didlise
peritoneal automatizada (DPA)]; e (iii) transplante
renal (TR: doador vivo ou doador-caddver).* A DRC
€ um problema de Satide Piblica mundial — sua inci-
déncia e prevaléncia aumentam progressivamente —,
com evolugdo desfavorivel e custo elevado.’

Pesquisa realizada em 122 paises demonstrou que
havia 1.783.000 pacientes em tratamento para DRCT
em 2004, dos quais 1.371.000 (77%) submetiam-se
a modalidade de tratamento por didlise e 412.000
(23%) viviam com um transplante renal em funcio-
namento. A pesquisa também revelou que 50% dos
pacientes em terapia renal substitutiva e 74% dos que
vivem com um transplante sio da América do Norte
e da Europa.’

No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micilios — PNAD —, realizada pela Fundacio Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), incluiu,
no respectivo suplemento relativo 2 4rea da Satide em
1998, questdes sobre 12 das doencas cronicas — en-
tre elas, a doenca renal cronica. A mesma edicdo da
PNAD/2008 estimou a prevaléncia de DRC nas Regides
Norte, de 2,8 casos por 100.000 habitantes, e Nordeste,
de 3,9 casos por 100.000 habitantes, em contraposicio
a 10,7/100.000 habitantes na Regido Centro-Oeste,
11,7/100.000 habitantes na Regido Sudeste e 13,3
casos por 100.000 habitantes na Regido Sul.” Além dos
dados da PNAD, destacam-se estudos de prevaléncia
de DRC desenvolvidos no Brasil, caso de um trabalho
sobre a fungdo renal em idosos, mediante avaliacio da
urina com fitas reagentes, realizado em Sao Paulo.?

A hipercreatinemia fundamentou dois estudos de
base populacional sobre a prevaléncia da DRC. O
primeiro deles, desenvolvido por Lessa em Salvador,
capital do Estado da Bahia, avaliou individuos acima

de 20 anos de idade e, com base na creatinina sérica
maior que 1,3mg/dl, encontrou uma prevaléncia de
3,1% de disfunco renal na populagio global e de 9,5%
em individuos acima de 60 anos;’ o segundo estudo,
realizado em Bambui, Estado de Minas Gerais, também
com base na creatinina sérica, porém com ponto de
corte maior ou igual a 1,3mg/dl, cita prevaléncia de
5,29% e 8,19% para os idosos dos sexos feminino e
masculino, respectivamente.

A doenga renal crénica é um
problema de Satide Piiblica
mundial - sua incidéncia

e prevaléncia aumentam
progressivamente —, com evolu¢do
desfavordvel e custo elevado.

Segundo dado fornecido pela Sociedade Brasileira
de Nefrologia, em 1994, 24.000 pacientes eram man-
tidos em programa de didlise, niimero que ultrapassou
0s 70.000 em 2006, 89,4% deles tratados pelo Sistema
Unico de Satide.'"3

0 monitoramento da doenca renal cronica terminal
(DRCT) no Brasil é realizado por trés grandes fontes
de informagGes em satide: o Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade — SIM —, o Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Satide — SIH/SUS — e
o subsistema de Autorizacio de Procedimentos de Alta
Complexidade — Apac —, todos com cobertura nacio-
nal, aptos a atenderem as necessidades gerenciais,
financeiras e epidemioldgicas nacionais.'*'>

0 subsistema de Autorizacdo de Procedimentos
de Alta Complexidade (Apac) foi criado em 1996.
Diferencia-se dos demais sistemas de informagdes em
satide do pais pelo grau de detalhamento dos registros.
As informagdes gerenciadas por ele sdo importantes
para o conhecimento do perfil epidemioldgico dos
pacientes atendidos pelo Apac, bem como para a
avaliacio de suas potencialidades na elaboracdo de
indicadores de gestdo, monitoramento e vigilancia de
doencas cronicas transmissiveis ou nfo. Sua estrutura
complexa, entretanto, tem limitado seu uso.''®

Com base nesses dados, realizou-se o presente
estudo. Os principais propésitos destes autores fo-
ram (i) descrever o subsistema de Autorizacio de
Procedimentos de Alta Complexidade em terapia renal
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substitutiva (Apac-TRS) e (ii) o perfil epidemioldgico
dos pacientes portadores de doenca renal cronica ter-
minal atendidos pelo subsistema no periodo de 2000
a 2006, ademais de (iii) avaliar seu potencial como
ferramenta de vigilancia e monitoramento da doenga
renal crénica terminal.

Metodologia

Para descrever a operacionalizacio do subsiste-
ma Apac, promoveu-se uma revisdo da bibliografia
cientifica, dos instrumentos normativos e de outros
documentos técnico-administrativos que descrevem
suas caracteristicas e finalidades, normas internas de
funcionamento, fluxograma e objetivos.'>!**

Para analisar o perfil epidemiolégico dos pacientes
portadores de DRCT que ingressaram no subsistema
no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2006 e
avaliar o potencial do subsistema Apac para vigilancia
e monitoramento da doenca renal cronica terminal,
investigaram-se seus arquivos. Construiu-se um banco
de dados a partir do arquivo de cada paciente, denomi-
nado PC, do qual constavam nome, nimero de cadastro
de pessoa fisica (CPF), sexo, data de nascimento,
inicio do tratamento, endereco completo, diagndstico
principal e secundario, transplante, e outros.

Com base nas 27 unidades da federacio, foram
gerados 2.192 arquivos PC contendo dados mensais
do periodo, disponibilizados pelo Departamento de
Informdtica do SUS (Datasus). Os arquivos foram
concatenados por um programa especifico, construi-
do sobre o aplicativo Practical Extraction and Report
Language — PERL.”!

Como o Apac-TRS tem validade de apenas trés
meses, a grande maioria dos pacientes continha vérias
autorizagdes de procedimentos de alta complexidade.
Assim, para definir um caso incidente de doenga renal
cronica terminal, tomou-se a menor data no campo
'data de referéncia’ das diversas Apac como indicativo
de quando o paciente entrou no subsistema. Em razio
das inconsisténcias observadas no preenchimento
dessa varidvel no ano 2000, apenas para este periodo,
um caso incidente foi definido a partir da menor data
da varidvel ‘data do inicio de tratamento’.

Para identificaciio do paciente incidente, utilizou-
se a ferramenta identify duplicates do software
SPSS® versdo 13.0.1, tendo como varidvel-chave o
PAC_CPFPCN (CPF do paciente) e a compatibilidade
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das seguintes varidveis: PAC_GESTAO (cédigo de
gestdo do Municipio); PAC_NUM (niimero da Apac);
PAC_DATREF (data de competéncia do atendimento);
e PAC_INITRA (data do primeiro tratamento realiza-
do).

0 banco de dados foi constituido a partir da selecio
do primeiro registro, correspondente 2 menor data
do inicio do tratamento para o ano 2000, e da data de
referéncia do paciente para os demais anos. Registros
sem o preenchimento da varidvel PAC_CPFPCN nio
foram considerados para andlise do perfil epidemio-
16gico dos pacientes.

A classificacio da patologia de base que originou a
doenca renal cronica terminal foi definida em seis gru-
pos, com base nos cddigos da Classificacio Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados 2
Satide — Décima Revisao (CID-10): insuficiéncia renal
terminal de causa incerta; diabetes mellitus; hiper-
tensdo arterial sistémica; glomerulonefrites; nefrites
intersticiais cronicas, incluindo uropatias obstrutivas;
e outras (correspondentes aos demais itens-c6digos
da CID-10 relacionados a insuficiéncia renal cronica
terminal),** conforme se apresentam na Figura 1.

0 aplicativo Microsoft Excel serviu ao célculo dos
coeficientes de incidéncia do periodo para o Brasil e
suas macrorregioes, com base na populacio definida
pelo Censo Demogrifico 2000 e projecdes intercen-
sitdrias de 2001 a 2006, do IBGE.” Os coeficientes
foram expressos por 1.000.000 habitantes/ano (pmp
= paciente por milhdo da populacio) e as anilises
foram realizadas pelo SPSS® versao 13.0.1.

As bases de dados foram disponibilizadas pelo
Datasus, conforme '"Termo de Compromisso e Res-
ponsabilidade' firmado pelo Departamento de Analise
de Situagdo de Satide, da Secretaria de Vigilincia em
Satide do Ministério da Satide — Dasis/SVS/MS —, que
tem como um de seus objetivos desenvolver andlises de
dados de bancos secunddrios de interesse nacional nas
dreas de doencas transmissiveis e no transmissiveis.

Resultados

A Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de
Satide — NOB-SUS 01/96 —, editada pelo Ministério da
Satide, define que os procedimentos de alta complexi-
dade nas dreas de nefrologia, cardiologia, oncologia,
ortopedia, oftalmologia e outros, deveriam ser remune-
rados a partir da Apac, documento que identifica cada
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Diagnostico de base

Codigos da CID-10

Insuficiéncia renal terminal de causa
incerta

Diabetes mellitus
Hipertensao arterial sistémica

Glomerulonefrites

Nefrites intersticiais cronicas,
incluindo uropatias obstrutivas
D40.0

(patologias relacionadas a
insuficiéncia renal cronica terminal)

N18.9; N18.0; N18.8; N19; N26; N28.8; N28.9; 115.1

N08.3; E10.2; E14.2; E11.2; E10.0; E11.0; E10.7; E14.0; E14.8; E10.1; 024.3; E11.8; 024.0; E12.2;
E14.3; E14.9; E12.0; E13.2; 024.1; E11.6; E11.7; E14.7

112.0;110; 112.9; 115.9; 131.1; 113.2; 111.0; 113.9; 115.0; 113.0; 5.8

N03.9; N03.8; N04.0; N05.9; N04.9; N03.0; N03.1; N02.6; N02.5; N04.8; N02.8; N04.1; N05.2;
N06.2; N02.0; N02.3; N03.4; N05.0; N05.8; N06.1; N03.2

N11.9; N11.1; N11.8; N11.0; N20.0; N12; N13.9; N28.1; N20.9; N15.9; N16.3; N13.7; A18.1; (61.0;
N13.0; N13.1; N13.3; N15.0; N15.8; M10.0; M10.9; N25.8; Q61.8; Q61.9; D09.0; D57.0; N13.2;
N13.8; N14.3; N16.8; N20.2; N31.2; N32.9; N37.8; N39.0; (18.9; (67.0; (67.9; D07.5; D30.1;

A27; A30; A40; A41; A86; B18; B20; B23.0; B23.8; B24; B53; B54; B65.9; C06 ; C10.0; (11.0;

(16.9; (18.0; C25.1; €25.8; (32.9; (413; (50.3; €53.0; €53.9; (54; € 72.0; (78.5; (79.1; (83.6;

(83.9; (84.0; (85.9; C10.0; C11.0; €16.9; C18.0; €25.1; €25.8; (32.9; (413; (50.3; €53.0; €53.9;
Outras (54; (64.0; (90.0;C06; € 72.0; C78.5; (79.1; (83.6; (83.9; (84.0; (85.9; D06 ; D29.1; D30.0;
D41; D59.3; E70; E74; E21; E85.3; 100; 109; 120- 125; 130-152; L93.0; M31.1; M31.3;M32.1;
M32.9; N00.1; N00.4; N01.8; N00.5; N17.9; N00.0; N00.7; N01.2; N16.5; N29.1; N01.7; N01.9;
N05.7; N00.3; N00.8; N00.2; N00.9; N10; N27.9; P96.0; Q60.5; 062.0; N27.0; Q61.4; N07.9;
N07.8; N07.0; N07.2; N08.0; N08.1; N08.2; N08.4; N08.5; N08.8; N14.1; N14.2; N16.4; 008.4;
061.0; Q61.2; 063.8; 087.8; 061.3; T86.1; 294.0

a) Apac: Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade

Figura1 - Classificacao dos diagndsticos de base que originaram a doenca renal cronica terminal na Apac®
segundo cddigos da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a

Satde — Décima Revisao (CID-10)

paciente e assegura a prévia autorizacao e o registro
adequado dos servicos a ele prestados.'®

Em abril de 1997, o subsistema Apac foi implantado
em ambito nacional, com a finalidade de gerenciar
o custeio dos procedimentos de alta complexidade
efetuados nos servicos publicos e privados, sejam eles
contratados ou conveniados ao SUS. O Apac-TRS foi a
primeira categoria de autorizacao implementada com
essa finalidade.

Na implantagio do Apac-TRS, definiu-se um fluxo-
grama de tratamento ambulatorial para a doenca renal
cronica no SUS e padronizou-se o preenchimento da
autorizacdo mediante a publicag¢io de normas e Por-
tarias. O trabalho de regulagdo, realizado por peritos,
permite avaliar e aprovar — ou no — a realizacdo do
procedimento, além de fixar critério de selec¢iio do
paciente. Essa etapa visa agregar qualidade, aumen-
tar a sensibilidade, especificidade e cobertura do
instrumento."

0 subsistema Apac possui um conjunto de seis
arquivos com dados especificos sobre o tratamento

da doenca renal cronica: arquivo AC — dados sobre
o paciente e o procedimento principal autorizado —;
arquivo CO — dados sobre faturamento dos procedi-
mentos, valores produzidos e cobrados ou glosados
—; arquivo EX — dados referentes a exames realizados
pelo paciente durante seu tratamento —; arquivo PC
— dados demogrificos e das condicdes de entrada do
paciente renal no subsistema —; arquivo PF — a relago
do paciente e medicamentos excepcionais recebidos
durante o tratamento —; e arquivo CA — unidades pres-
tadoras de servigos cadastradas no SUS.'*"

Os registros eletronicos das Apac emitidas, gerados
mensalmente pelas unidades que atendem os pacien-
tes em TRS, sdo posteriormente encaminhados ao
Datasus, para consolidagiio em arquivos por unidade
da federacio.

Na elaboragZio do banco de dados, identificou-se um
total de 4.847.666 registros, dos quais foram excluidos
97.915 por ndo apresentarem o preenchimento da
variavel 'CPF', importante na identificacio do paciente-
€aso; e mais 24.423 registros cujos respectivos codigos
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CID-10 relacionavam-se a transtorno do cristalino
(H25-H28), referentes 2 campanha de cirurgia de
catarata realizada nos anos 2000 e 2001, que haviam
sido incluidos na base de dados do Apac-TRS por uma
resoluco administrativa interna ao Datasus.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos casos
incidentes de DRCT detectados pelo subsistema Apac
como iniciantes na terapia renal substitutiva pelo
SUS entre 2000 e 2006, segundo categorias de idade,
diagnéstico de base que originou a doenga e macror-
regido, separadamente para homens e mulheres. No
periodo estudado, identificou-se um total de 148.284
pacientes portadores de DRCT, 57% deles homens. A
maior proporcdo dos pacientes ocorreu no Sudeste e
no Nordeste do Brasil, duas Regides que compreendem
71,7% (50,2% e 21,5%, respectivamente) do total de
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casos atendidos no periodo estudado. Entre as causas
determinadas, as principais foram hipertensio arterial
(22,0%), diabetes mellitus (13,8%) e glomerulone-
frites (7,2%). Digna de nota foi a elevada propor¢io
de causas indeterminadas, 44,8% do total.

A incidéncia da doenca é maior nos homens que
entre as mulheres. Aumenta com a idade, embora
nas mulheres o pico proporcional ocorra na faixa
etdria de 65 a 74 anos (Tabela 1). Os coeficientes de
incidéncia foram mais elevados nas Regides Sul e Su-
deste — 143,6/1.000.000/ano e 141,1/1.000.000/ano,
respectivamente — e mais baixos nas Regides Norte e
Nordeste — 66,3/1.000.000/ano e 92,3/1.000.000/ano,
respectivamente.

ATFigura 2 mostra os coeficientes de incidéncia rela-
tivos aos diagndsticos de base da doenca renal cronica

Tabela 1 - Distribuicdo dos casos incidentes de doenca renal crénica terminal na Apac segundo género, faixa
etaria, diagndstico de base e Regido. Brasil, 2000 a 2006

Homens Mulheres Total
Variaveis
N Coeficiente? N Coeficiente? N Coeficiente? %
Faixa etaria (anos)
0-9 3.687 11,5 2.707 12,9 6.394 12,2 41
20-44 18.467 70,4 13.435 86,6 31.902 78,3 254
45-64 42.297 262,9 32.162 399,8 74.459 328,5 41,7
65-4 14.816 4540 11.340 744,7 26.156 585,9 18,1
75 e mais 5.378 421,6 3.995 859,2 9.373 604,7 10,7
Diagnéstico
Diabetes mellitus 10.982 18,0 9.430 15,0 20.412 16,5 13,8
Hipertensao arterial 19.041 31,2 13.530 21,5 32.571 26,3 22,0
Glomerulonefrites 6.145 10,1 4.509 72 10.654 8,6 72
Nefrites 3.138 51 1.994 3,2 5.132 41 3,5
Outras 7103 n7 5.973 9,5 13.076 10,6 8,8
IRTCI® 38.236 62,7 28.203 44,9 66.439 53,7 44,8
Regiao de residéncia
Norte 3.687 75,4 2.707 56,8 6.394 66,3 43
Nordeste 18.467 109,0 13.435 76,3 31.902 92,3 21,5
Sudeste 42.297 163,8 32.162 119,3 74.459 1411 50,2
Sul 14.816 164,7 11.340 123,0 26.156 143,6 17,6
Centro-Oeste 5.378 1251 3.995 92,4 9.373 108,7 6,3
BRASIL 84.645 138,9 63.639 101,2 148.284 119,8 100,0

Fonte: Subsistema de Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade — Apac
a) Coeficiente = média anual de casos por 1.000.000 habitantes/ano (populagao-ano: 2003)
b) IRTCI = insuficiéncia renal terminal de causas incertas
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pmp
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Fonte: Subsistema de Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade — Apac
pmp = paciente por milhdo da populacao
IRTCl = insuficiéncia renal terminal de causas incertas; DM = diabetes mellitus; HAS = hipertensao arterial sistémica; GN = glomerulonefreite; NEF = nefrites

Figura2 - Evolu¢do daincidéncia da doenca renal cronica terminal na Apac segundo os principais diagndsticos
de base. Brasil, 2000 a 2006

pmp
800,0
700,0
600,0
500,0
B00,0—
cA— N -4 x A —4
L R I ——————
200,01
100,0-
i . — — il
0,0 + T ¢ T ¢ T + T ¢ T ¢ T *
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

—— 0-19anos —— 20-44anos —A— 45-64anos —@— 65-74anos  —x— 75 anos e mais

Fonte: Subsistema de Autorizacao de Procedi de Alta Complexidade — Apac
pmp = paciente por milhdo da populagdo

Figura3 - Incidéncia de doenca renal cronica terminal na Apac segundo as faixas etarias selecionadas.
Brasil, 2000 a 2006
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Figura4 - Incidéncia de doenca renal cronica terminal na Apac® segundo faixa etaria e Regiao.

Brasil, 2000 a 2006

terminal presentes nas Apac emitidas no periodo de
2000 a 2006. E notéria a predominincia das causas
indeterminadas: entre 2001 e 2004, observa-se um
acréscimo na incidéncia de causas indeterminadas,
seguido de uma discreta reducio em 2005 e 2006.
A incidéncia por causas determinadas manteve-se
relativamente estdvel no periodo, a exceciio de uma
aparente reducdo na ocorréncia das nefrites.

ATFigura 3 apresenta os coeficientes de incidéncia de
DRCT calculados sobre as Apac, por grupos etdrios, no
perfodo de 2000 a 2006. Nota-se, aqui também, relativa
estabilidade nas incidéncias segundo categorias de
idade, até 64 anos. Na faixa etdria de 75 anos e mais,
verifica-se um aumento progressivo, de 500 pmp em
2000 para 680 pmp em 2006.

A Figura 4 destaca os coeficientes de incidéncia
de DRCT segundo faixa etdria e macrorregido: o Sul
apresenta os maiores coeficientes de incidéncia acima
de 65 anos, seguido do Sudeste e Centro-Oeste; para as
demais faixas etdrias, os coeficientes sio semelhantes
em todas as Regioes.

Discussao

A avaliacio peri6dica dos sistemas de informagdes
em satide disponibiliza informacdes relevantes quanto
a qualidade e utilidade dos dados por eles gerados e
deve ser integrada 2 rotina dos servicos de vigilan-
cia.!*1524 O propésito maior de avaliar sistemas de in-
formacoes em satde é assegurar que os problemas de
importancia possam ser monitorados e que os dados
possam subsidiar os gestores do SUS no planejamento
e implementacio de programas e actes direcionados a
prevencao, controle das doengas e agravos, bem como
na avaliacdo das intervencdes.

0 subsistema Apac-TRS atende 89,4% dos pacien-
tes em tratamento no pais. Este estudo demonstrou
a relevancia do subsistema para o monitoramento,
descricdo e andlise da doenca renal cronica terminal
no Brasil.

A estrutura das varidveis que constituem os seis
arquivos do Apac-TRS permite sua linkagem e a cons-
trucio de bases de dados para a andlise de sobrevida,
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prevaléncia, incidéncia e custos dos pacientes, elabo-
racdo de indicadores de natureza epidemioldgica e
de gestdo. A linkagem também pode ser desenvolvida
com outras bases de dados, como a de internacdes e
mortalidade, possibilitando aprofundar as andlises e
verificar a qualidade dos dados do subsistema.

Cabe ressaltar, entretanto, que a Apac foi criada den-
tro da légica do pagamento da atengio ambulatorial e
apresenta limitacdes inerentes a um banco de dados
administrativo. Porém, o fato de o subsistema analisa-
do revelar expressiva utilizacdo de servicos para seu
tratamento, adequados a sua alta morbimortalidade e
custo, mostra a relevancia de seu uso em vigilancia.
Outra grande vantagem do subsistema, verificada no
processo de andlise, é a agilidade no fluxo dos dados:
as novas inclusdes de pacientes sio incorporadas 2s
bases de dados estaduais e nacionais em um intervalo
de 30 2 60 dias.

A andlise do arquivo PC demonstrou que as varidveis
demogrificas (sexo, faixa etdria, local de residéncia
e nascimento) foram preenchidas com precisio,
permitindo a construgo de indicadores tteis para a
vigilancia e gestdo, e delineamento de estudos epide-
mioldgicos e andlises espaciais. Porém, as referentes
atransplantes renais mostraram-se inconsistentes para
analise. Observou-se a auséncia da varidvel raga/cor.
Embora haja poucos estudos epidemioldgicos abor-
dando essa temdtica, as disparidades na incidéncia de
doenca renal cronica dentro e entre paises desenvolvi-
dos podem refletir a diversidade racial e étnica.”®

0s dados aqui apresentados mostram uma tendén-
cia discreta de aumento das incidéncias em pessoas
acima de 65 anos de idade. Esse fendmeno pode estar
relacionado ao envelhecimento da populagio brasilei-
ra, maior utilizacio da terapia renal substitutiva por
idosos e reducio da mortalidade por outras vasculo-
patias, como infarto de miocardio e acidente vascular
cerebral. A incidéncia de pacientes em tratamento para
doenca renal cronica terminal foi nitidamente maior no
Sul e no Sudeste, evidenciando disparidades na oferta
desse complexo tratamento.

Uma deficiéncia importante do subsistema é a difi-
culdade em identificar as causas que levaram a DRCT,
uma vez que o percentual de causas indeterminadas no
periodo de 2000 a 2006 foi elevado. Embora a andlise
das causas de DRCT tenha sido prejudicada, os dados
sugerem ser a hipertensio e o diabetes as doencas
que mais acometeram os pacientes em TRS. £ para

elas, portanto, que programas preventivos devem ser
implementados com maior énfase.

As incidéncias de insuficiéncia renal cronica ter-
minal nas Apac que dispdem como diagndstico de
base a hipertensdo ou o diabetes mellitus foram de
26,3/1.000.000/an0 e 16.5/1.000.000/ano, respectiva-
mente, semelhantes as encontradas por Oliveira." Os
dados diferem dos relatados para os Estados Unidos
da América (EUA), Europa, Japdo e alguns paises da
América Latina, onde a primeira causa é o diabetes
mellitus, seguido da hipertensdo.*? Na Africa,
os dados publicados indicam as glomerulonefrites
como a causa principal, seguindo-se a hipertensio e
o diabetes.’™*? Esses estudos, quase sempre, excluem
as causas indeterminadas; o que nfo ocorreu com
este, para ressaltar a importancia de novos trabalhos
que identifiquem quais os reais diagndsticos de base
responsaveis pelo desenvolvimento da insuficiéncia
renal cronica no Brasil.

Estes autores optaram por incluir casos do ano
2000, baseados na andlise das varidveis 'data de
referéncia’ e 'inicio de tratamento'. Naquele ano, a
varidvel 'data de referéncia’, indicativa de quando o
paciente entrou no subsistema, apresentou muitas
inconsisténcias em seu preenchimento, resultando
em uma superestimativa de casos. Isto, possivelmente,
justifica-se pelo fato de o subsistema ter iniciada sua
implantagio nacional nesse periodo, entdo em fase
critica, de ajustes e aperfeicoamentos do software
de entrada de dados. Para minimizar o problema de
superestimativa, decidiu-se usar, para o ano 2000, a
varidvel 'data de inicio de tratamento'. Contudo, ha
possibilidade de, ainda assim, ocorrerem subesti-
mativas nas incidéncias nos anos posteriores. A 'data
de referéncia’, além de indicar a entrada do paciente
no subsistema, refere-se ao pagamento da terapia, e
os sistemas de informacdes administrativos do SUS
permitem a inclusdo de pacientes até trés meses, em
média, apds seu atendimento.

Portanto, a anilise das tendéncias temporais da in-
cidéncia da doenca renal cronica terminal precisa ser
ampliada com dados dos préximos anos. Essa analise
se refere a0s pacientes que realizaram tratamento para
DRCT no SUS; contudo, 10,6% dos pacientes do Brasil
atendidos em sistemas privados no foram incluidos
nessa andlise.

A distribuicdo das causas de doenca renal cronica
terminal ficou prejudicada pela alta proporcio de
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causas indeterminadas. A titulo de comparagio, nos
EUA, o percentual de causas indeterminadas de terapia
renal substitutiva em 2005 era da ordem de 4,3%.%
Nos paises europeus, entre 1990 e 1999, houve um
aumento na incidéncia por causa indeterminada, su-
bindo de 14 para 19%.” Eis um tema relevante para
investigaco posterior.

0 Apac é um subsistema complexo. Construido para
fins administrativos e financeiros, seu conhecimento e
sua utilizacio por gestores e pesquisadores ainda s3o
limitados e heterogéneos. Seus dados encontram-se
disponiveis nas bases do Datasus, embora o formato
e o nimero de arquivos apresentem dificuldade de
uso. Com base nos resultados encontrados e nas
informacdes geradas, o subsistema de Autorizacio de
Procedimentos de Alta Complexidade em Terapia Renal
Substitutiva, ndo obstante lacunas a serem preenchidas,
demonstrou ser uma ferramenta ttil para a vigilancia
e monitoramento da doenca renal cronica terminal.
Trata-se de uma fonte de dados muito importante para
o conhecimento da situacio epidemioldgica da DRCT
no Brasil. Se disponibilizados em formato mais aces-
sivel, os arquivos do Apac-TRS poderdo ser linkados
com outras bases de dados de morbidade ou mortali-
dade, ampliando o escopo das andlises e subsidiando
o planejamento de politicas publicas de prevencio e
controle da doenca renal cronica no Brasil.

Os resultados encontrados neste estudo permi-
tem a seus autores recomendar: (i) utilizacio dos
dados da Apac-TRS para subsidiar o planejamento e
implementacio de acdes de promocio, prevengio e
assisténcia aos pacientes portadores de doenca renal
cronica terminal, em nivel nacional e regional; (ii)
fomento do uso das informacdes geradas, em nivel
local, visando a0 direcionamento de programas de
prevencdo; (iii) realizacio de estudos para iden-
tificar os reais diagndsticos de base responsiveis
pelo desenvolvimento da insuficiéncia renal cronica
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