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RESUMO

Introducd@o. A Doencga Renal Cronica (DRC) é vista como parte da crescente
carga mundial de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), sendo o
diabetes a causa mais comum. A DRC é responsavel por grandes despesas o
que coloca enorme presséo sobre o planejamento orgamentario em saude. Em
um cenario de recursos escassos torna-se necessario conhecer os custos do
tratamento da DRC no Sistema Unico de Salde (SUS) e o quanto desses
custos é diretamente atribuivel ao diabetes, doenga com enorme potencial em
ser prevenida e controlada. Objetivo. Estimar o custo direto da Doenca Renal
Croénica (DRC) atribuido ao diabetes na populacdo adulta, por sexo, raca/cor e
idade na perspectiva do SUS, entre 2010 a 2016. Método. Trata-se de um
estudo de custo da DRC na perspectiva do SUS, em seu componente federal
(Ministério da Saude), em que foram analisados os custos financeiros diretos
com a assisténcia a saude, registrados no Sistema de Informag&do Ambulatorial
do SUS (SIA/SUS) e no Sistema de Informacéo Hospitalar do SUS (SIH/SUS),
entre 2010 a 2016. Para o célculo da parte atribuivel ao diabetes foi calculado o
Risco Atribuivel Populacional (RAP) por sexo, raca/cor e idade, com base na
prevaléncia brasileira do diabetes e no risco relativo (ou odds ratio) da DRC na
populacdo com diabetes versus populacdo sem diabetes. A identificacdo do
risco para a DRC foi realizada por meio de busca estruturada de literatura em
estudos de revisdo sistematica, meta-andlise ou estudos observacionais. Por
fim, o valor do RAP foi multiplicado pelos custos financeiros diretos da DRC.
Resultados. Os custos da DRC para o SUS somaram R$ 18,4 bilhdes, entre
2010 a 2016, R$ 2,6 bilhdes ao ano, sendo a parte atribuivel ao diabetes de R$
4,1 bilhdes (R$ 586 milhdes ao ano) para 0 mesmo periodo. A DRC atribuivel
ao diabetes representa 22% do custo total da doenca renal crénica, com a taxa
de crescimento anual de 9,5% para os estagios iniciais da doenca e de 6,2%
para o estagio final da doenca — Doenca Renal Crénica Terminal (DRCT).
Contribuiram para os custos da doenca o sexo feminino, a raga/cor preta e a
idade entre 65 a 75 anos (R$ 1,5 bilhdo; R$ 86 milhdes; R$ 206 milhdes). A
Terapia Renal Substitutiva (TRS) foi o procedimento clinico com maior parcela
nos custos da doenga, nas modalidades de hemodialise e dialise peritoneal.
Concluséao. O diabetes contribuiu com grande parcela nos custos da DRC,
sendo o sexo feminino, a racga/cor preta e a idade entre 65 a 75 anos as
variaveis com maior participacdo nos gastos. Para o Ministério da Saude, que
financia parte do tratamento da DRC, a implementacdo de politicas publicas
especificas para o controle da doenca é uma oportunidade para frear sérias
implicagBes orgcamentarias para o SUS.

Palavras-chave: Doenca renal cronica; diabetes; custo da doenga; Sistema
Unico de Saude (SUS).



ABSTRACT

Introduction. Chronic Kidney Disease (CKD) is seen as part of the growing
worldwide burden of Chronic Noncommunicable Diseases (NCDs), which has
diabetes as the most common cause. The CKD health expenditures are
responsible for important pressure on government financial plannings. In a
scarce resource scenario, it is necessary to know the CKD treatment costs of
Brazilian Unified Health System and how those costs are directly attributable to
diabetes, a potential prevented and controlled disease. Objective. Estimate the
direct cost of CKD attributable to diabetes in the adult population, stratified by
sex, race/skin color, and age, from the perspective of the Brazilian public health
system, in its federal component, between 2010 and 2016. Methods. It is a
CKD cost of illness study from the perspective of the Brazilian public health
system, in its federal component (Ministry of Health), which measures the direct
costs of the disease using data from outpatient and inpatient records.
Population Attributable Risk (PAR) was calculated from the Brazilian prevalence
of diabetes and the relative risk (or odds ratio) of persons with diabetes
developing CKD as compared to non-diabetic subjects. The variables of interest
were sex, race/skin color, and age. The risk identification for CKD was
performed through a structured literature search in systematic review studies,
meta-analysis, or observational studies. Finally, the value of RAP was multiplied
by the direct financial costs of the CKD. Costs converted US$1 = R$3.26,
reported by the Central Bank of Brazil, as of December 31, 2016. Results. The
cost of CKD totaled US$5.6 billion between 2010 and 2016 (US$807 million per
year), and attributable to diabetes was US$1.2 billion (US$180 million per year).
CKD attributable to diabetes accounts for 22% of the total cost of chronic kidney
disease, with the annual growth rate of 9.5% for the early stages of the disease
and 6.2% for the end-stage kidney disease (ESKD). Female sex, black
race/skin color and age 65-75 contributed substantially to the costs of CKD
(US$475 million; US$25 million; US$63 million). The clinical procedures
accounting for the greatest share of disease-attributable costs are hemodialysis
and peritoneal dialysis. Conclusion. Diabetes has a large contribution of CKD
costs, with female sex, age 65-75 years, and black race/skin color were the
variables which contributed most to disease-related expenditure. For the
Ministry of Health, which finances part of the CKD's treatment, the
implementation of specific public policies is an opportunity to curb the serious
financial implications to the Brazilian Unified Health System.

Keywords: Chronic kidney disease; diabetes; cost of illness; Unified Health
System.
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INTRODUCAO

As consequéncias sociais e econdmicas das Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis (DCNT) sdo um dos maiores problemas de saude publica da
atualidade. As DCNT foram responsaveis por 38 milhdes (68%) de mortes em
2012, podendo aumentar para 52 milhdes em 2030. Aproximadamente 16
milhdes de mortes por DCNT ocorreram antes dos 70 anos de idade, sendo
gue em paises de baixa e média renda a propor¢cdo de mortes prematuras €

maior que em paises de alta renda (48% versus 28%) (WHO, 2014).

Dentre as DCNT, as doencas cardiovasculares (46%), o cancer (22%),
as doencas respiratérias cronicas (11%) e o diabetes (4%) sdo as principais
causas de morte (WHO, 2014). De acordo com a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), um conjunto de fatores de risco passiveis de prevencédo
responde pela grande maioria das mortes por DCNT. Entre esses, destacam-se
o tabagismo, o consumo alimentar inadequado, a inatividade fisica e o

consumo excessivo de bebidas alcodlicas (Brasil, 2017).

No Brasil, as DCNT séo igualmente relevantes, tendo sido responsaveis,
em 2011, por 68,3% do total de mortes (Malta et al., 2014). Por conta da
potencial relevancia das DCNT na definicdo do perfil epidemiolégico da
populacdo brasileira, o Ministério da Saude tém implementado politicas
importantes que ja refletem diminuicdo nas taxas de mortalidade por doencas
cardiovasculares e respiratdrias cronicas, principalmente devido a dois fatores:
a reducdo do tabagismo e a melhoria do acesso a atencdo primaria a saude
(Schmidt et al., 2011).

Entretanto, em virtude da epidemia de obesidade, que acomete o
mundo, com 0 consequente crescimento da prevaléncia de diabetes e
hipertenséo, o decréscimo adicional das DCNT nas proximas décadas pode
estar ameacado (Schmidt et al., 2011). A prevaléncia mundial de diabetes € de
7,9% em mulheres e 9% em homens (Zhou et al., 2016) e, na populagéo
brasileira atinge 6,2% de individuos, o equivalente a 9,1 milhdes de pessoas
(IBGE, 2014). Dados do relatorio de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
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para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico (Vigitel, 2016) revelam que,
entre 2006-2016, a prevaléncia do diabetes na populagdo adulta aumentou,
passando de 5,5% para 8,9% (Brasil, 2017).

A Doenca Renal Cronica (DRC) é vista como parte da crescente carga
mundial de DCNT, sendo o diabetes a principal causa isolada em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (Jha et al., 2013). A DRC afeta de 11 a
13% da populacdo mundial e € mais prevalente em mulheres e na populacdo
acima de 60 anos (Hill et al., 2016; US Renal Data System, 2014). No Brasil, a
prevaléncia da DRC é incerta e alguns estudos apontam que 1,4% a 8,9% dos
adultos sdo acometidos pela doenga, com crescimento anual de 3,6% (Marinho
et al., 2017; Moura et al., 2015; Barreto et al., 2015). Pesquisadores estimam
que 40% dos diabéticos desenvolverdo DRC ao longo da vida, sendo a maioria

dentro de 10 anos apds o diagndstico (Couser et al., 2011).

O aumento acentuado do diabetes impulsiona o crescimento da DRC,
gerando maiores dispéndios de recursos econdmicos e colocando enorme
pressdo sobre o planejamento dos sistemas de saude (Ene-lordache et al.,
2016). No mundo, o cuidado da DRC esté associado a despesas catastréficas
em saude (Jha et al., 2013). Muitas nacfes desenvolvidas gastam entre 2% e
3% do seu orcamento anual com o tratamento da DRC por meio da oferta da
Terapia Renal Substitutiva (TRS), enquanto a populacdo beneficiada

representa aproximadamente 0,02-0,03% da populacgéo total (Jha et al., 2013).

Nesse sentido, acdes de rastreamento da doenca renal em populacdes
especificas e a intervencdo precoce sao ferramentas que podem minimizar a
evolucdo da DRC e, consequentemente, reduzir a mortalidade e os custos
relacionados com o tratamento (Jha et al., 2013). Resultados encorajadores
indicam que estratégias simples e baratas de intervencao precoce sao viaveis e
eficazes no controle da DRC, o que possibilita o redirecionamento de recursos

publicos para outras areas da saude (Couser et al., 2011).

No Brasil, 83% dos custos com o tratamento da DRC sao reembolsados
pelo Sistema Unico de Saude (SUS), sendo o Ministério da Satde o principal
financiador (Sesso et al., 2017). A despeito do custo elevado da DRC, poucos
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sdo os estudos brasileiros que estimem os gastos do governo federal para o
cuidado da doenca renal (Cherchiglia et al., 2010). Ainda, o limitado niumero de
pesquisas que apresentam parametros para a elaboracdo de avaliacao
econbmica da DRC impede a melhor gestdo dos gastos publicos no SUS
(Sancho; Dain, 2008).

Em um cenario de restricbes orcamentarias, decisdes complexas sao
necessarias e, cada vez mais, 0s conceitos de avaliagdo econdmica fazem
parte da rotina dos sistemas e servicos de saude (Silva; Silva; Pereira, 2016).
Desta maneira, a sistematizacdo de evidéncias sobre custos e resultados em
saude torna-se questdo-chave por possibilitar melhores decisdes quanto aos
investimentos a serem feitos e, ajudam o0s gestores publicos a analisar os
orcamentos sobre os quais recaem as principais despesas (De Oliveira;
Santos; Da Silva, 2014).

Diante disso, torna-se imperativo conhecer os custos do tratamento da
DRC no SUS e o quanto desses custos é diretamente atribuivel ao diabetes, a
principal causa mundial da DRC, que poderia ser potencialmente prevenida e
controlada. Esta analise econdmica podera subsidiar os gestores de saude na
melhoria da gestdo dos gastos publicos visando a sustentabilidade

orcamentaria do SUS nos proximos anos.
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1 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. EPIDEMIOLOGIA DA DOENCA RENAL CRONICA

A DRC é definida por anormalidades da estrutura ou da fung&o renal, por pelo
menos trés meses de duracdo, e classificada com base na Taxa de Filtragao
Glomerular (TFG), presenca de albuminuria (AGC), ou ambas, independentemente

da causa (Eknoyan; Lameire; Eckardt, 2013).

A TFG é utilizada para classificacdo da DRC em seis estagios, conforme o
grau da funcdo renal (Tabela 1). Essa classificacdo tem estreita relacdo com
prognéstico e os principais desfechos da DRC: doenca cardiovascular, evolugédo
para TRS e mortalidade (Levey et al., 2009). A estimativa da funcdo renal é
importante para determinar o inicio, a severidade e a progressao da doenca renal e
auxilia na deciséo de iniciar a dialise e 0 encaminhamento para o transplante renal
(Barbosa et al., 2008).

Tabela 1 - Classificagdo da DRC de acordo com a Taxa de Filtragdo Glomerular
(TFG)

Estagio TFG (mL/min/1,73/m2)
1 > 90
2 60 a 89
3a 45 a 59
3b 30a44
4 15a29
5 <15

Fonte: Eknoyan; Lameire; Eckardt, 2013.

A prevaléncia da DRC varia globalmente e est4 associada a questdes sociais,
econbmicas, de vigilancia em saude e de acesso aos servicos de saude. Hill e
colaboradores (2016), por meio de uma revisdo sistematica que avaliou a
prevaléncia da DRC na populacdo adulta, em 100 estudos observacionais, concluiu
que a doenca afeta de 11 a 13% da populagdo mundial. Sendo a prevaléncia de
13,4% (Intervalo de confianca [IC] 95%, 11,7%-15,1%) para os estagios 1-5 e de
10,6% (IC 95%, 9,2%-12,2%) para os estagios 3-5 (Hill et al., 2016).
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Na andlise por sexo, a prevaléncia da DRC é de 12,8% (IC 95%, 10,8%-
11,9%) para os homens e de 14,6% (IC 95%, 12,7%-16,7%) para as mulheres. Por
regido geografica, a Europa apresenta a maior prevaléncia da doenca, seguida pelo
Iran, Estados Unidos da América (EUA) e Australia (Quadro 1) (Hill et al., 2016).

Quadro 1 — Prevaléncia da DRC por regido geografica

Prevaléncia

Regido geogréfica

Estagios 1-5 (IC 95%)

Estagios 3-5 (IC 95%)

Europa

Iran

Estados Unidos da América
Austrélia

Japéo, Coréia do Sul e Oceania
China, Taiwan e Mongdlia

india e Bangladesh

Africa do Sul, Senegal e Congo

Chile

18,38% (11,57%-25,2%)
17,95% (7,37%-28,53%)
15,45% (11,71%-19,2%)
14,71% (11,71%-17,71%)
13,74% (10,75%-16,72%)
13,18% (12,07%-14,3%)
13,1% (11,01%-15,19%)
8,66% (1,31%-16,01%)

11,86% (9,93%-13,79%)
11,68% (4,51%-18,84%)
14,44% (8,52%-20,36%)
8,14% (4,48%-11,79%)
11,73% (5,36%-18,1%)
10,06% (63%-13,49%)
6,76% (3,68%-9,85%)
7,6% (6,1%-9,1%)

N/D 12,1% (11,72%-12,48%)

Nota: N/D - n&o disponivel.

Fonte: Hill et al., 2011.

Em relacdo a idade, os dados americanos do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES, 2014) demostraram que a prevaléncia da DRC é de
5,7% na populacdo entre 20-39 anos, de 8,9% na populacdo entre 40-59 anos e
33,2% na populacédo acima de 60 anos (US Renal Data System, 2014). Em idosos
com mais de 80 anos, estima-se que 51,2% da populacdo possui algum tipo de
comprometimento renal, sendo que 21,7% pertencem ao estagio 3a da DRC (De
Boer et al., 2013).

No Brasil, uma revisdo sistematica, que buscou estimar a prevaléncia da
doenca renal crénica em adultos, conclui que a prevaléncia é incerta, variando de 3-
6 milhdes de pessoas (Marinho et al., 2017). Segundo o0s autores, os estudos com
representatividade populacional ndo aferiram a doenca adequadamente; as
investigacbes com melhores critérios diagnosticos tiveram amostragem por
conveniéncia e a alta heterogeneidade inviabilizou a elaboragdo de uma meta-

analise (Marinho et al., 2017). Apesar disso, dois estudos sdo frequentemente
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destacados na literatura brasileira: a Pesquisa Nacional de Saude (PNS,2013)
(IBGE, 2014); e, o Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) (Barreto et
al., 2015).

A PNS avalia que a DRC em adultos, que autorreferiram diagndstico meédico
de insuficiéncia renal crénica, é de 1,4% (IC 95%, 1,3%-1,6%), sendo semelhante
entre 0 sexo masculino, 1,4% (IC 95%, 1,1%-1,6%), e o feminino, 1,5% (IC 95%,
1,3%-1,7%), e sem diferenca significativa entre racas. Nas regides do pais, o Sul
apresentou a maior prevaléncia, de 2,1%, quando comparado as demais regides
(Norte: 1,2%; Nordeste: 1,2%; Sudeste: 1,3%; Centro-Oeste: 1,6%) (IBGE, 2014;
Moura et al., 2015).

O ELSA-Brasil, uma coorte composta por 15 mil funcionarios de seis
instituicées publicas de ensino superior das regiées Nordeste, Sul e Sudeste, avaliou
que a prevaléncia geral da DRC é de 8,9% na populacdo brasileira, sendo similar
entre mulheres e homens (Odds Ratio [OR]: 0,90 [IC 95%, 0,79-1,02]) e crescente
com a idade (OR: 1,07 [IC 95%, 1,06-1,08]) (Barreto et al., 2015). Em relacéo a raca,
os negros (OR: 1,23 [IC 95%, 1,03-1,47]), pardos (OR: 1,16 [IC 95%, 1,0-1,35]) e
indigenas (OR: 1,72 [IC 95%, 1,07-2,76]), quando comparados aos brancos,
apresentaram maior chance de desenvolver a DRC (Barreto et al., 2015).

Na analise da taxa de prevaléncia da TRS, quando ha a oferta da hemodiélise
e da dialise peritoneal, os EUA apresentam a maior taxa mundial, de 1.750
pacientes por milhdo de pessoa (pmp) em TRS, seguido pela Europa com 1.000
pmp (US Renal Data System, 2014). Na América Latina, em 2006, 0s paises que
apresentaram maiores taxas de prevaléncia da TRS foram Porto Rico (1.149 pmp),
Uruguai (924 pmp) e Chile (907 pmp) (Rodriguez-Iturbe; Bellorin-Font, 2005). No
Brasil, Moura e colaboradores (2014), em um estudo que analisou os formularios de
Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) do SUS, encontrou a
taxa de prevaléncia de 521 pmp em 2011 (De Moura et al., 2014).

A taxa de mortalidade da DRC é um fator preocupante entre as nagles
desenvolvidas e em desenvolvimento. A OMS estimou que, em 2015, 1,5% das
mortes em todo o mundo (871 mil casos) foram associadas a DRC, ocupando a 142
posicéo na lista das principais causas de morte (Webster et al., 2017). As projecdes
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da OMS sugerem que a taxa de mortalidade por DRC continuard a aumentar
atingindo mais de 1,2 milhdo de pessoas até 2030, o que posiciona a DRC na frente

das mortes causadas pelo cancer de estbmago, cancer de colén e cancer de mama.

No Brasil, apesar de nao ter sido encontrado literatura robusta a respeito das
taxas de mortalidade para a DRC, dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN) estimam que o nimero de 6bitos em pacientes em TRS é de 22.337 pessoas
por ano, correspondendo a uma taxa de mortalidade bruta de 18,2%, em 2016
(Sesso et al., 2017). Entretanto, é recomendado cautela para inferéncias a partir
desse dado devido a forma voluntaria de respostas ao inquérito, a forma de coleta
de informagBes em grupos de pacientes por servico e a falta de validacdo das

respostas enviadas (Sesso et al., 2017).

A DRC esta associada ao aumento da mortalidade por todas as causas e por
causas cardiovasculares. Em uma meta-andlise, que incluiu mais de 100 mil
individuos, foi concluido que o Risco Relativo (RR) ajustado para mortalidade por
todas as causas e por causa cardiovascular é similar, sendo de 1,18 (IC 95%, 1,05-
1,32) para o estagio 2, de 1,57 (IC 95%, 1,39-1,78) para estagio 3a e de 3,14 (IC
95%, 2,39- 4,13) para o estagio 5 da doenc¢a, em comparac¢ao aos individuos sem o
dano renal (Fox et al., 2012).

Um estudo elaborado pela Lancet (2014) estimou a mortalidade por doencas
cardiovasculares, doenca renal crénica e diabetes atribuivel a quatro fatores de risco
cardiometabolicos: hipertensdo, indice de Massa Corporal (IMC) elevado,
hiperglicemia e hipercolesterolemia. Como concluséo, apresentou que a hipertensao
foi o principal fator de risco para mortes por doengas cardiovasculares, doenca renal
e diabetes, causando mais de 40% das mortes. O IMC elevado e a hiperglicemia
foram responsaveis por 15% das mortes e, a hipercolesterolemia por mais de 10%
(Danaei et al., 2014).
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2.2. DIABETES COMO FATOR DE RISCO PARA A DOENCA RENAL CRONICA

Os fatores de risco para DRC s&o heterogéneos, podendo estar
relacionados com DCNT (obesidade, hipertensdo e diabetes); com as doencas
infecciosas (HIV, hepatite B e C); e, com fatores ambientais e ocupacionais (uso de
medicamentos nefrotoxicos, uso de ervas medicinais tradicionais, exposi¢do

excessiva a metais pesados e pesticidas) (Stanifer et al., 2016).

Dentre esses, o0 diabetes € a principal fator de risco para a DRC em todos
0s paises desenvolvidos e em muitos paises em desenvolvimento (Jha et al., 2013).
Nos paises subdesenvolvidos, como parte da Asia e a Africa, a DRC é provocada
principalmente por glomerulonefrites e outras causas desconhecidas (Jha et al.,
2013). No Brasil, as principais causas da DRC sdo o diabetes, a hipertensédo e a

glomerulonefrite (De Moura et al., 2014).

A DRC atribuida ao diabetes, também conhecida como doenca renal
diabética ou diabetes nefropatica ou nefropatia diabética, ocorre em 20-40% dos
pacientes com diabetes e geralmente se desenvolve apds 10 anos do diagnéstico
(Care; Suppl, 2018). A patogénese da doenca renal diabética € complexa,
envolvendo a interacdo de multiplos fatores relacionados aos disturbios metabdlicos
e as variacdes genéticas. Nao se sabe exatamente quais as alteracdes celulares séo
primarias e quais sdo secundarias a doenca renal (Faria, 2001).

Nos EUA, dados do NHANES (2013) informaram que, nas pessoas com
diabetes, a prevaléncia da DRC foi de 36,4% entre 1988-1994, 35,2% entre 1999-
2004 e 34,5% entre 2005-2008, com tendéncia decrescente (De Boer et al., 2013).
No Brasil, sabe-se pouco sobre a prevaléncia da DRC entre diabéticos. Contudo, em
um estudo realizado no programa de Estratégia Saude da Familia (ESF), no
municipio de Meruoca/CE, com 200 participantes, foi encontrada a prevaléncia de
31,7% da DRC, estando préxima a prevaléncia apresentada pelos EUA (Santos;
Monte Neto, 2016).

A PNS (2013) apontou que, para os individuos com diabetes, o problema
nos rins aparece como terceira causa mais frequente de complicacdo de saude,
tanto para aqueles diagnosticados ha menos de 10 anos (8,8%), como para 0s que
possuem o diagnostico ha mais de 10 anos (13,3%) (Figura 1) (IBGE, 2014).
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Figura 1 - Proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referem
diagndstico médico de diabetes e que apresentam complicacdes de salude por causa
do diabetes, segundo o tipo de complicacdo de saude, 2013

Fonte: IBGE, 2014.

Destaca-se que mundialmente a prevaléncia do diabetes aumentou. Em
1980, a prevaléncia era de 4,3% em ambos 0s sexos. Em 2014, a prevaléncia foi de
7,9% em mulheres e 9% em homens, representando mais de 380 milhdes de
pessoas (Zhou et al., 2016). Pesquisas sugerem que este niumero devera aumentar
para 592 milhdes de pessoas até 2035 (De Cosmo et al., 2016).

No Brasil, dados do Vigitel (2016) informaram que o diabetes apresenta-se
com tendéncia crescente, tendo aumentado em 0,28 ponto percentual (pp) ao ano.
Entre 2006-2016, a prevaléncia do diabetes na populacdo adulta passou de 5,5%
para 8,9% (Brasil, 2017).

Em paises desenvolvidos, vem sendo observada uma associacdo positiva
entre o melhor cuidado do diabetes e a indicagéo tardia da TRS (Jha et al., 2016).
Nos EUA, na analise do United States Renal Data System (USRD), entre 1996-2006,
foi demostrado que a incidéncia da Doenca Renal Crbnica Terminal (DRCT)
relacionada ao diabetes passou de 343 para 198 por 100 mil pessoas,

representando uma diminuicdo de 3,9% ao ano. As razbes para explicar as
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tendéncias decrescentes da taxa de incidéncia incluem: melhor controle dos fatores
de risco, deteccdo precoce da DRC e melhor oferta do tratamento farmacolégico
(Burrows; Li; Geiss, 2010).

Recentemente, vem sendo reportado pela OMS grande preocupacéo na
associagao entre a obesidade e a DRC. Em todo o mundo, a prevaléncia mundial da
obesidade € crescente. Entre 1980-2013, a prevaléncia aumentou de 28,8% para
36,9% em homens e de 29,8% para 38% em mulheres (NG et al., 2014). O Vigitel
(2016) informa que a prevaléncia da obesidade ja afeta 18,9% da populacédo adulta
brasileira (Brasil, 2017).

A obesidade é fator de risco direto e indireto para a DRC, por predispor a
sobrecarga renal, glomerulopatias e nefrolitiase e, por aumentar o risco a nefropatia
diabética, nefroesclerose hipertensiva e glomeruloesclerose (Silva Junior et al.,
2017). Em uma revisdo sistemética composta por 39 estudos de coorte, que avaliou
o comportamento do IMC elevado como preditor de DRC, foi concluido que a
obesidade aumenta em 1,28 (IC 95%, 1,07-1,54) o risco para a doenca renal

cronica (Garofalo et al., 2017).

Esses achados podem ter implicagBes clinicas importantes em termos de
estratificacdo de risco da DRC e estratégias preventivas, especialmente quando é
considerado que a obesidade e a DRC sao duas epidemias em nivel global.

2.3. O CUIDADO DA DOENCA RENAL CRONICA NO SISTEMA UNICO DE
SAUDE (SUS)

Em 2004, o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de Atencdo ao
Portador de Doenca Renal, por meio da Portaria GM/MS n° 1.168, de 15 de junho de
2004. A instituicdo da normativa era uma resposta as demandas da sociedade civil
para a revisdo do modelo de prestacdo de servicos no SUS para além do modelo
existente, que até entdo era baseado em procedimentos, centrado no alto custo e
caracterizado pela auséncia de gestao publica e de estratégias de integracdo entre

os diversos niveis de atencao.
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Apébs 10 anos da Politica Nacional de Atencédo ao Portador de Doenca Renal,
a organizagao da atencdo no SUS ainda se caracterizava por intensa fragmentagéo
de servicos, de programas, de acbes e de praticas clinicas, existindo incoeréncia
entre a oferta e as necessidades de saude (Brasil, 2013a). A partir de entédo, os
gestores de saude passaram a defender que a assisténcia aos usuarios com
doencas cronicas deveria ser ofertada de forma integral e organizada em rede de
atencao a saude (Malta; Merhy, 2010).

Entende-se por Redes de Atencdo a Saude (RAS) os arranjos organizativos
de acles e servicos, de diferentes densidades tecnoldgicas que, relacionadas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado (Brasil, 2010a). Este arranjo organizativo pressupde que a
atencdo basica deve ser a principal porta de entrada do sistema, ordenando a
necessidade de fluxos e contra-fluxos, referéncias e contra-referéncias. Entre as
principais vantagens permitidas estdo a melhoria da qualidade da atencdo, a
reducdo de custos com economia de escala e o aumento da eficiéncia (Mendes,
2001).

Nessa linha de raciocinio, o Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS
n° 483, de 1° de abril de 2014, que redefiniu a Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doencas Cronicas e estabeleceu diretrizes para a organizacdo de
linhas de cuidado. Entre as linhas de cuidado discutidas, foi dada énfase na linha de
cuidado da pessoa com DRC, que culminou na Portaria GM/MS n° 389, de 13 de
marco de 2014. Esta normativa reforca a necessidade de superacdo da
fragmentacdo da atencdo e da gestdo, definindo diretrizes e critérios para a
organizacdo do cuidado, atribuicbes da Atencédo Basica e da Atencao Especializada

e critérios para fins de custeio da TRS.

Segundo a portaria, a definicdo do nivel de atencdo que serd dado o cuidado
e o tipo de tratamento (conservador, pré-dialitico ou TRS) devem estar pautados na

classificagdo da TFG, conforme representado na Tabela 2.
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Tabela 2 - Estagio da DRC por nivel de atencao e tipo de tratamento ofertado no
Sistema Unico de Saude (SUS)

Estagio Nivel de atencéo Tipo de tratamento
1 Atencédo Basica Conservador
2 Atencédo Basica Conservador
3a Atencao Basica Conservador
3b Atencao Basica Conservador
Atencao Especializada Pré-dialitico
Atencéao Especializada TRS

Fonte: Brasil, 2014c.

Em linhas gerais, o tratamento conservador consiste em controlar os fatores
de risco para a progressdo da DRC e conservar a TFG pelo maior tempo de
evolugdo possivel. O tratamento pré-dialitico baseia-se na manutencdo do
tratamento conservador, bem como no preparo adequado para o inicio da TRS. Ja a
TRS, também conhecida por tratamento dialitico, € a oferta da hemodialise ou da

didlise peritoneal (Brasil, 2014c).

Apesar das definicbes legais propostas pelo Ministério da Saude, sao
inUmeras as lacunas assisténcias no cuidado ao doente renal cronico, tanto no nivel
primario quanto no nivel secundario de atencdo no SUS. Segundo Bastos (2011), a
solucdo para a DRC é complexa na Atencdo Basica uma vez que envolve, pelo
menos, trés acgdes principais: a) tratamento dos fatores de risco da DRC; b) deteccao
precoce (diagndstico e rastreamento em populacdo-alvo); e, ¢) encaminhamento em

momento oportuno para a atencao especializada (Bastos; Kirsztajn, 2011).

O tratamento dos fatores de risco da DRC, de uma maneira geral, faz parte de
estratégias nacionais lideradas pelo governo federal e estdo descritos no Plano de
Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil para 2011-2022
(Brasil, 2011). Entre as metas propostas no Plano, destacam-se aquelas que
possuem associacdo entre fatores de risco e o desenvolvimento da DRC, como por
exemplo: a) reduzir a taxa de mortalidade prematura (<70 anos) por DCNT em 2%
ao ano; b) deter o crescimento da obesidade em adultos; c) aumentar a prevaléncia
de atividade fisica no lazer; d) aumentar o consumo de frutas e hortalicas; e, €)

reduzir o consumo médio de sal (Brasil, 2011).
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Dando enfoque ao tratamento do diabetes na Atencdo Basica, por ser o
principal fator de risco da DRC, as principais acdes realizadas no ambito do SUS
sdo: acompanhamento nutricional, realizacdo de atividade fisica, prescricdo de
medicamentos orais e reposicao insulinica (Brasil, 2013b). Segundo o Ministério da
Saude, a implementacdo simultdnea de medidas farmacolégicas e néao
farmacoldgicas no tratamento de diabetes é eficaz na reducdo de complicacbes em
um acompanhamento de 7 a 8 anos, reduzindo em 61% a incidéncia de nefropatia

diabética e em 53% o risco de doenca cardiovascular (Brasil, 2013b).

Em relacdo a deteccao precoce da DRC, em um estudo realizado em Centros
de Saude da Familia no municipio de Fortaleza/CE, foi constatado que a TFG foi
mensurada em apenas 8,1% dos pacientes diabéticos, ainda que o diagndstico da
DRC seja realizado por exames laboratoriais simples e amplamente disponibilizados
pelos laboratérios. Os dados também demonstraram que grande parcela de pessoas
com DRC desconhece ter a doencga até necessitarem da hemodidlise ou da dialise

peritoneal (Pena et al., 2012).

O Caderno de Atencdo Basica n° 36 — Diabetes Mellitus sugere que o
rastreamento da nefropatia diabética inicie no diagndstico do diabetes tipo 2 e cinco
anos apos o diagnéstico do diabetes tipo 1 [Grau de Recomendacéo B] (Brasil,
2013b). No entanto, em publicacdo distinta do Ministério da Saude, o Caderno de
Atencédo Priméria a Saude n° 29 — Rastreamento € defendido que, apesar de existir
evidéncia convincente que o controle intensivo da glicemia possa levar a reducéo da
progressao para o estagio final da doenca renal, os beneficios desse controle levam
anos para se tornarem aparentes, o que desfavorece a recomendacao expressa do
rastreamento da DRC (Brasil, 2010b).

Em relacdo ao encaminhamento em momento oportuno para a atencgao
especializada, o estudo de Pena (2012) informa que, 51,2% dos médicos
encaminharam o paciente com DRC precocemente aos niveis secundarios de
atencao e 25,8% dos profissionais nao referenciariam os pacientes com a DRC em
estagio avancado, o que caracteriza o referenciamento tardio (Pena et al., 2012).
Sabe-se que pacientes com DRCT referenciados tardiamente ao tratamento dialitico
apresentam maior mortalidade e inicio do tratamento em carater emergencial
(Pfuetzenreiter et al., 2007).
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Considerando a importancia do encaminhamento em momento oportuno para o
cuidado do paciente com DRC, o Ministério da Saude publicou, em 2015, o
Protocolo de encaminhamento da atencdo basica para a atencdo especializada -
endocrinologia e nefrologia. Entretanto, para efetivacdo do protocolo, € necessario
gue micro-processos de gestdo sejam articulados anteriormente, tais como: gestéao
de filas, exames e consultas, pactuagédo de fluxos assistenciais e apoio matricial

presencial e/ou a distancia (Brasil, 2015).

Do ponto vista da rede assistencial, a Atencdo Especializada constitui-se como
um nivel de referéncia para a Aten¢do Basica, dentro da logica de hierarquizacao e
regionalizagdo do SUS. Entretanto, os limites entre a Atencdo Especializada e a
Atencédo Basica ndo sao precisos (Giovanella, 2011). No Brasil, a oferta de servi¢os
da Atencdo Especializada, em geral, caracteriza-se pela dificuldade de acesso,
baixa resolutividade, concentracdo da oferta em locais de alta densidade
populacional e baixo grau de integracdo entre as acfes dos diferentes niveis de

complexidade (Giovanella, 2011).

A rede de servicos da Atencdo Especializada no Brasil € majoritariamente
caracterizada por clinicas de dialise ambulatoriais isoladas, privadas, com fins
lucrativos e contratadas para a oferta da TRS, sem qualquer obrigatoriedade de
articulacdo com a Atencdo Basica. Segundo dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES, 2018), existem 715 servicos de nefrologia
distribuidos em todas as unidades federadas. Em relacdo a modalidade preferencial
da TRS, 92% dos pacientes realizam a hemodialise, 8% a dialise peritoneal e, 24%
desses pacientes, estdo em fila de espera para o transplante renal (Sesso et al.,
2017).

7

Alguns autores sugerem que o numero de servigco existente no SUS é
insuficiente para a necessidade de saude da populacdo que cresce anualmente
(Sesso et al., 2017). Para a SBN, ha discrepancias regionais e estaduais evidentes
no acesso a TRS, o que é reflexo da concentracdo dos servigos em algumas regides
do pais. No Sudeste do pais, a taxa de prevaléncia da TRS é de 700 pmp e no Norte
de 344 pmp (Sesso et al., 2017).



28

Para Mercado-Martinez e colaboradores (2014), a falta do profissional médico,
medicamentos e materiais basicos de diagnostico sdo os principais dificultadores
para o cuidado sob a perspectiva do doente renal cronico e seus familiares na
atencdo secundaria a saude (Mercado-Martinez; Guerreiro, 2014). Para Marinho
(2017), o maior problema do tratamento dialitico no pais é que o0s hospitais e
servicos de emergéncias continuam como porta de entrada, o que implica o
desordenamento da RAS (Marinho et al., 2017).

Em relagdo a comunicacdo entre os diferentes niveis de atencdo, autores
sugerem que a estratégia de apoio especializado matricial, definido como o
compartiihamento de saberes entre a atencdo secundaria e primaria, poderia
contribuir para a facilitagdo da integralidade do cuidado e a legitimacdo da Atencédo
Basica resolutiva (Pena et al., 2012). Apesar desta estratégia esta posta na Portaria
GM/MS n° 389, de 13 de marc¢o de 2014, ainda é timida a ades&o ao apoio matricial

entre a Atencéo Especializada e a Atencao Bésica no SUS.

2.4. CUSTOS DA DOENCA RENAL CRONICA PARA OS SISTEMAS DE
SAUDE

A capacidade de financiar os sistemas de salude vem sendo ameacada na
maior parte dos paises devido a mudancas no perfil demografico, ao aumento da
incidéncia de doencas cronicas que consomem muitos recursos durante longos
periodos, ao aumento da expectativa de vida, a constante introducdo de novas
tecnologias e medicamentos e, em alguns casos mais especificos, ao custo

associado a violéncia e morte por causas externas (Brasil, 2013c).

A preocupacdo com a sustentabilidade orcamentéria dos sistemas de saude é
cada vez mais presente e a capacidade de se manter beneficios em saude ao longo
do tempo € determinante para qualidade da atenc&o. Adicionalmente, nenhum pais
dispbe de recursos que permitam financiar intervencdes terapéuticas ou
diagnésticas que resultem em beneficios de magnitude pequena ou nula (Brasil,
2014d).



29

Neste cenario, intervencbes para prevencdo, diagnéstico, tratamento,
reabilitacdo e controle de doencas e agravos competem entre Si por recursos
escassos (Silva; Silva; Pereira, 2016). Muitos paises, motivados pelos altos custos
da DRC, tém demostrado atencdo as estratégias de prevencdo e tratamento das
formas mais precoces da doenca, com intuito de postergar a DRC e a necessidade
da TRS (Couser et al., 2011).

Dados americanos do Relatorio Anual do USRD (2017) informaram que, em
2015, os gastos do Medicare com a DRC e DRCT foram de US$ 64 bilhdes e US$
34 bilhdes de ddlares, respectivamente (USRDS, 2018). Ainda, os gastos com
apenas quatro patologias: insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes, DRC e DRCT,
somaram mais de US$ 355 hilhdes de dolares aos cofres americanos (Collins et al.,

2015). A Figura 2 apresenta a inter-relacao epidemioldgica e de custeio entre essas

patologias.
General medicare: population, 2011 General medicare: costs, 2011
(n=31,699,027; mean age 69.1) (8355 billion)

CKD 28.9%

CKD 12.7%

DM 27.5% 3.2% DM 43.8%

ESRD 7.2%

None: 61.2% ~ None: 34.0%

Figura 2 - Distribuicdo de pacientes do Medicare e custos da doenca renal cronica
(DRC), da insuficiéncia cardiaca congestiva, do diabetes (DM) e da doenca renal
cronica terminal (DRCT), 2011.

Fonte: Collins et al., 2015.

Especialmente em paises economicamente desfavorecidos, mais da metade

dos pacientes com DRCT néo recebe nenhum tipo de tratamento existindo uma forte
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associacdo entre niveis de desenvolvimento econémico e disponibilidade reduzida
da oferta da TRS (Jha et al., 2016). Ainda, as estruturas de financiamento publico
para todas as formas de terapia de reposicdo renal S80 menos comuns nos paises
de baixa e média renda (Bello et al., 2017). A Figura 3, ao ilustrar esse cenario,
demostra que quanto menor o Produto Interno Bruto (PIB) per capita de um uma

nacao menor € a taxa de prevaléncia da TRS (White et al., 2008).
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Figura 3 - Prevaléncia de pacientes em TRS e Produto Interno Bruto (PIB) per capita
de paises com baixa, média e alta renda, 2002.

Fonte: White et al., 2008.

Além dos gastos para os sistemas de saude, 0s gastos pessoais em saude
com despesas médicas, transporte e medicamentos, em paises onde ndo ha o
financiamento publico do tratamento renal, leva a um cenario critico de
endividamento dos doentes renais. Uma andlise dos custos do tratamento para 50
pacientes com a DRCT mostraram que 82% das pessoas tiveram crise financeira
durante o tratamento e, mais da metade dos pacientes (56%) perdeu seus empregos
(Jha, 2013).

No Brasil, a despeito do custo elevado com o tratamento renal, SGo escassos

estudos econdmicos que estimem os gastos do governo federal para o cuidado da
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DRC (Cherchiglia et al., 2010). Apesar do cenario de escassez da literatura nacional,
alguns pesquisadores avaliaram o custo por pacientes em TRS. Essas andlises, de

algum modo, permitem um diagndstico inicial do cenario brasileiro.

Uma pesquisa que analisou os custos per capita da TRS em 11 paises da
América Latina estimou que a média de gasto anual é de US$ 11.547, variando
entre US$ 23.000 na Costa Rica e US$ 6.864 no Peru. Na comparagéo entre Brasil,
Chile e Uruguai, paises em que o financiamento do tratamento renal € proveniente
de orcamento publico, o Uruguai apresenta os maiores custos per capita da TRS,
seguido pelo Chile e Brasil (US$ 8.892, US$ 8.510 e US$ 7.332). Essas variacdes
de custos estdo relacionadas a capacidade de negociacdo do mercado local e

impostos provenientes (Rodriguez-Iturbe; Bellorin-Font, 2005).

Em uma analise econbmica mais ampla, que estimou os custos diretos,
custos diretos ndo-médicos e custos indireto da DRCT, de 250 pacientes atendidos
na cidade de Séo Paulo/SP, foi concluido que o gasto per capita anual do tratamento
renal é de US$ 28.570. Na analise por componente, a TRS foi o item que mais
contribuiu para os gastos anuais, em torno de 70% dos gastos totais (De Abreu et
al., 2013).

Sesso e colaboradores (2007), em uma pesquisa realizada com 200
pacientes em TRS, estimaram que os custos diretos anuais do tratamento foram de
US$ 7.980 para os pacientes SUS e US$ 13.428 para os pacientes atendidos na
rede privada. Adicionalmente, foi observado que o custo médio mensal durante os
seis primeiros meses de tratamento foi significativamente maior para pacientes com
diagnostico tardio de DRCT em comparacdo aqueles com diagnéstico e
encaminhamento mais precoce (US$ 3.360 versus US$ 2.080) (R. et al., 2007).
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3 OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Estimar o custo direto da Doenca Renal Crbnica (DRC) atribuido ao
diabetes na populagdo adulta, por sexo, raca/cor e idade na perspectiva do
Sistema Unico de Satde (SUS), entre 2010 a 2016.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar a prevaléncia de diabetes na populacdo adulta brasileira por

sexo, raca/cor e idade.

e Obter o Risco Relativo (ou Odds Ratio) de diabéticos desenvolverem a

DRC na populagéo adulta por sexo, raca/cor e idade.

e Mensurar os custos totais da DRC para o SUS, em seu componente
federal (Ministério da Saude), na populacdo adulta por sexo, raca/cor e
idade entre 2010 a 2016.
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4 METODOS

4.1. DELINEAMENTO DA PESQUISA

As recomendac0fes para a realizacdo de estudos de custo da doenca no
sistema de salde brasileiro foram propostas por Oliveira et al (2014) na
publicacdo - Bases metodoldgicas para estudos de custos da doenca no Brasil
(De Oliveira; Santos; Da Silva, 2014).

4.1.1. Perguntarespondida

Quais os custos diretos da DRC atribuido ao diabetes para o Sistema
Unico de Satde em seu componente federal (Ministério da Saude) no periodo
de 2010 a 20167

4.1.2. Perspectiva, abordagem e tipo de custo

Trata-se de um estudo de custo da DRC na perspectiva do SUS em seu
componente federal (Ministério da Saude), por meio da abordagem top-down,
com base na prevaléncia da doenca e nos custos financeiros diretos com a
assisténcia a saude, registrados no Sistema de Informacdo Ambulatorial do
SUS (SIA/SUS) e no Sistema de Informacéo Hospitalar do SUS (SIH/SUS), no
periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2016.

Utilizou-se a Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) para a classificacao da
DRC segundo os pontos de corte para a definicdo da Doenca Renal Cronica
(TFG = 15 mL/min/1,73/m2) e da Doenga Renal Crénica Terminal (TFG < 15
mL/min/1,73/m2) adotados pela Clinical Practice Guideline for the Evaluation
and Management of Chronic Kidney Disease (Eknoyan; Lameire; Eckardt,
2013) e pelas Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao paciente com Doencga
Renal Crénica — DRC no Sistema Unico de Salde (Brasil., 2014).
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4.1.3. Calculo do risco atribuivel ao fator de risco para a patologia
investigada

Para obter a estimativa da parte atribuivel ao diabetes para a ocorréncia
da DRC foi calculado Risco Atribuivel Populacional (RAP) por sexo, raga/cor e

idade, pela formula:

P (RR — 1)

RAP =
P(RR—1)+1

x100

Onde:
P = Prevaléncia de diabetes por sexo, raca/cor e idade; e

RR = Risco Relativo (ou Odds Ratio) da DRC em individuos com

diabetes versus individuos sem diabetes por sexo, raca/cor e idade.

A prevaléncia de diabetes foi obtida na PNS (2013) e esta apresentada
na Tabela 3. Informacdes detalhadas sobre a metodologia da pesquisa podem
ser consultadas em publicacdo especifica no sitio eletrdnico:

https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv91110.pdf.

Tabela 3 - Prevaléncia de diabetes em pessoas de 18 anos ou mais segundo
sexo, grupo etario e raca/cor — Pesquisa Nacional de Saude, 2013

Variavel Categoria Prevaléncia Diabetes (%)
Diabetes - 6,2
Sexo Feminino 7,0
Masculino 5,4
Amarela N/D
Parda 55
Raca/cor Indigena N/D
Branca 6,7
Preta 7,2
De 18 a 29 anos 0,6
De 30 a 59 anos 5,0
Idade De 60 a 64 anos 14,5
De 65 a 74 anos 19,9
Com 75 anos ou mais 19,6

Nota: Abreviacao: N/D — ndo disponivel.

Fonte: IBGE, 2014.


https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv91110.pdf
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A identificacdo do risco de desenvolver a DRC na populagcdo com
diabetes versus populacdo sem diabetes foi obtida por meio de busca
estruturada da literatura. O estudo buscou o0 RR e OR e seus intervalos de

confianca para as seguintes variaveis e categorias apresentadas na Tabela 4.

Tabela 4 - Variaveis e categorias identificadas para a busca estruturada de

literatura do risco relativo (ou odds ratio) segundo a classificacdo da DRC

Variavel Categoria DRC DRCT
Diabetes - RR/OR (IC 95%) RR/OR (IC 95%)
Sexo Feminino RR/OR (IC 95%) RR/OR (IC 95%)
Masculino RR/OR (IC 95%) RR/OR (IC 95%)
Amarela RR/OR (IC 95%) RR/OR (IC 95%)
Parda RR/OR (IC 95%) RR/OR (IC 95%)
Raca/cor Indigena RR/OR (IC 95%) RR/OR (IC 95%)
Branca RR/OR (IC 95%) RR/OR (IC 95%)
Preta RR/OR (IC 95%) RR/OR (IC 95%)
De 18 a 29 anos RR/OR (IC 95%) RR/OR (IC 95%)
De 30 a 59 anos RR/OR (IC 95%) RR/OR (IC 95%)
Idade De 60 a 64 anos RR/OR (IC 95%) RR/OR (IC 95%)

De 65 a 74 anos

RR/OR (IC 95%)

RR/OR (IC 95%)

Com 75 anos ou mais RR/OR (IC 95%) RR/OR (IC 95%)

Nota: Abreviacdo: RR: risco relativo; OR: Odds Ratio. DRC: Doenc¢a Renal Crdnica; DRCT:
Doenca Renal Crénica Terminal.

A busca da literatura foi realizada em duas etapas, primeiro em estudos
de revisdo sistematica e meta-analise; e, segundo em estudos observacionais
— coorte e caso-controle, quando nao foi encontrado o RR ou OR em revisao

sistematica e meta-andalise.

Os periédicos estavam indexados em bases internacionais, a saber:
Cochrane Database of Systematic Reviews, Embase e Pubmed, publicados na
lingua inglesa, entre 1990 a 2017. Os seguintes descritores foram utilizados:
‘Renal Insufficiency, Chronic”, “Kidney Failure, Chronic”, “End-stage renal
disease” e “Diabetes Mellitus” referenciados nos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS)e, apds, expandidos pela estratégia do Medical Subject
Headings (Mesh) do Pubmed. Acrescentaram-se a selecdo os artigos
encontrados em listas de referéncia com potencial de elegibilidade. O processo

detalhado de selecdo dos artigos encontra-se no Apéndice A.
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A gqualidade das revisdes sistematica e meta-anélises foram avaliadas
por dois pesquisadores independentes por meio de um questionério de
“Avaliacdo da revisao sistematica — AMSTAR (traduzido)” disponivel pela Rede
para Politicas Informadas por Evidéncias (Evidence-Informed Policy Network
[EVIPNet]) do Ministério da Saude no sitio eletrénico:
www.brasil.evipnet.org/wp-content/uploads/2014/10/AMSTAR _portugues?2.doc.

4.1.4. Levantamento dos custos da patologia investigada

Os custos diretos da DRC e DRCT foram obtidos no Sistema de
Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) e no Sistema de Informacgao
Hospitalar do SUS (SIH/SUS) disponiveis no sitio eletrdnico do Departamento

de Informética do SUS (Datasus): www.datasus.saude.gov.br/informacoes-de-

saude/tabnet/assistencia-a-saude, no periodo de janeiro de 2010 a dezembro
de 2016.

Os custos diretos obtidos neste estudo econdmico referem-se aos
procedimentos ambulatoriais e hospitalares de média e alta complexidade, tais
como: consultas médicas, exames laboratoriais, medicamentos, internacdes,
tratamento de intercorréncias, terapia renal substitutiva, transplante de rim,
entre outros. Nao foram considerados os custos diretos ndo sanitarios
(transporte do paciente, pagamento de cuidadores), custos indiretos
(absenteismo, presenteismo e morte precoce) e custos intangiveis (perda da

capacidade de trabalho, perda da qualidade de vida, entre outros).

Foram analisados os custos diretos por variavel (sexo, raca/cor e idade)
associados com a Classificagédo Internacional de Doencgas (CID-10) da DRC -
N18, N18.8, N18.9 e, da DRCT - N18.0. As variaveis sexo, raca/cor e idade
foram divididas nas seguintes categorias: a) sexo - feminino e masculino; b)
idade - 18 a 29 anos, 30 a 59 anos, 60 a 64 anos, 65 a 74 anos e acima de 75
anos; c) raca/cor - amarela, branca, indigena, parda, preta e ndo informado.

Especificamente para a variavel raca/cor, categoria “nao informado”, foi

necessario realizar realocacédo de dados, uma vez que 24% da base de dados


http://www.brasil.evipnet.org/wp-content/uploads/2014/10/AMSTAR_portugues2.doc
http://www.datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/tabnet/assistencia-a-saude
http://www.datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/tabnet/assistencia-a-saude
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pertencia a esta categoria. A realocagcdo de dados foi realizada calculando a
participacdo em percentual das categorias amarela, branca, indigena, parda,
preta em relagcdo ao total dos custos, exceto os custos da categoria “ndo
informado” e, em seguida, o valor da categoria “ndo informado” foi distribuido

tendo por base a participacdo em percentual calculada na etapa anterior.

Foram utilizados os valores nominais dos custos diretos durante o
periodo 2010-2016, sem ajuste da inflagcdo. Esse procedimento € comum em
estudos brasileiros envolvendo custos da salde publica via dados
administrativos, uma vez que o0s reajustes dos procedimentos ofertados no

SUS né&o séo regulares e frequentes (Xavier; Ramalho; Da Silva, 2017).

4.1.5. Calculo final dos custos da doenca atribuiveis ao fator de risco

Por fim, o valor do RAP foi multiplicado pelo custo do tratamento da DRC

e DRCT, por variavel e categoria, segundo a formula:

Custos atribuivel = RAP x Custos da DRC/DRCT

4.2. ASPECTOS ETICOS

N&o houve a necessidade de submisséo para aprovacédo do Comité de
Etica em Pesquisa da Comissdo Nacional de FEtica em Pesquisa
(CEP/CONEP), por se tratar de bancos de dados cujas informacfes sdo
agregadas, sem possibilidade de identificacdo individual, de acordo com a
Resolugdo n° 510, de 7 de abril de 2016 do Ministério da Saude.

Ndo houve a necessidade de financiamento ou patrocinio para a

realizacdo deste estudo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discusséao estdo apresentados neste Capitulo em forma de
artigo de pesquisa submetido em revista indexada, de acordo com as normas do

Programa de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade de Brasilia.
5.1. ARTIGO

Custo da doenca renal crénica atribuido ao diabetes na perspectiva do Sistema

Unico de Saude

Cost of chronic kidney disease attributable to diabetes from the perspective of the

Brazilian Unified Health System

Gabriela Maria Reis Goncalves?, Everton Nunes da Silval.

Resumo

Introducdo. O diabetes é a causa mais comum de doenca renal crénica com
elevados custos econdmico para os sistemas de saude. Objetivo: Estimar o custo
da Doenga Renal Cronica (DRC) e da Doenga Renal Cronica Terminal (DRCT)
atribuidos ao diabetes por sexo, raga/cor e idade na perspectiva do sistema de
saude publico brasileiro entre 2010-2016. Método. Utilizou-se o Risco Atribuivel
Populacional (RAP) com base na prevaléncia brasileira do diabetes e no risco
relativo (ou Odds Ratio) dos diabéticos desenvolverem a DRC e a DRCT versus
individuos nao-diabéticos. As variaveis analisadas foram sexo, raca/cor e idade.
Usou-se a abordagem top-down para mensurar oS custos diretos da doenca
reembolsados pelo Ministério da Saude provenientes de registros ambulatoriais e
hospitalares. Resultados. O custo da DRC e DRCT atribuidos ao diabetes foi de R$
4,1 bilhdes no periodo de 2010-2016, R$ 586 milhdes ao ano, com tendéncia
crescente. Contribuiram para os custos da DRC e DRCT o sexo feminino, a raca/cor
preta e a idade entre 65 a 75 anos (R$ 1,5 bilhdo; R$ 86 milh6es; R$ 206 milhdes).
Os procedimentos clinicos com maior parcela nos custos da doenca sdo a
hemodialise e a dialise peritoneal. Concluséo. O diabetes contribuiu em 22% nos
custos da DRC e da DRCT, sendo as mulheres, a raga/cor preta e a idade entre 65 a
75 anos as variaveis com maior participagdo nos gastos da doenca. A carga

econdmica da doenca renal crénica podera aumentar gradualmente nos proximos



39

anos trazendo sérias implicacdes para a sustentabilidade orgamentaria do sistema
de saude publico brasileiro.

Palavras-chave: Doenca renal crbnica; doenca renal cronica terminal; diabetes;

custo da doenca; Sistema Unico de Saude (SUS).

Abstract

Introduction. Diabetes is the most common cause of chronic kidney disease, with a
high economic impact on health systems. Objective: To estimate the cost of chronic
kidney disease (CKD) and end-stage kidney disease (ESKD) attributable to diabetes,
stratified by sex, race/skin color, and age, from the perspective of the Brazilian public
health system between 2010 and 2016. Methods: Population attributable risk (PAR)
was calculated from the Brazilian prevalence of diabetes and the relative risk (or
odds ratio) of persons with diabetes developing CKD and ESKD as compared to non-
diabetic subjects. The variables of interest were sex, race/skin color, and age. A top-
down approach was used to measure the direct costs of the disease reimbursed by
the Brazilian Ministry of Health, using data from outpatient and inpatient records.
Costs converted US$1 = R$3.26, reported by the Central Bank of Brazil, as of
December 31, 2016. Results: The cost of CKD and ESKD attributable to diabetes in
the period 2010-2016 was US$1.2 billion (US$180 million per year) and trending
upward. Female sex, age 65-75, and black race/skin color contributed substantially to
the costs of CKD and ESKD (US$475 million, US$63 million, and US$25 million
respectively). The clinical procedures accounting for the greatest share of disease-
attributable costs are hemodialysis and peritoneal dialysis. Conclusion: Diabetes
accounted for 22% of the costs of CKD and ESKD. Female sex, age 65-75 years,
and black race/skin color were the variables which contributed most to disease-
related expenditure. The economic burden of CKD may increase gradually in the
coming years, with serious implications for the financial sustainability of the Brazilian

public health system.

Keywords: Chronic kidney disease; end-stage renal disease; diabetes; cost of
disease; Unified Health System.
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Introducéo

A Doenca Renal Cronica (DRC) é um importante problema de saude publica
no mundo devido a sua crescente prevaléncia, alta mortalidade e elevados custos
para os sistemas de saude (1); (2); (3). A DRC afeta 14,3% da populacédo de paises
de baixa e média renda e 13,4% da populagdo mundial (1); (4). No Brasil estima-se
que a prevaléncia autorreferida da DRC em adultos € de 1,4%, 0 que se aproxima a

trés milhdes de pessoas (5).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) estimou que, em 2015, 1,5% das
mortes em todo o mundo (871 mil casos) foram associadas a DRC, ocupando a 142
posicdo na lista das principais causas de morte (2). As projecbes da OMS para
2015-2030 sugerem que a taxa de mortalidade por DRC continuard a aumentar e
atingird um patamar de 14 mortes por 100.000 pessoas até 2030, o que representa
1,2 milhdes de pessoas e, posiciona a DRC na frente das mortes causadas pelo

cancer de estbmago, cancer de colén e cancer de mama.

Em todo o mundo, o diabetes é a causa mais comum da DRC (6). Em 1980, a
prevaléncia mundial do diabetes era de 4,3% em ambos os sexos; em 2014, a
prevaléncia aumentou para 7,9% em mulheres e 9% em homens (7). No Brasil, 6,2%
da populacdo tem o diagnostico autorreferido de diabetes, o equivalente a um
contingente de 9,1 milhdes de pessoas. Em relagdo as caracteristicas
sociodemogréficas, as mulheres e os idosos, entre 65 a 75 anos de idade,
apresentaram maior proporcdo de diabetes, e ndo foram verificados resultados

estatisticamente distintos entre raga/cor (5).

Mais de 5% das pessoas com diagnostico recente de diabetes tém DRC e,
estima-se que 40% dos diabéticos desenvolverdo DRC durante suas vidas, a
maioria dentro de 10 anos ap0s o diagnostico (8). O aumento acentuado do diabetes
impulsiona o crescimento da doenca renal cronica, gerando maiores dispendios de

recursos econdmicos no sistema de saude (1).

Em paises desenvolvidos, 2 a 3% dos gastos com a saude sao direcionados
para a Doenca Renal Cronica Terminal (DRCT), quando o doente necessita da
Terapia Renal Substitutiva Renal (TRS) para sobreviver, sendo a populacéo
beneficiada de 0,1-0,2% da populacéo total (6). Em paises em desenvolvimento ou
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subdesenvolvido, sdo escassos estudos econdmicos que estimem impacto da DRC
para os sistemas de salde ou, até mesmo, a economia para os sistemas de saude

se a sua causa mais comum fosse evitada.

Nesses paises, acbes de rastreamento da doenca renal em populacdes
especificas e a intervencdo precoce sdo ferramentas que podem minimizar a
evolugcdo da DRC e, consequentemente, reduzir os custos relacionados com seu
tratamento (6). Resultados encorajadores indicam que estratégias simples e baratas
de intervencao precoce sado viaveis e eficazes no controle da DRC, o que possibilita

o redirecionamento de recursos publicos para outras areas da saude (8).

Assim, considerando a escassez de dados sobre a carga econdmica do
diabetes na DRC para os sistemas de saude, esse trabalho tem por objetivo estimar
o custo da DRC atribuido ao diabetes de acordo com o sexo, raca/cor e idade entre
2010-2016, visando contribuir para a melhoria da gestdo dos gastos publicos do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Materiais e métodos

O estudo econdmico foi realizado com base na metodologia de analise de
custo da doenca (9) na perspectiva do SUS no periodo de 2010-2016.

A doenca renal crénica (DRC) é atualmente classificada de acordo com a
Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) e pela excrecao urinaria de albumina, pois é
extensamente reconhecida a relacdo desses dois parametros na progressao da
doenca evoluindo para desfechos renais adversos e mortalidade. Para fins da
analise econ6mica, a DRC foi dividida em duas categorias: a) Doenc¢a Renal Cronica
(DRC); b) Doenca Renal Cronica Terminal (DRCT).

A estimativa dos custos da DRC e DRCT associada ao diabetes foi obtida
pelo calculo do Risco Atribuivel Populacional (RAP) por sexo, raga/cor e idade e
multiplicado pelos custos dos procedimentos de meédia e alta complexidade
registrados no Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) e no Sistema

de Informacgdo Hospitalar do SUS (SIH/SUS), no periodo de janeiro de 2010 a
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dezembro de 2016. A populacdo considerada para o estudo foi adulto maior que 18
anos. O RAP foi calculado pela formula (9):

P (RR— 1)

RAP =
P(RR—1)+1

x100

Onde:

P = Prevaléncia do diabetes por sexo, raca/cor e idade obtido na Pesquisa

Nacional de Saude (5), e

RR = Risco relativo (ou Odds Ratio) dos diabéticos desenvolverem a DRC e a

DRCT versus individuos ndo-diabéticos por sexo, raca/cor e idade.

Para o célculo do RAP, o RR foi obtido em estudos de revisdo sistematica,
meta-analise e estudos observacionais, indexados em bases de periddicos
internacionais — Cochrane Database of Systematic Reviews, Embase e Pubmed,
publicados na lingua inglesa, entre 1990 a 2017. A busca dos artigos cientificos foi
realizada a partir dos seguintes descritores: “Renal Insufficiency, Chronic”, “Kidney
Failure, Chronic”, “End-stage renal disease” e “Diabetes Mellitus” contidos nos
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e expandidos pela estratégia do Medical
Subject Headings (Mesh) do Pubmed. Acrescentaram-se a selecdo o0s artigos
encontrados em listas de referéncia com potencial de elegibilidade. Dois
pesquisadores independentes (GMRG e ENS) avaliaram a qualidade dos artigos

cientificos pela ferramenta Assessment of Multiple Systematic Reviews (AMSTAR).

A prevaléncia do diabetes foi obtida na Pesquisa Nacional de Saude (5). A
amostragem foi executada por conglomerado sendo entrevistado um morador adulto
(maior que 18 anos) em cada um dos 62.986 domicilios distribuidos em todo o
territério brasileiro. Informacdes detalhadas sobre a metodologia podem ser

consultadas em publicacéo especifica (5).

Adotou-se a abordagem top-down para a identificagdo, mensuracdo e
valoracédo dos custos diretos da DRC e DRCT com base em dados administrativos
(SIA/SUS e SIH/SUS), pelos quais séo registrados todos os procedimentos
reembolsados pelo Ministério da Saude as unidades de saude (hospitais, clinicas,

laboratérios) que prestam servicos ao SUS (publicas ou privadas) no territério
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nacional. Os custos diretos referem-se aos procedimentos ambulatoriais (SIA/SUS) e
hospitalares (SIH/SUS), tais como consultas médicas, exames laboratoriais,
medicamentos, internacdes, tratamento de intercorréncias, terapia renal substitutiva
e transplante de rim. Nao foram considerados os custos diretos ndo sanitarios
(transporte do paciente, pagamento de cuidadores, entre outros), custos indiretos
(absenteismo, presenteismo e morte precoce) e custos intangiveis (perda da

capacidade de trabalho, perda da qualidade de vida, entre outros).

Foram analisados os custos diretos por variavel (sexo, raca/cor e idade)
associados com a Classificagédo Internacional de Doencgas (CID-10) da DRC - N18,
N18.8, N18.9 e, da DRCT - N18.0. As variaveis sexo, raca/cor e idade foram
divididas nas seguintes categorias: a) sexo - feminino e masculino; b) idade - 18 a 29
anos, 30 a 59 anos, 60 a 64 anos, 65 a 74 anos e acima de 75 anos; c) raca/cor -
amarela, branca, indigena, parda, preta e ndo informado. Especificamente para a
variavel raga/cor, categoria “ndo informado”, foi necessario realizar realocagéo de
dados, uma vez que 24% da base de dados pertencia a esta categoria. A realocacao
de dados foi realizada calculando a participacdo em percentual das categorias
amarela, branca, indigena, parda, preta em relacdo ao total dos custos, exceto os
custos da categoria “ndo informado” e, em seguida, o valor da categoria “ndo
informado” foi distribuido tendo por base a participacdo em percentual calculada na

etapa anterior.

Foram utilizados os valores nominais dos custos durante o periodo 2010-
2016, sem ajuste da inflacdo. Esse procedimento € comum em estudos brasileiros
envolvendo custos da salde publica via dados administrativos, uma vez que 0S
reajustes dos procedimentos ofertados no SUS néo séo regulares e frequentes (10).

Os custos foram coletados em moeda nacional Real (R$).

N&o houve a necessidade de submissdo da pesquisa para aprovacado do
Comité de FEtica em Pesquisa da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CEP/CONEP), por se tratar de estudo que utiliza informacdes de dominio publico a
partir de bancos de dados, cujas informagdes sao agregadas e sem possibilidade de

identificag&o individual (11).


http://conselho.saude.gov.br/web_comissoes/conep/
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Resultados
Fatores de risco associados a doenca renal crénica

A Tabela 1 mostra os fatores de risco associados a doenca renal cronica e 0s
respectivos RR, ou Odds Ratio (OR). O diabetes é o fator de risco com maior
incidéncia na populacdo com doenga renal cronica, aumentando em seis vezes o
risco para o desenvolvimento da fase terminal da doenca (OR: 6,1 [IC 95%; 5,7-
6,3]). Entre os diabéticos, o sexo feminino apresentou-se com maior risco de
desenvolver a DRC (RR: 3,3 [IC 95%; 2,2-4,9]) e a DRCT (RR: 4,6 [IC 95%; 3,5-6,1])
em comparagado ao sexo masculino. A raca/cor preta (RR: 1,5 [IC 95%; 1,2-1,8]) e a
idade entre 65 a 75 anos (RR: 1,3 [IC 95%; 1,1-1,6]) sao fatores importantes que

contribuiram para o desenvolvimento da doenca renal crénica terminal.

N&o foram encontradas significancias estatisticas entre o diabetes, DRC e
DRCT para as variaveis: idade - 18 a 29 anos, 30 a 59 anos, 60 a 64 anos, acima de

75 anos; e, ragal/cor - amarela, branca, indigena, parda.

Tabela 1 - Risco relativo (ou Odds ratio) do diabetes associado a DRC e DRCT em

adultos acima de 18 anos, por sexo, raga/cor e idade

DRC Ref. DRCT Ref.

Intervalo de
Confianga de
95%

Intervalo de
Confianga de 95%

Diabetes - OR 1,7 (1,6-1,8) (@) RR 61 (5,7-6,3) 12)
Sexo Feminino RR 3,3 (2,2-4,9) (30) RR 4,6 (3,5-6,1) (13)

Masculino RR 2.8 (1,7-4,6) (30) RR 2,7 (2,1-3,5) (13)
Raca/cor Preta ND ND RR 15 (1,2-1,8) 14)
Idade (anos) 65 - 74 ND ND RR 1,3 (1,1-1,6) (15)

Nota: DRC: doenca renal crénica; DRCT: doenca renal crénica termianl; OR: Odds ratio; RR: Risco relativo; Ref.:
Referéncia bibliografica; ND: Ndo disponivel. Fonte: 1. Ene-lordache et al, 2016; 12. Gregg EW et al, 2014; 30. Y.
S, R, 2016; 13. Hippisley-Cox, 2010; 14. Lewis, 2010; 15. Lorenzo, 2010.

A Tabela 2 informa o RAP calculado para o diabetes atribuido a DRC e a

DRCT por sexo, raga/cor e idade.
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Tabela 2 - RAP do diabetes atribuido a DRC e DRCT em adultos acima de 18 anos,

por sexo, raga/cor e idade

RAP - DRC RAP - DRCT
Intervalo de Confianca de 95% Intervalo de Confianga de 95%
Diabetes - 0,043 0,035 a 0,051 0,234 0,219 a 0,241
Sexo Eeminino 0,141 0,081 a 0,216 0,205 0,153 a 0,263
Masculino 0,090 0,037 a 0,166 0,088 0,059 a 0,122
Raga/cor Preta ND ND 0,037 0,018 a 0,057
Idade (anos) 65 - 74 ND ND 0,073 0,035a0,113

Nota: DRC: doenga renal cronica; DRCT: doenga renal cronica termianl; ND: N&o disponivel. RAP calculado pelo autor com
base no risco relativo medido por Fonte: 1. Ene-lordache et al, 2016; 12. Gregg EW et al, 2014; 30. Y. S, R, 2016; 13.
Hippisley-Cox, 2010; 14. Lewis, 2010; 15. Lorenzo, 2010 e na prevaléncia do diabetes informado por (5).

Custos da doenca renal cronica e da doenca renal crénica terminal

A Tabela 3 apresenta os custos da DRC e da DRCT, estimados em R$ 18,4
bilhdes, entre 2010 e 2016, que correspondem a um valor anual de R$ 2,6 bilhdes.
O grupo 3, referente aos procedimentos clinicos, contribuiu em 85% com o0s custos
da doenca, devido principalmente a realizacdo da hemodialise e da didlise
peritoneal. Do total dos procedimentos, informados no SIA/SUS e no SIH/SUS, 91%

sao realizados em nivel ambulatorial e 9% em nivel hospitalar, sob internacéo.

Tabela 3 - Custos da DRC e da DRCT em adultos acima de 18 anos por grupo de
procedimento, sistema de informacdo, propor¢cdo de realizacdo e principais

procedimentos realizados entre 2010-2016

Custos da Custos da

o T .
Grupo de procedimentos doencga - SIA doencga - SIH /'.)de~ Principais p_rocedlmentos
. . realizacédo realizados
(em mil R$) (em mil R$)
02 - Procedimentos com Dosagens de uréia, potassio e
finalidade diagnodstica TR & 2 fosforo.
Hemodidlise, hemodidlise para
03 - Procedimentos clinicos 15.087.234 573.705 85 hepatite B, C e HIV e dialise
peritoneal.
04 - Procedimentos cirtrgicos 163.626 7.826 0,9 R T EIMERIENSE, EolilEErRD

de fistula e curativo.
Exames para lista de espera,

05 - Transplante 37.080 1.057.456 5,9 transplante de rim
e intercorréncia pos-transplante.
06 - Medicamento 139.884 - 0,8 Sevelamer, calcitriol e alfapoetina.

07 - ortese, protese e materiais Dilatador para implante de cateter,
. 1.104.034 - 6 E o
especiais guia metdlico para cateter,
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cateter para subclavia.

Deslocamento de paciente, ajuda de
44.316 o 0.2 custo para alimentac&o

e deslocamento de acompanhante.

08 - Acdes complementares de
atencdo a saude

Total 16.788.862 1.638.995 100

Nota: Estéo informados os trés procedimentos com maior frequéncia de registro nos sistemas de informagéo do SUS por grupo de
procedimento. Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS (SIH/SUS) e Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS
(SIH/SUS). Brasil, 2010-2016.

Custo da doenca renal crénica e da doenca renal crénica terminal atribuido ao

diabetes

No Brasil, o custo da DRC e da DRCT atribuido ao diabetes é de R$ 4,1
bilhdes no periodo de 2010-2016, o que equivale a R$ 586 milhdes por ano e, 22%
do custo total da doenca (Tabela 4). Esses montantes representaram 1,3% dos
recursos repassados pelo Ministério da Saude para a média e alta complexidade em
2016. Foi observada uma taxa de crescimento dos custos da doenca renal cronica

de 9,5% e da doenca renal crénica terminal de 6,2%, no periodo analisado.

Tabela 4 - Custos da DRC e da DRCT atribuidos ao diabetes em adultos acima de 18
anos entre 2010-2016

Custos da DRC atribuido ao diabetes Custos da DRCT atribuido ao diabetes
Ano . .
(em mil R$) (em mil R$)
Intervalo de Confianga Intervalo de Confianga
de 95% de 95%
2010 4.614 3.843a5.431 445.568 418.390 a 458.826
2011 5.029 4.189 a 5.920 485.884 456.158 a 500.341
2012 6.135 5.109 a 7.221 547.707 514.199 a 564.003
2013 7.101 5.914 a 8.359 602.491 565.632 a 620.418
2014 7.913 6.590 a 9.315 636.689 597.737 a 655.633
2015 7.860 6.546 a 9.252 661.079 620.634 a 680.748
2016 8.711 7.255 a 10.254 680.593 638.955 a 700.843
Total 47.361 39.446 a 55.754 4.060.011 3.811.624 a 4.180.812
Média anual 6.766 - 580.002 =

Nota: Custo da doencga calculado com base no RAP e valores informados nos sistemas de informagéo do SUS. DRC: Doenga
renal cronica; DRCT: Doenca renal cronica terminal. Fonte: Sistema de Informagdo Abulatorial do SUS (SIH/SUS) e Sistema de
Informacg&o Hospitalar do SUS (SIH/SUS). Brasil, 2010 a 2016.
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Custo da doenca renal crénica atribuido ao diabetes por sexo, raca/cor e idade

O sexo feminino foi responsavel por R$ 1,5 bilhdo do custo com a DRC e
DRCT e o sexo masculino por R$ 945 milhdes. Respectivamente, 0s custos
atribuidos a raca/cor preta e a idade entre 65 a 75 anos somaram R$ 86 milhdes e
R$ 206 milhées a DRCT (Tabela 5). Na analise por categoria, o diabetes contribuiu
em 4,3% do custo da DRC e em 23,4% do custo da DRCT (Tabela 5).

Tabela 5 - Custos da DRC e da DRCT atribuidos ao diabetes em adultos acima de

18 anos, por sexo, raga/cor e idade e a taxa de proporcao atribuida a doenca (%)

Custos da DRC atribuido ao Custos da DRCT atribuido ao

Variaveis Categorias diabetes diabetes
(em mil R$) (em mil R$) DRC DRCT
: %) (%)
Intervalo de Confianga Intervalo de
de 95% Confianca de 95%
Diabetes 47.361 39.446 a 55.754 4.060.011 3.811.624 a 4.180.812 4,3 23,4
Sexo Feminino 63.441 36.800 a 97.248 1.487.074 1.110.566 a 1.912.690 5,8 8,6
Masculino 58.570 24.577 a 107.430 887.410 598.304 a 1.231.167 5,8 51
Raca/cor Preta ND ND 86.082 43.035 a 135.059 ND 0,5
Idade (anos) 65 - 74 ND ND 206.133 99.329 a 321.942 ND 1,2

Nota: Custo da doenga calculado com base no RAP e valores informados nos sistemas de informacéo do SUS. DRC: Doenga
renal cronica; DRCT: Doenga renal cronica terminal. ND: N&o disponivel. Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS
(SIH/SUS) e Sistema de Informagédo Hospitalar do SUS (SIH/SUS). Brasil, 2010-2016.

Discussao

O estudo revela que os custos totais com a DRC e DRCT sé&o crescentes no
Brasil e representaram aproximadamente 3,5% do orcamento do Ministério da
Saude em 2016 (R$ 2,6 bilhdes ao ano). Nos EUA, os custos do tratamento renal
representaram 7,1% do or¢camento do Medicare (2015), 4,1% do orcamento do
Japao (1996) e 1,3% do National Health Service (NHS), sistema nacional de saude
do Reino Unido (2011) (8); (16).

Nos paises desenvolvidos, a DRCT é um importante fator de custo para os
sistemas de saude com crescimento anual variando entre 6% e 12% nas Ultimas
duas décadas, devido principalmente a realizacdo de terapias renais substitutivas

caras, como a hemodialise e a dialise peritoneal (8). De Moura e colaboradores
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(2014), em um estudo que analisou os formulérios de Autorizagdo de Procedimentos
de Alta Complexidade (APAC) do SUS entre 2000 a 2012, afirmaram que o numero
de pacientes em didlise cresceu 3,6% ao ano, demostrando aumento principalmente
na populacao idosa (17). Os autores sugerem que 0s gastos com saude em didlise
continuardo a aumentar no futuro préximo e destacam a importancia de medidas
preventivas, especialmente aquelas relacionadas ao controle de uma das principais
causas da DRC, o diabetes (17).

O RR adotado neste estudo para o diabético desenvolver a DRC foi de 1,7
(1C95%; 1,6-1,8) e para a DRCT de 6,1 (IC 95% 5,7-6,3), 0 que é consistente com
outras analises que demostraram associacdo positiva entre o diabetes e a doenca
renal crbnica (18); (15); (19); (20). No Brasil, estima-se que 12% a 20% da
populacdo submetida ao tratamento renal substitutivo tém diabetes (17); (21) e em

paises desenvolvidos esse numero pode chegar a 40% (22).

Entre os achados originais da pesquisa, destaca-se que o diabetes contribui
em 22% dos custos da doenca renal crénica e da doenca renal crénica terminal,
aproximadamente R$ 586 milhdes ao ano. Segundo a OMS, em paises
desenvolvidos, 30% do custo da DRCT resultam do diabetes (8); (23).

Um alerta é necessario para a analise dos custos da fase inicial da doenca
renal crénica (estagio 1-4), denominada neste estudo como DRC. Estes dados
podem estar subestimados nos sistemas de informacdo do SUS utilizados nesta
pesquisa, devido principalmente a falta do diagnostico da doenca renal crénica (1) e
ao referenciamento tardio para os especialistas (24). Em uma coorte realizada em
Taiwan foi demostrado que apesar da doenca renal crbnica atingir 11,9% da
populacdo adulta, apenas 3,5% dos participantes sabiam do diagnostico (25). Em
estudo transversal realizado em 12 paises de baixa e média renda, foi demostrado

que, 31% dos diabéticos ndo sabiam que tinham a doenca renal cronica (1).

Outra questdo a ser considerada é a alta mortalidade dos diabéticos por
acometimento renal, o que contribui para maiores dispéndios econdmicos nos
sistemas de saude. Em uma coorte de 462 mil participantes, 12% dos individuos
com DRC tiveram taxa de mortalidade aumentada para todas as causas de morte
(RR: 1.8 [IC95%; 1.7-1.9]) quando comparado aos individuos sem DRC (25). Em
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uma analise do diabetes sobre mortalidade, foi demostrado que uma propor¢cao
substancial de individuos que morreram de diabetes teve insuficiéncia renal, mas a
causa da morte foi codificada como diabetes sem complicacdo, o que evidencia mais
uma vez a subnotificacdo em sistemas de informacdo em relacdo a doenca renal

cronica (6).

E perceptivel a maneira com que o diabetes, associado ou ndo a doenca
renal, impacta no orcamento da saude. Uma revisdo sistematica, de 2015, revelou
que o custo anual direto do diabetes no mundo foi de US$ 825 bilhdes, sendo a
China (US$ 170 bilhdes), os EUA (US$ 105 bilhdes), a india (US$ 73 bilhdes) e o
Japédo (US$ 37 bilhdes) os paises que apresentaram oS maiores gastos com a
doenca (26). Ademais, estima-se que 60% dos custos globais do diabetes sdo
suportados por paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos, o que impdem

gastos aos pacientes, suas familias e sistemas de saude (26).

O numero de pacientes com doenca renal crénica devera crescer em ritmo
mais acelerado em paises em desenvolvimento em comparacdo aos paises
desenvolvidos, principalmente devido ao aumento de prevaléncia global do diabetes
nessas regides (27). Estimativas demostram que em um periodo de 30 anos (2000-
2030) a prevaléncia de diabetes crescera 163% no Oriente Médio, 161% na Africa
Subsaariana, 151% na india e 148% na América Latina (6). Especialmente em
paises com economias fracas, mais da metade dos pacientes com doenca renal
cronica terminal ndo recebe nenhum tipo de tratamento e uma forte associacdo é
vista entre niveis de desenvolvimento econémico e disponibilidade reduzida da

terapia renal substitutiva (28).

Paises desenvolvidos, como os Estados Unidos e Japéo, estdo apostando em
programas universais de deteccdo precoce da DRC e, os resultados demonstram
que a mortalidade e a incidéncia da doenca renal cronica terminal podem ser
reduzidas em um futuro proximo (28). Nesse aspecto, para paises de baixa e média
renda, € defendido que a realizacdo de programas de diagnostico precoce e
rastreamento da doenca renal cronica em populacdes especificas reduzem a carga

e, consequentemente, o custo da doencga renal cronica (28).
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Sexo

No Brasil, na analise entre sexos, o custo da doenca renal crdonica associada
ao diabetes foi maior para as mulheres (R$ 1,5 bilhdo) em comparagéo aos homens
(R$ 945 milhdes), entre 2010-2016. Esse resultado pode ser explicado por trés
fatores: a) maior prevaléncia do diabetes em mulheres; b) maior RR da DRC e
DRCT em mulheres diabéticas; e, c) questbes fisiologicas inerentes ao sexo

feminino.

A Pesquisa Nacional de Saude (2013) demostrou que as mulheres
apresentam maior propor¢do (7,0%) de relato de diagnostico de diabetes que os
homens (5,4%) (5). Estudos de meta-analise que avaliaram a prevaléncia global da
DRC e DRCT por sexo encontraram que a prevaléncia no sexo feminino (12,1%) é
maior que a do sexo masculino (8,1%) (4). Uma revisdo sistematica, com 32
estudos, relatou que a taxa de incidéncia para a DRCT em diabéticos é mais
elevada entre os homens brancos (11 estudos). Contudo, na populagdo negra, as
mulheres sdo mais propensas a alcancar o estagio terminal da doenca renal (2
estudos) (29).

Algumas pesquisas relatam possiveis questdes fisiolégicas que podem
explicar a maior progressdo da DRC e DRCT em mulheres diabéticas, tais como:
menor composicdo de massa magra; reducdo do hormonio estrogénio no periodo
pos-menopausa, alteracdes na adiposidade central; e, resisténcia a insulina (4) (30);
(20); (19). Entretanto, mais estudos, conduzidos de forma apropriada, séo

necessarios para apoiar esta hipétese e elucidar os mecanismos subjacentes.

Raca/cor

O custo da DRCT associado a populacéo de raga/cor preta com diabetes foi
na ordem de R$ 86 milhdes e, que esta populacdo, tem 53% mais risco de
desenvolver a DRCT que a populagédo branca. Outros achados convergem para o

aumento do RR na progressao da DRCT na populacao negra (31); (14).

Ainda que a investigacao tenha buscado associacao de risco entre o diabetes
e a DRC na raca/cor branca, parda, amarela e indigena, ndo foi encontrada tal
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combinagdo. Ressalta-se que a maioria dos estudos internacionais de base
populacional informa apenas as racas brancas, n&o-brancas ou negras, 0 que
dificulta a correlacéo direta com a classificacdo de raca/cor utilizada na Pesquisa

Nacional de Saude (2013) e pelos sistemas de informacé&o do SUS.

Um estudo brasileiro, que investigou a prevaléncia do autorrelato de
diagndstico médico de doenca renal cronica, observou que a maior prevaléncia entre
0S grupos raciais foram apresentados pelos individuos que se declararam pardos,
populacdo ndo considerada na andlise econdmica, por motivos explorados
anteriormente (24). Ainda, uma coorte brasileira, que acompanhou 14.636
individuos, encontrou que a DRC foi majoritariamente prevalente na populagéo
negra (OR: 1.23 [IC95%; 1.03-1.47), parda (OR: 1.16 [IC95%; 1-1.3) e indigena (OR:
1.72 [1IC95% 1.07-2.76]) quando comparada a populacao branca (32).

As causas atribuidas a maior prevaléncia de DRC e DRCT na populagéo
negra com diabetes sao diversas. Os negros sdo mais propensos a desenvolver a
doenca renal devido a maior frequéncia de casos de glomerulonefrite, hipertensao,
nefropatia diabética (33), predisposicdo genética e fatores ambientais como
tabagismo e dieta (29). Além disso, as inequidades sociais podem predispor a maior
exposi¢do a DRC (32).

Achados internacionais mostram que negros e asiaticos no Reino Unido,
hispanicos nos EUA e indigenas na Australia, Nova Zelandia e Canada possuem
maior risco de desenvolver DRC e DRCT em virtude de desvantagens associadas
aos antecedentes raciais (34). No Brasil, pretos e pardos sao mais frequentes entre
os desempregados e analfabetos, com consequentes impactos na distribuicdo da
carga das Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis (DCNT) (35). Outros estudos
apontam que individuos com baixo nivel socioecondmico tém o risco aumentado em

60% para desenvolver a DRC do que aqueles com maior nivel socioeconémico (2).

Embora o status socioeconbmico desempenhe um papel especifico na
incidéncia e prevaléncia da DRC, isso ndo explica totalmente o risco aumentado da
doenca na populagéo negra. Estudos de coorte demonstram que 0 negro tem o risco
relativo de 2,4 (1IC95%; 1,9-3,0) para a DRCT quando comparado ao branco, mesmo
apos ajustes para idade, sexo, educacdo, renda, tabagismo, historico de



52

hipertenséo, diabetes e outras condi¢des clinicas (36) (14) (37). Uma associagao
entre obesidade e DRCT em mulheres negras foi proposta em um estudo
longitudinal realizado nos EUA em 2007. Os resultados sugeriram que as mulheres
negras tem maior risco para a DRCT que as mulheres brancas e que uma possivel

explicacéo seria a alta prevaléncia do sobrepeso e obesidade nesse grupo (31).

Idade

Na andlise de DRCT associada ao diabetes para a faixa etaria de 65 a 75
anos, os custos foram de R$ 206 milhdes para o orcamento do Ministério da Saude
no periodo analisado. Esse valor é influenciado pela maior prevaléncia do diabetes
em idades mais avancadas (38) e pelo maior risco relativo da populacdo idosa
diabética desenvolver a DRCT (15). Para as demais faixas etarias ndo foram
encontradas medidas de associacdo com correlagdo positiva entre o diabetes, a
DRC e a DRCT.

Ressalta-se que no Brasil, a estrutura etaria da populacdo esta mudando
rapidamente, reduzindo a propor¢cdo de criancas e jovens e aumentando a
proporcdo de idosos e sua expectativa de vida (39). O aumento de idosos na
populacdo acarreta aumento da carga de doencas, em especial a DCNT, e tais
transformacdes trazem desafios para todos os setores, impondo a necessidade de
repensar a dimensao da oferta de servicos para as préximas décadas (39). Em
relacdo ao diabetes, € notéria a evolucdo da prevaléncia em funcdo das faixas
etérias. Entre 18 a 29 anos, a prevaléncia do diabetes é de 0,6% e para aqueles
com 65 a 74 anos de idade as taxas sobem para 19,9% (5), o que predispbe um

aumento da carga da doenca renal crbnica.

Em um estudo que avaliou idosos de 66 anos, foi observado que os pacientes
com DRC diabéticos, apresentaram maior declinio da TFG quando comparados a
pacientes néo diabéticos. Em mulheres a reducao foi de 2,1 (1IC95%; 1,8-2,5) e em
homens de 2,7 (IC95%; 2,3-3,1) (40). Outra pesquisa que avaliou a progressao da
DRC na populagéo com diabetes conclui que, a cada cinco anos, o RR aumenta em
1,37 (P<0,001) (18).
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As pesquisas mostram que a insuficiéncia renal ndo tratada é
significativamente maior em idosos em comparacéo aos individuos mais jovens (41)
e, que muitos idosos, parecem nao se beneficiar do tratamento renal em detrimento
da piora da qualidade de vida e da alta mortalidade por complicacbes
cardiovasculares (42). Assim, os achados de custos do presente estudo podem nao
refletir o real peso da DRCT em idosos com diabetes.

Apesar da presente andalise ndo ter como objetivo calcular os custos diretos
nao sanitarios, custos indiretos e custos intangiveis relacionados a doenca renal
crdnica, esses custos impactam diretamente os individuos, suas familias, sistemas

de saude, governos locais e economias mundiais (8); (43).

Pontos Fortes e Limitacdes

O uso das informacbes oriundas do SIA/SUS e do SIH/SUS traz maior
abrangéncia ao estudo por conter a totalidade das acfes de média e alta
complexidade que sé&o financiados pelo Ministério da Saude, 6rgao federal
responsavel pela maior parcela do custeio da DRC no SUS (44). Além disso, o
periodo de sete anos de analise, entre 2010-2016, reduz possiveis impactos de
desaceleramento econémico e desinvestimento do setor da saude, que pode ter sido

associado em algum ano especificamente.

Em relacdo as limitac6es do estudo é necessario mencionar que ao comparar
os custos da doenca renal cronica de diferentes paises, devem ser consideradas as
diferencas metodoldgicas e as distintas caracteristicas epidemioldgicas. Além disso,
ressalta-se que nao foi possivel calcular os custos per capita, pois os sistemas
brasileiros de informacéo utilizam como fonte de informacdo procedimentos e nao
individuos. O ideal seria utilizar RR de estudos realizados no Brasil. No entanto,
enquanto a prevaléncia de algumas doencas relacionadas a determinada patologia,
em geral, muda de um pais para outro, o risco relativo de qualquer doenca em

particular é bastante similar em todo o mundo (9).
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Conclusao

Os custos da DRC e DRCT atribuidos ao diabetes foram estimados em R$
4,1 bilhdes na analise de sete anos, o que corresponde em média a R$ 586 milhdes
ao ano. Anualmente, o diabetes representa 22% dos custos da DRC e DRCT no
orcamento do sistema de saude publico brasileiro, com tendéncia crescente. O
diabetes teve maior participacao nos custos da DRCT do que nos custos da DRC.

O sexo feminino, a raca/cor preta e a faixa etaria entre 65 a 75 anos,
independente de suas associacdes, contribuiram para o aumento dos custos da
DRC e DRCT (R$ 1,5 bilhdo; R$ 86 milhdes; R$ 206 milhdes). As explicacdes estao
relacionadas ao aumento da prevaléncia do diabetes nesta populagéo,
predisposicdes genéticas, antecedentes sociais e mudanca da estrutura etéaria

brasileira.

E essencial que se discuta, no ambito das politicas publicas, estratégias de
deteccdo precoce para a doenca renal crbnica em populacdes com maior risco,
como as identificadas no estudo, tendo em vista as sérias implicacdes para a

sustentabilidade orcamentaria do sistema de saude publico brasileiro.

Mais pesquisas de natureza econ6mica devem ser realizadas em paises em
desenvolvimento com o objetivo de monitorar a evolugdo dos gastos em saude da

DRC e apoiar na decisdo da melhor alocagéo dos recursos publicos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Entre os principais achados da pesquisa, conclui-se que:

Os custos da DRC e DRCT para o SUS somaram R$ 18,4 bilhbes em 7 anos
e R$ 2,6 bilhdes ao ano.

Os custos da DRC e DRCT representaram 3,5% do orcamento do Ministério
da Saude em 2016.

A TRS é o principal componente de custo para o tratamento da doenca renal,
representando 85% dos gastos com a doenca.

A doenca renal crénica é essencialmente tratada em nivel ambulatorial, uma
vez que 91% dos registros de procedimentos estdo registrados no SIA/SUS.
A DRC e a DRCT atribuiveis ao diabetes representam 22% do custo total da
doenca renal cronica.

Os custos da DRC e DRCT atribuiveis ao diabetes somaram R$ 4,1 bilhdes,
em sete anos e, R$ 586 milhdes ao ano.

Os custos da DRC e DRCT atribuiveis ao diabetes representaram 1,3% no
orcamento do Ministério da Salude para a média e alta complexidade em
2016.

A taxa de crescimento da DRC atribuido ao diabetes foi de 9,5% e da DRCT
de 6,2% no periodo analisado.

Os custos da DRC e DRCT atribuiveis ao diabetes para as mulheres foram
estimados em R$ 1,5 bilhdo e para os homens em R$ 945 milhdes, no
periodo de 7 anos (2010-2016).

Os custos da DRC e DRCT atribuiveis ao diabetes para a raca/cor preta
foram de R$ 86 milhdes, no periodo de 7 anos (2010-2016).

O custo da DRC e DRCT atribuiveis ao diabetes para a faixa etaria entre 65 a
75 anos foram de 206 milhdes, no periodo de 7 anos (2010-2016).
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E necessario mencionar que importantes avancos estio em curso no Brasil
por meio de politicas publicas de saude voltadas para a promocao de hébitos de vida
saudaveis, prevencdo, controle e tratamento das DCNT, o que inclui o diabetes e,
mais recentemente, a obesidade. Sabe-se que as acbes de enfrentamento das
DCNT, quando realizadas com o apoio da sociedade civil, profissionais de saude e
governos locais, impactam diretamente na sadde da populacdo e na reducédo das

taxas de mortalidade prematura.

Especificamente na analise do cuidado ofertado para a DRC no SUS, foi
possivel observar lacunas assisténcias que, de algum modo, podem contribuir para
0 aumento dos custos da doenca, tais como: a baixa utilizacdo de medidas de
deteccdo precoce e a falha no encaminhamento do doente renal, em momento
oportuno, para os especialistas da area. Ademais, o modelo de gestao adotado para
a oferta da TRS no SUS imp&e um planejamento em salde baseado na logica do
mercado e na oferta de procedimentos de alta complexidade, que sado cada vez mais
caros. Outro ponto desfavoravel no cenario da assisténcia a DRC no Brasil é a
inconsisténcia da prevaléncia da doenca renal crbnica e a escassez de estudos

econdmicos que impedem a identificacao da real carga da DRC no SUS.

Ao longo deste estudo foi possivel observar objetivos centrais a serem
adotados por paises em desenvolvimento que podem impactar positivamente no
controle da DRC, como por exemplo: a) reconhecer a DRC como uma importante
causa de morte e incapacidade por parte das autoridades sanitarias; b) incluir a
deteccdo precoce (diagndéstico e rastreamento) por meio de programas de controle
da DCNT; c) reduzir a morbidade e a mortalidade cardiovascular em pacientes com
DRC; d) reduzir a progressao da DRC e consequentemente a necessidade de TRS
em populacdes alvo: diabéticos, hipertensos e obesos; €) aumentar o financiamento
do governo para deteccdo e prevencdo de DRC; f) aumentar o acesso a TRS de
maneira justa e equitativa; g) aumentar as taxas de transplante de orgaos; e, h)

estabelecer um registro nacional e especifico para a DRCT.

Para o SUS, que financia grande parte do tratamento da DRC e da DRCT, a
implementacéo de politicas publicas especificas que possibilite deter o crescimento
da doenca € uma oportunidade para frear os impactos econémicos decorrentes. Em

contrapartida, a falta de adocéo de medidas de controle da doenga pode levar a um
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cenario de insustentabilidade orcamentaria, em médio e longo prazo, e

consequentemente comprometer o acesso a TRS.

Nesse sentido, este estudo pode subsidiar os gestores das trés esferas de
governo, no planejamento e na implementacdo de acbes de promocao, vigilancia,
prevencado, tratamento & DRC, de carater individual e coletivo. E, ainda, pode
fortalecer o argumento para a ampliagdo de recursos financeiros voltados para a

promocao e prevencao do principal fator de risco da DRC, o diabetes.
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APENDICE A - PROCESSO DE SELECAO DE ARTIGOS

1 ETAPA 1 — SELECAO DE REVISOES SISTEMATICAS E META-ANALISES:

1.1 PERGUNTA DE PESQUISA:

Qual é o risco relativo do diabético desenvolver a DRC/DRCT por sexo, idade e

raca?

1.2 CONSULTA AOS DESCRITORES EM CIENCIA DA SAUDE (DECS):

1]

“Renal Insufficiency, Chronic”, “Kidney Failure, Chronic”, “End-stage renal disease” e

“Diabetes Mellitus”

1.3 BUSCA EM FONTES DE DADOS PUBLICADOS:

A

Cochrane

Embase

Medline/Pubmed

Termos para busca

MeSH descriptor:

[Renal Insufficiency,

Chronic] explode all
trees

MeSH descriptor:
[Kidney Failure,
Chronic] explode all
trees

MeSH descriptor:
[Diabetes Mellitus]
explode all trees

#1 or #2 and #3

(‘'renal insufficiency,
chronic'/exp OR 'kidney
failure, chronic'/exp)
AND 'diabetes
mellitus'/exp

#2 AND 'systematic

review'/de

("Renal Insufficiency,
Chronic"[Mesh] OR
"Kidney Failure,
Chronic"[Mesh]) AND
"Diabetes
Mellitus"[Mesh] AND
(systematic[sb] OR
Meta-Analysis[ptyp])

Other review

AND 'systematic

(systematic[sb] OR

Filtros . ;
review' Meta-Analysis[ptyp])
Periodo 1995 - 2014 2004 a 2017 1990 - 2017
19.10.2017(last 24.10.2017 (last 19.10.2017(last
Data da coleta
update) update) update)
Resultado 266 350 195
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1.4 DIAGRAMA DE FLUXOS:

PRISMA 2009 Flow Diagram

)
(=
.g Records identified through Additional records identified
.g database searching through other sources
b= (n=811) (n=0)
c
o
S
Records excluded
— with reasons
. (n =690)
Records after duplicates removed
(n=752)
= o Estudos com farmacos.
g
o v e Populacdo <18 anos.
Q
0 Records screened by title
and abstract L )| eExposicdo e/ou desfecho
(n=752) distinto.
' e Qutros tipos de estudo,
! diferente de RS ou MA.
E Full-text articles assessed
S for eligibility
%" (n=62) N Full-text articles excluded, with reasons
(n=51)
—
o N3o apresentou risco relativo (Odds
ratio).
- ¢ Utilizou como medida de corte a
- v TFG distinta do estudo
% Studies included in econonimico? (DRC - estagio 1-4
= qualitative synthesis [TFG>15 (mL/min/1,73/m2)] e DRCT
(n=1) - estagio 5 [TFG<15
(mL/min/1,73/m2).
—

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097




69

1.5 AVALIACAO DA QUALIDADE DO ESTUDO PELA FERRAMENTA AMSTAR:

Estudo: Shen, 2016. Avaliador | Avaliador
A B
1. Foi fornecido um projeto a priori? [1Sim
Os critérios de incluséo e exclusao devem ser estabelecidos [1 Nao
antes da realizag&do da pesquisa. [1 Nao é
[Nota: E necessario haver referéncia a um protocolo, aprovacdo | possivel (3 ?
ética ou objetivos da pesquisa pré-determinados / publicados a | responder Nao Nao
priori para marcar um "sim".] [1 N&o se
aplica
2. Selecédo de estudos e extracdo de dados foi realizada [ Sim
duplamente? [ Nao
A extracéo de dados deve ser realizada por pelo menos 2 [1 Nao e
pessoas de forma independente e deve ser definido um possivel
procedimento para resolver discordancias. responder 1 1
[Nota: E necessario que pelo menos 2 pessoas tenham feito [1 Nao se
selecdo de estudos, 2 pessoas tenham feito extracdo de dados, | aplica
e divergéncias resolvidas por consenso ou uma pessoa
verificou o trabalho da outra.]
3. Foi realizada uma pesquisa/busca bibliogréfica [ Sim
abrangente? [l Nao
Pelo menos duas fontes eletrénicas devem ser pesquisadas. O | [1 Nao é
relatério deve incluir os anos e as bases de dados usadas (por possivel
exemplo, Central, EMBASE e MEDLINE). As palavras-chave responder
e/ou os termos MeSH devem ser informados e, quando [ Nao se
possivel, a estratégia de busca deve ser fornecida. Todas as aplica
buscas devem ser complementadas por meio de consulta a 1 1

contelidos, revisdes, livros-texto, cadastros especializados
atualizados ou especialistas no campo de estudo especifico e
por meio de reviséo das referéncias dos estudos encontrados.
[Nota: Se foram utilizadas pelo menos 2 fontes + 1 estratégia
suplementar, responda "sim" (Cochrane register / Central conta
como 2 fontes; pesquisa em literatura cinzenta conta como

literatura suplementar).]
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4. A situacédo da publicacéo (por exemplo, literatura [1Sim
cinzenta) foi utilizado como um critério de incluséo? [1 Nao
Os autores devem declarar que procuraram por estudos [l Nao é
independentemente de sua situacéo de publicacao. Os autores | possivel
devem declarar se excluiram ou ndo quaisquer estudos (da responder
revisdo sistematica), com base em sua situacdo de publicacdo, | [J N&o se 0 0
idioma etc. aplica
N&o Néo

[Nota: Se a reviséo indica que houve uma busca por literatura
cinzenta ou literatura ndo publicada, responder "sim". Banco de
dados Unico, teses, anais de congressos e registros de estudos
sdo considerados literatura cinzenta. Se a busca foi de uma
fonte que contém literatura cinzenta e ndo cinzenta, deve-se
especificar que eles estavam procurando literatura inédita.]
5. Foi fornecida uma lista de estudos (incluidos e [ Sim

excluidos)? [1 Nao
Deve ser fornecida uma lista de estudos incluidos e excluidos. [1 Nao é
[Nota: E aceitavel que a lista dos estudos excluidos esteja possivel 1 1
apenas referenciada. Se houver um link eletrénico para acesso | responder
a lista, mas o link ndo esta ativo, responda "nao".] [ Nao se

aplica

6. Foram fornecidas as caracteristicas dos estudos [1Sim
incluidos? [1 Nao
Devem ser fornecidos de forma agregada (como uma tabela), [1 Nao é
dados sobre os participantes, as intervencdes e os resultados possivel
dos estudos originais. Devem ser relatadas as diversas responder . 1
caracteristicas em todos os estudos analisados, como idade, [1 N&o se
raga, sexo, dados socioecondmicos relevantes, estadio da aplica

doenca, duragéo, gravidade ou comorbidades.
[Nota: E aceitavel se néo foi apresentado no formato de tabela,

desde que contemple as informacdes acima descritas.]
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7. A qualidade cientifica dos estudos incluidos foi avaliada | [1 Sim

e documentada? [1 Nao
Devem ser fornecidos a priori os métodos de avaliacao (por [l Nao é
exemplo, para estudos de eficacia, caso os autores optem por possivel
incluir apenas ensaios clinicos randomizados, duplo-cego, responder
controlados por placebo, ou alocacao sigilosa como critérios de | [ Nao se
inclusdo). Para outros tipos de estudos, é importante que aplica
existam itens alternativos.

[Nota: Pode incluir o uso de uma ferramenta de avaliacdo de !
qualidade ou checklist (por exemplo, escala de Jadad, risco de

viés, analise de sensibilidade, etc.), ou uma descricdo de itens

de qualidade, com algum tipo de resultado para cada estudo (é

adequado informar escore "baixo" ou "alto", desde que

claramente descritos os estudos que receberam esses escores.

N&o é aceitavel um escore / intervalo resumo para todos 0s

estudos em conjunto).]

8. A qualidade cientifica dos estudos incluidos foi utilizada | [ Sim

de forma adequada na formulac&o das conclusées? [1 Nao

O rigor metodoldgico e a qualidade cientifica dos estudos [1 Nao e
deverao ser considerados na analise e conclusdes da revisdo e | possivel
explicitamente informados na formulagéo de responder
Recomendacdes. [1 N&o se !
[Nota: Se foi dito algo como "os resultados devem ser aplica
interpretados com cautela, devido a ma qualidade dos estudos

incluidos", ndo é possivel responder "sim" para esta pergunta,

se respondeu "nao" para a pergunta 7.]

9. Os métodos foram usados para combinar os resultados [ Sim

de estudos adequados? [l Nao
Para os resultados agrupados deve ser feito um teste para [1 Nao é
garantir que os estudos podiam ser agrupados e para avaliar a | possivel
sua homogeneidade (teste de qui-quadrado para responder
homogeneidade, 12). Se houver heterogeneidade, devera ser [ Nao se
usado um modelo de efeitos aleatérios e/ou a adequacao aplica 1

clinica da combinagéo devera também ser levada em
consideragéo (isto €, combinar os resultados era apropriado?).
[Nota: Responda "sim" se houve mencéo ou descreveu a
heterogeneidade, ou seja, se os autores explicaram que 0s
resultados ndo puderam ser agrupados por causa de

heterogeneidade / variabilidade entre as intervengdes.]
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10. A probabilidade de viés de publicacao foi avaliada? [1Sim
Uma avaliagao de viés de publicagdo deve incluir uma [1 Nao
combinacao de ferramentas graficas (por exemplo, um gréfico [l Nao é
de funil e outros testes disponiveis) e/ou testes estatisticos (por | possivel
exemplo, teste de regressao Egger, Hedges-Olken). responder 1 1
[Nota: Se nenhum valor de teste ou grafico de funil foi incluido, [ Nao se
responda "ndo". Se houve mencao que viés de publicacdo ndo | aplica
pdde ser avaliado porque havia menos de 10 estudos,

responda “sim”.]

11. O conflito de interesses foi informado? [1Sim
Possiveis fontes de apoio devem ser claramente informadas, [l Nao
tanto na revisdo sistematica quanto nos estudos incluidos. [1 Nao e
[Nota: Para obter um "sim", deve indicar fonte de financiamento | possivel 1 1
Ou apoio a revisdo sistematica e para cada um dos estudos
) 2 responder
incluidos.]
[1 Nao se
aplica
Pontuacéo total 9 9

Nota: Para cada resposta “sim” é atribuido 1 ponto. Fonte: Shea, 2007. Disponivel em:
brasil.evipnet.org/wp-content/uploads/2014/10/AMSTAR_portugues2.doc (verséo traduzida).

1.6 CONCLUSAO:

Autor, ano Diabetes - DRC Diabetes - DRCT

3,34 (IC95%; 2,27- 4,93) sexo feminino -
Shen, 2016
2,84 (IC95%; 1,73-4,68) sexo masculino

2 ETAPA 2 - SELECAO DE ESTUDOS OBSERVACIONAIS OU
MULTICENTRICOS:

2.1 PERGUNTA DE PESQUISA:

Qual é o risco relativo do diabético desenvolver a DRC/DRCT por sexo, idade e

raca?

2.2 CONSULTA AOS DESCRITORES EM CIENCIA DA SAUDE (DECS):
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o

“Renal Insufficiency, Chronic”, “Kidney Failure, Chronic”, “End-stage renal disease” e

“Diabetes Mellitus”

2.3 BUSCA EM FONTES DE DADOS PUBLICADOS:

B Medline/Pubmed Medline/Pubmed

Termos para busca ("Renal Insufficiency, ("Renal Insufficiency, Chronic"[Mesh] OR
Chronic"[Mesh] OR "Kidney "Kidney Failure, Chronic"[Mesh]) AND
Failure, Chronic"[Mesh]) AND | "Diabetes Mellitus"[Mesh] AND Multicenter

"Diabetes Mellitus"[Mesh] Study[ptyp]

AND Observational

Study[ptyp]
Filtros Estudos observacionais Estudos multicéntricos
Periodo 2013 Feb - 2017 1990 Dec - 2017
Data da coleta 04.11.2017 (last update) 04.11.2017 (last update)
Resultado 134 322
Incluidos pela 9 1

indicacdo da
referéncia
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2.4 DIAGRAMA DE FLUXOS:

PRISMA 2009 Flow Diagram

—
c
.g Records identified through Additional records identified
§ database searching through other sources
£ (n = 456) (n=10)
c
o
&
\ 4 \ 4
. Records after duplicates removed
(n=450) Records excluded with
o reasons
= (n=391)
c
3 \ 4
S o Estudos com farmacos.
@ Records screened bt title x
¢ Populagdo <18 anos.
and abstract > o
(n = 450) e Exposicdo e/ou desfecho
distinto.
e Outros tipo de estudo
diferentes de
2z I observacionais ou
5 ) multicéntricos.
" Full-text articles assessed
o for eligibility
(n=59) Full-text articles excluded,
__ v with reasons
(n=54)
¢ Ndo apresentou o risco
3 relativo (Odds ratio)
B ¢ Utilizou como medidad de
2 v corte a TFG distinta do
Studies included in estudo econémico (DRC -
qualitative synthesis estagio 1-4 [TFG>15
(n=5) (ml/min/1,73/m2]) e DRCT -
estagio 5 [TFG<15
(ml/min/1,73/m2]).

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097
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Autor, ano Diabetes - DRC Diabetes - DRCT
Lancet, 2016
OR 1,75 (IC 95%; 1.62—
(estudo -
1.89)
transversal)
Gregg, 2014
(estudo - RR 6,1 (IC 95%; 5.7-6.3)
transversal)
Hippisley-Cox, RR 4,68 (IC 95%; 3.58-6.11)
2010 sexo feminino
(estudo de 2.79 (IC 95%; 2.17-3.58)
coorte) sexo masculino
Lewis, 2015
RR 1,53 (IC 95%; 1,26-1,85)
(estudo de -
preto comparado ao branco (grupo controle)
coorte)
Lorenzo, 2010 RR 1.39 (IC 95%; 1,18-1,64)
(estudo - idade entre 65—74 comparado ao grupo etério 15-44

transversal)

(grupo controle)
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