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RESUMO

A doenca renal cronica terminal (DRCT) tornou-se um problema de saude
publica mundial. Seu desfecho acarreta alto custo econdmico e social, exigindo
terapia renal substitutiva na forma de dialise ou transplante para a manutengédo da
vida. No Brasil esta fase da doenca é plenamente é plenamente coberta pelo Sistema
Unico de Sadde, que possui um sistema Sistema de InformagBes Ambulatoriais
(SIA/SUS) que computa as informacGes sobre os pacientes portadores de DRCT em
tratamento dialitico desde 1999, por meio das Autorizacdo de Procedimentos de Alta
Complexidade/Terapia Renal Substitutiva (APAC/TRS). Monitorar essa doenca
torna-se relevante para oferecer subsidios para o fortalecimento da Politica Nacional
de Atencdo ao Portador de Doenca Renal Cronica, disponibilizar informacgédo para
uso na gestdo e na pesquisa, bem como para a tomada de decisdo gerencial
relacionada a essa doenca no Brasil.

Esta tese descreve a metodologia utilizada para a constru¢cdo de uma base
nacional de pacientes em tratamento dialitico no Sistema Unico de Sadde do Brasil
de 2000 a 2011. O desenvolvimento da base compreendeu a documentacdo do
subsistema de Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade de Terapia
Renal Substitutiva (APAC/TRS), o relacionamento deterministico dos arquivos das
APACs referentes ao periodo em estudo, e a comparacdo dos resultados da base
obtida com os de outros estudos com metodologias semelhantes. Foi utilizado o
software Statistical Analysis System (SAS) para efetuar o relacionamento dos dados,
especialmente pela sua capacidade de processamento e agilidade para manipulacéo
de grandes bases de dados.

Os dados analisados compreenderam o periodo de 1/1/2000 a 31/12/2011 e
abrangeram faixa etaria, sexo, raga/cor, regido de tratamento, patologia de base da
DRCT, soro positividade para hepatites B e C e HIV. A variacdo temporal da
incidéncia e prevaléncia de DRCT em tratamento dialitico no SUS no periodo foi
analisada por meio do software Join point Regression Program.

Concatenaram-se 13.876 arquivos APAC e identificaram-se 36.975.554
registros, dos quais foram excluidos 17.534 que ndo apresentaram o preenchimento
da varidveis identificadoras “CPF ou CNS”, 100.432 referentes a dados da

campanha de cirurgia de catarata, temporariamente inseridos na base de dados nos
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anos 2000 e 2001. Um total de 322.870 individuos iniciou tratamento dialitico no
SUS, dos quais 265.155 (82,1%) permaneceram no sistema ap0s trés meses
consecutivos ou mais de tratamento. Deste total, 151.650 (57,2%) eram homens e
113.401 (42,8%) mulheres.

A andlise de regressdo Joinpoint mostrou um aumento na prevaléncia de
DRCT de cerca de 44,4%, um crescimento médio anual de 3,7% (3,2 e 4,1). A
incidéncia aumentou em cerca de 15% com um crescimento médio anual de 1,5%
(0,5-2,5). A incidéncia aumentou nas faixas etarias mais velhas, em ambos os sexos,
e em todas as regides com excecao da regido sudeste.

A proporcdo de pacientes soropositivos para hepatite B e C reduziu-se de
18% e 6% em 2000 para 6% e 2% em 2011, respectivamente. As principais causas
especificadas foram hipertensdo (20,8%), diabetes (12,4%) e glomerulonefrites
(8,1%), sendo que para 42%, a causa permaneceu indeterminada. A partir de 2008
tornou-se possivel a analise segundo raga/cor, que mostrou a seguinte distribuic&o:
45,4% brancos, 9,9% de negros, 30,2% pardos, 0,8% amarelos e 0,2% indigenas. A
hemodialise foi a modalidade terapéutica em 90,3% dos pacientes.

Em conclusdo, na ultima década, a incidéncia e a prevaléncia de

DRCT em tratamento dialitico no SUS aumentou. Observou-se reducdo da
positividade para hepatite B e C e estabilidade para o HIV. O monitoramento desses
indicadores permite a avaliacdo continuada da politica de doenca renal crénica,
contribuindo também para a gestdo da atencdo a DRCT em tratamento dialitico no
SUS.
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ABSTRACT

End-stage Renal Disease (ESRD) has become a public health problem
worldwide. Its final outcome produces high economic and social costs, demanding
renal replacement therapy through hemodialysis or transplant in order to preserve
life. In Brazil this stage of the disease is fully covered by the Brazilian Health
System (SUS) that has an Ambulatory Information System (SIA/SUS) which
computes the information on patients that have Terminal Chronic Kidney Failure
under dialysis treatment since 1999, through a High Complexity Procedure
Authorization/Renal Replacement Therapy (APAC/TRS). Monitoring this disease is
relevant to help strengthening the National Policy for the Care of Chronic Kidney
Failure Patients, to make available information for administration and research, as
well as for decision making related to the disease in Brazil.

This thesis describes the methodology used for the construction of a national
database of patients under dialysis treatment in the Brazilian Health System (SUS)
from 2000 to 2011. The development of the database included the documentation of
the High Complexity Procedure Authorization for Renal Replacement Therapy
(APAC/TRS), the deterministic linkage of the archives of the Authorizations
(APAC/TRS) pertaining to the study period and the comparison of the results of the
database obtained with other studies of similar methodology. The Statistical Analysis
System (SAS) software was used to conduct the data linkage, especially due to it is
processing capabilities and efficiency in handling large databases.

The data analyzed comprised the period from 1/1/ 2000 to 12/31/2011 and
included age groups, sex, race/color, region of treatment, cause of the ESRD,
serology for Hepatitis B and C and for HIV. The temporal variation in the incidence
of ERSD under dialysis treatment in SUS during the period was analyzed using the
Join point Regression Program software.

We merged 13.876 APAC archives and identified 36,975,554 registries of
which 17,534 were eliminated due to missing “CPF or CNS” the key ID variables,
and 100,432 referred to data from cataract surgery campaign and temporally entered
in the database between 2000 and 2001. A total of 322,870 individuals began dialysis
treatment in SUS, of which 265,155 (82.1%) remained in the system if presenting at
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least three consecutive months or longer of treatment. Of this total, 151,650 (57.2%)
were men and 113,401 (42.8%) women.

The Join point regression analysis showed an increase in the prevalence of
ESRD of about 44.4%, an average yearly increase of 3.7% (3.2 and 4.1). The
incidence increased about 15%, with an average yearly increase of 1.5% (0, 5-2, and
5). The incidence increased in the older age groups, for both sexes, as well as in all
regions, except for the southeastern region.

Positivity for hepatitis B and C dropped from 18% and 6% in 2000 to 6%
and 2% in 2011, respectively. The main causes of ESRD specified were hypertension
(20.8%); diabetes (12.4%) and glomerulonephritis (8.1%), a total of 42% remain
without a specified cause. Since 2008 information on race/color has become
available, showing the following distribution: 45.4% whites, 9, 9% black, 30, 2%
dark, 0, 8% yellow and 0, 2% aboriginal. Hemodialysis was the therapeutic modality
in 90.3% of the patients.

In conclusion, in the last decade, the incidence and prevalence of
ESRD under dialysis treatment in SUS has increased. Serum positivity for hepatitis B
and C has decreased but not for HIV. Monitoring these indicators allows the
continuous evaluation of the chronic kidney disease policy, contributing also for the

overall management of ESRD under dialysis treatment in SUS.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Doenca Renal Crénica
Terminal — uma proposta de monitoramento no Brasil”, apresentada ao Programa
de Pos-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
em 07 de Dezembro de 2012. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que
segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura, Metodologia e Objetivos.
2. Artigo(s)
3. Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

O acompanhamento continuado da ocorréncia das doengas nas populacdes é
um fundamento bésico da ciéncia epidemiolégica. John Snow, no século XIX, com
suas argutas observacOes sobre a ocorréncia de casos de colera em Londres, nos
legou os principios dessa ciéncia, consubstanciada no “método epidemioldgico”
utilizado até nossos dias. Para as doengas de natureza transmissivel ou contagiosa, 0
acompanhamento caso a caso tornou-se o alicerce da vigilancia epidemiologica.
Entretanto, o conhecimento do quadro epidemioldgico endémico é fundamental para
a deteccdo precoce de surtos e epidemias. A investigacdo dos casos também fornece
informagdes importantes sobre o possivel agente causal e local do contégio,
possibilitando tracar a estratégia para a resolugdo do problema.

As doencas ndo transmissiveis, entretanto, em decorréncia de sua causalidade
multifatorial e da ndo transmissibilidade, ndo sdo monitoradas caso a caso. Para seu
monitoramento e vigilancia, séo utilizadas informag0es sobre fatores de risco e
protecdo e sobre morbimortalidade, relevantes para seu controle e enfrentamento. O
monitoramento dos casos requer uma base de dados criada primariamente para o
registro de casos, ou adaptada partir de dados secundarios, criados para outros fins.

As doencas ndo transmissiveis, de maneira geral, constituem grande parte da
demanda por atencdo nos varios niveis de complexidade do sistema de salde, sendo
possivel entdo obter informacdes sobre suas ocorréncias a partir dos registros dos
atendimentos realizados pela rede de salde, tanto hospitalar quanto ambulatorial.
Aliado a outras informacdes disponiveis, 0 conhecimento das causas que motivaram
a demanda por atencdo a salde permite construir um retrato aproximado de sua
endemia. Esse retrato pode fornecer subsidios importantes aos tomadores de deciséo
do sistema de saude para o planejamento e para o estabelecimento de prioridades
entre os problemas de salde a serem enfrentados.

Neste contexto, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) tem estimulado os
paises a implementara vigilancia para doencas cronicas nao transmissiveis, com
enfoque nos fatores de risco intermediario que predizem as mais comuns delas,
como a hipertenséo e o diabetes, que no caso das DRCT sdo os principais fatores de

risco para o seu desenvolvimento.
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A Doenca Renal Cronica Terminal (DRCT) € atualmente um reconhecido
problema de saude publica no mundo, com aumento progressivo de sua carga de
doenca e custo. Se ndo evitado ou controlado, esse aumento ird comprometer a
qualidade da vida de seus portadores e familiares, aléem de onerar significativamente
0s custos do sistema de salde. No Brasil a DRCT pode ser monitorada por meio do
Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde (SIA-SUS), que
possui um subsistema denominado de Autorizacdo de Procedimentos de Alta
Complexidade (APAC/SIA), onde se encontram registrados cerca de 85% dos
pacientes em tratamento no pais.

Ainda que existam criticas ao uso do sistema APAC, por ter sido criado dentro
da logica do pagamento da atencdo ambulatorial, com limitacdes inerentes a um
banco de dados administrativo e financeiro, seu grau de detalhamento permite a
geracdo de indicadores epidemiolégicos, tais como incidéncia, prevaléncia,
sobrevida, bem como de indicadores de qualidade e de gestdo do tratamento dialitico.
Essas informacdes, quando analisadas e agregadas as informacdes de outros servi¢os
que complem o sistema de assisténcia a salde, ampliam a compreensdo das
condicGes de vida e saude da populacdo, dentro de uma politica maior de vigilancia
das doencas ndo transmissiveis e da producdo de conhecimentos cientificos no
assunto.

Com o objetivo de contribuir para o conhecimento da ocorréncia do DRCT, a
partir das informacBes desse sistema, este trabalho visa a construcdo de base de
dados que possibilite monitorar os pacientes em tratamento dialitico no SUS e a
descricdo de indicadores epidemioldgicos e clinicos dos pacientes, entre 0s anos de
2000 a 2011.

17



REVISAO DE LITERATURA

1-Doenga renal cronica: um problema de satde com importancia global

A doenca renal cronica (DRC) culmina na doenca renal cronica terminal
(DRCT), um desfecho de saude grave e de alto custo econémico e social, que exige
terapia renal substitutiva na forma de diélise ou transplante para a manutencao da
vida. Em paises desenvolvidos, a DRCT é um dos grandes responsaveis pelos custos
dos sistemas de saude, com crescimento anual nos programas de dialise oscilando
entre 6% e 12% nas duas Ultimas décadas, e continuando a crescer, especialmente em
paises em desenvolvimento. A incidéncia de DRCT mostra sinais de estabilizacao
em paises desenvolvidos, mas essa tendéncia ndo € vista em paises em
desenvolvimento ou em grupos étnicos minoritarios. Mais de 2 milhdes de pessoas
em todo o mundo hoje recebem Terapia Renal Substitutiva (TRS) para sobreviver,
mas isso provavelmente representa menos de 10% do total de pessoas que necessitam
de TRS. (Eggers, 2011) O acesso a TRS vem aumentando progressivamente nos
ultimos anos em paises de média renda. Esforcos tém sido feitos para reduzir o custo
da dialise e para ampliar o acesso ao transplante de rim, na medida em que 0s custos
dos medicamentos imunossupressores vao sendo reduzidos. (Couser et al., 2011)

Uma pesquisa realizada em 122 paises demonstrou que existia 1.783.000
pacientes em tratamento para DRCT em 2004, destes 1.371.000(77%) tinham como
modalidade de tratamento a dialise e 412.000 (23%) estavam vivendo com um
transplante renal funcionando. Esta pesquisa revelou que 50% dos pacientes em
terapia renal substitutiva e 74% dos pacientes que vivem com um transplante no
mundo sdo da América do Norte e Europa. (Aileen Grassmann et al., 2005)

Em todo o mundo, é estimado que a maior parte dos mais de 2 milhGes de
pacientes que hoje recebem TRS s@o de apenas 5 paises (Estados Unidos, Japao,
Alemanha, Brasil e Italia, que constituem apenas 12% da populacdo mundial; apenas
20% dos pacientes que recebem TRS sdo tratados em cerca de 100 paises em
desenvolvimento, que constituem 50% da populagdo mundial. (Couser et al., 2011)
Assim, a TRS permanece inacessivel a maior parte daqueles que a necessitam e
causam graves prejuizos econdémico aos que a utilizam. (Zhang & Rothenbacher,
2008). Cento e doze paises, que representam cerca de 600 milhdes de pessoas,

permanecem sem acesso a TRS por ndo poderem pagar o tratamento, resultando
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anualmente na morte de mais de 1 milhdo de pessoas no mundo por DRCT. (El
Nahas, 2005; Barsoum, 2008)

A DRC afeta todos os aspectos da saude das pessoas: fisica (aumento da
carga de doenga cardiovascular, morbidade e mortalidade), social (baixa qualidade
de vida, perdas de produtividade e emprego) e psicologica ( pressdes familiares e
transtornos mentais) (Chen et al., 2010; Johansen et al.,, 2010). A DRCT tem
implicacdes psicossociais e econdmicas importantes, incluindo reducdo nas horas
trabalhadas, menor salario, aposentadoria precoce, saida antecipada do mercado de
trabalho e necessidade de programas de transferéncia de renda. Por exemplo, muitos
paises desenvolvidos gastam mais de 2-3% de seu orcamento anual para fornecer
tratamento para DRCT, enquanto que a populacdo que representam
aproximadamente 0.02-0.03% do total populagdo.(Levey et al., 2007). Esta situacdo
é ainda pior na maioria dos paises em desenvolvimento, onde DRCT constitui-se
como uma ‘’sentenca de morte’’ devido a indisponibilidade ou dificuldade de acesso
a TRS, causando cerca de 1 milhdo de dbitos nesses paises a cada ano. (Rashad S
Barsoum, 2006)

A DRC afeta desproporcionalmente os pobres e socialmente desfavorecidos,
uma situacdo que podera piorar nas proximas décadas. Estudos tém demonstrado que
0 baixo nivel socioecondmico estd associado com microalbumindrica,
macroalbumindria, Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) reduzida, perda progressiva
de funcéo renal, DRCT e acesso ao transplante renal. (Merkin et al., 2005; Martins et
al., 2012) Paises desenvolvidos e em desenvolvimento tém apresentado associaces
semelhantes. Cabe ressaltar que a carga global de DRC ja é maior em paises em
desenvolvimento que em paises desenvolvidos, e, devido a epidemia de diabetes,
hipertensdo e doenga cardiovascular, crescera rapidamente nesses paises de baixa
renda. (R.S. Barsoum, 2006; Arogundade & Barsoum, 2008)

Em suma, a DRC é um importante problema global de saide publica, tem um
peso importante na mortalidade, apresenta elevada co-morbidade relacionada a
doencgas cardiovasculares, hipertensdo arterial sisttmica, anemia, suscetibilidade a
infeccdo, hepatite tipo B e C, doencas 0sseas, desnutricdo e outras causas menos
definidas. A maioria das pessoas afetadas mundialmente ndo tem acesso a TRS, a

distribuicdo é desigual, onerando principalmente os mais pobres, o que demanda
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maior investimento em programas de satde para o enfrentamento da DRC, incluindo

seu monitoramento, prevencao primaria e linha de cuidado integral.

2-A Doenca Renal Cronica no Brasil

No Brasil, embora 0s nimeros sejam mais modestos e nem sempre precisos, é
imperiosa a necessidade de se ter dados sobre pacientes em terapia renal substitutiva,
pois eles sdo fundamentais para o conhecimento da realidade do tratamento dialitico.

A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) tem realizado censos anuais sobre
pacientes em dialise desde 1999. Em 2010, sua estimativa é de que 18.972 pessoas
iniciaram TRS, correspondendo a uma taxa de incidéncia de 99,5 pacientes por
milhdo da populagdo (pmp). No mesmo ano, a taxa de prevaléncia estimada de
tratamento dialitico era de 483 pmp, variando entre 265 pacientes pmp na regiao
Norte a 591 pacientes pmp na Sudeste. A taxa de resposta nesse ano foi de 53,3%,
correspondendo a 340 servigos dos 682 servicos cadastrados pela SBN. (Sesso et al.,
2010)

Cherchiglia et al que utilizou as bases de dados do Subsistema de Autorizacédo
de Procedimento de Alta Complexidade (APAC) de Terapia Renal Substitutiva do
Ministério da Saude (MS), que atende cerca de 90 % em TRS no pais, estimou para
2004 uma prevaléncia de 431 pmp, uma taxa de incidéncia de 102 pmp e uma taxa de
letalidade de 16,1% no tratamento de TRS.(Cherchiglia et al., 2010)

Moura et al, utilizando as bases da APAC analisou os ingressos em TRS no
periodo de 2000 a 2006. Identificaram-se 148.284 pacientes em tratamento dialitico
no periodo, sendo a incidéncia estimada em 119,8/1.000.000 habitantes/ano,
variando de 143,6/1.000.000/ano na Regido Sul a 66,3/1.000.000/ano na Regido
Norte. A Hipertensao foi a principal (22,0%), seguida pelo diabetes mellitus (13,8%),
glomerulonefrites (7,2%); as causas indeterminada ocorreram em 44.8 %) dos casos.
(Moura et al., 2009) Outra fonte de informacdo sobre a DRC no Brasil e sobre a
prevalencia de doenca auto referida. A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), planejada e executada anualmente pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) inclui desde 1998 um suplemento sobre salde a cada 5 anos, com
inlusdo de questdes sobre as doencas cronicas, dentre elas a doenca renal crénica.
Barros et al comparou os resultados obtidos em 2003 e 2008 segundo estratos

sociais definidos pelo nivel de escolaridade e pela filiagdo ou ndo a plano privado de
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salde. Este estudo demonstrou que houve uma reducéo da prevaléncia da DRC auto
referida no pais no periodo. No entanto, foi observado maiores razdes de prevaléncia
entre os estratos de menor e maior escolaridade - para DRC auto referido, refletindo
as magnitudes de desigualdades dessa doenca. (Barros et al., 2011)

Estudos epidemioldgicos de base populacional sobre a prevaléncia de DRC séo
escassos no Brasil, quando estimada por medidas séricas ou urinarias. Dois estudos
de base populacional utilizando a creatinina sérica foram realizados em Minas Gerais
e na Bahia. Lessa et al. avaliando individuos acima de 20 anos de idade em Salvador
encontraram uma prevaléncia de 3,1% de creatinina sérica maior que 1,3mg/dl na
populacao global, e de 9,5%, em individuos acima de 60 anos. (Lessa, 2004) Passos
et al. em Bambui, detectaram prevaléncia de creatinina sérica alterada em 5,29% e
8,19% para os idosos do sexo feminino e masculino, respectivamente. (Passos et al.,
2003)

Abreu et al realizaram em S&o Paulo um estudo da fungéo renal em idosos,
estimando a depuracdo da creatinina de 24h (CCr). O estudo mostrou que a
depuracéo da creatinina inferior a 80 ml/min/1.73m2 ocorreu em 68% dos sujeitos. A
mediana da CCr foi de 65 ml/min/1.73m2 (21-112) em homens e 77 ml/min/1.73m2
(27-107) em mulheres (p = 0,14). Nenhum individuo tinha creatinina sérica maior
que 1,5 mg/dl. A prevaléncia de microalbumindria (> 20 mg/ml) foi de 31% (n = 25;
19 homens e 6 mulheres). (Abreu et al., 1999)

Yokota et al. realizaram um estudo transversal de base populacional no
municipio de Anchieta, no Espirito Santo, aferindo o clearance de creatinina de
acordo com a equacdo de Cockcroft-Gault. Dos 546 adultos que realizaram a
dosagem de creatinina sérica, 271(46,9%) apresentaram algum grau de disfuncao
renal (TFG inferior a 90mL/min/1,73m?), destes 33,0% apresentou DRC leve, 11%
moderado e 1,4% DRCT. (Yokota et al., 2012)

A partir do registro de um laboratério de propriedade privada de Juiz de Fora,
Bastos et al avaliou a prevaléncia da DRC em seus estagios 3, 4 e 5, de individuos
submetidos a dosagem de creatinina sérica por causas diversas no periodo de 2004 e
2005. Neste estudo o diagnostico e classificacdo da DRC, foi avaliada segundo o

calculo estimado da filtragdo glomerular, utilizando a equacdo do estudo
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Modification of diet in renal disease (MDRD), e os critérios propostos pelo Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI)

No periodo analizado foram realizados 49.916 exames. Destes, 39.795
contemplaram os critérios de inclusdo, correspondendo a 24.248 individuos. A
prevaléncia encontrada foi de 9,6%, sendo 12,2% no sexo feminino, 5,8% no sexo
masculino, 3,7% em individuos abaixo de 60 anos e 25,2% acima de 60 anos.(Bastos
et al., 2009)

Os dados apresentados mostram os diversos aspectos da DRC no pais. Estes
dados ilustram a importancia de acbGes de enfrentamento da DRC. Para tanto, é
fundamental a criacdo e a manutencdo de um sistema nacional de informacgdes com
registro, analise e divulgacdo de dados epidemioldgicos de pacientes em TRS no
pais. Alem disso é preciso planejar acdes de prevencdo primaria e secundaria da

DRC e desenvover formas de avaliar os programas implementados.

3-Definicdo e Estadios da Doenca Renal Cronica

3.1- Definicao

A DRC é mundialmente definida segundo as Diretrizes de Préatica Clinica para
Doenca Renal Cronica, diretrizes da Kidney Disease Outcome Quality Initiative , que
padronizou a comunicagdo entre os profissionais de satde envolvidos no diagndstico
e tratamentos da DRC. Os principais objetivos dessas diretrizes sdo: 1) definicdo da
doenca renal cronica e classificacdo dos estadios da doenca renal cronica,
independentemente da causa subjacente; 2) avaliacdo das dosagens laboratoriais para
a determinacdo clinica da doenca renal; 3) associacdo entre o nivel de funcdo renal e
complicacdes da doenca renal crénica; 4) estratificacdo do risco de perda da funcéo
renal e desenvolvimento de doencga cardiovascular.

A DRC refere a um diagnostico sindrdmico de perda progressiva e irreversivel
da funcdo renal (glomerular tubular e enddcrina). Caracteriza-se pela deterioracéo das
fungdes bioguimicas e fisioldgicas de todos os sistemas do organismo, secundéria ao
acumulo de catabolitos (toxinas urémicas), alteraces do equilibrio hidroeletrolitico e
acidobésico, acidose metabolica, hipovolemia, hipercalcémica, hiperfosfatemia,
anemia e distdrbio hormonal, hiperparatireoidismo, infertilidade, retardo no

crescimento, entre outros. (Riella & Locatelli, 2007)
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Numa fase mais avangada a DRC é chamada de Doenca Renal Cronica
Terminal - DRCT, ou Estagio Final de Doenca Renal — EFDR, atualmente também
denominada por Bastos et.al de Doenca Renal Crénica em Estadio Terminal (DRET).
Nesta fase hd perda progressiva e irreversivel da funcdo renal necessitando seja
realizada a Terapia Renal Substitutiva (TRS), por meio de diélise ou transplante
renal.(K/DOQI, 2002; Lopes et al., 2003; Roméao, 2004; Kirsztajn, 2007; Bastos &
Kirsztajn, 2011)

3.2 -Classificacdo dos Estadios da Doenca Renal Cronica

A KDOQI sugeriu que a DRC deveria ser classificada em estadios baseados na
TFG. Atualmente a DRC é dividida em cinco estadios funcionais, de acordo com o
grau de funcéo renal do paciente.

1- Lesdo Renal com Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) ou Ritmo de
Filtragdo Glomerular (RFG) normal ou aumentada — corresponde as fases iniciais de
lesdo renal com filtragdo glomerular preservada, ou seja, o ritmo de filtragdo
glomerular eesta acima de 90 ml/min/1,73m2.

2- Lesdo renal com reducdo leve da taxa de filtracdo glomerular - ocorre
no inicio da perda de fungdo dos rins. Nesta fase, os niveis de uréia e creatinina
plasmaticos ainda sdo normais, ndo h& sinais ou sintomas clinicos importantes de
insuficiéncia renal e somente métodos acurados de avaliacdo da funcdo do rim
(métodos de depuracdo, por exemplo) irdo detectar estas anormalidades. Os rins
conseguem manter razoavel controle do meio interno. Compreende a um ritmo de
filtracdo glomerular entre 60 e 89 ml/min/1,73m2.

3- Reducdo moderada da taxa de filtracdo glomerular - nesta fase, embora
0s sinais e sintomas da uremia possam estar presentes de maneira discreta, o paciente
mantém-se clinicamente bem. Na maioria das vezes, apresenta somente sinais e
sintomas ligados a causa basica (lUpus, hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
infeccOes urindrias, etc.). Avaliacdo laboratorial simples ja nos mostra, quase sempre,
niveis elevados de uréia e de creatinina plasmaticos. Corresponde a uma faixa de
ritmo de filtracdo glomerular compreendido entre 30 e 59 ml/min/1,73mz2.

Recentemente este estadio foi subdivido em A e B. Foi considerado estadio 3 A
pacientes com taxa de filtragdo glomerular 45-59 ml/min/1,73m2 e estadio 3B com

taxa de filtragdo glomerular 30-44ml/min/1,73m2.
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A mudanca na classificacdo dos estaddios da doenca renal crénica, de acordo
com a National Kidney Foundation (KDOQI) foi realizada em 2008 pelo National
Collaborating Centre for Chronic Condition em funcdo de existente da DRC. Foi
definido que a perda de RFG é uma caracteristica do envelhecimento, e que muitas
pessoas classificadas como estadio trés de DRC apenas estdo exibindo um processo
de envelhecimento normal. No entanto, os efeitos do envelhecimento normal na
reducdo da funcéo renal séo controversos(Hemmelgarn et al., 2006). Dados a partir de
alguns estudos sugerem que o declinio da RFG com a idade pode ser largamente
atribuivel a co-morbidades como hipertensao arterial e insuficiéncia cardiaca. Perda
da funcdo renal ndo pode, portanto, ser uma consequéncia inevitdvel do
envelhecimento.(Lindeman et al., 1984; Fliser et al., 1997; Lindeman, 1998)

Nesta fase o paciente ja se ressente de disfuncdo renal, apresenta sinais e
sintomas marcados de uremia. Dentre estes a anemia, a hipertenséo arterial, o edema,
a fraqueza, o mal-estar e os sintomas digestivos Sd0 0S mais precoces e comuns.
Corresponde a faixa de ritmo de filtracdo glomerular entre 15 a 29 ml/min/1,73m2.

4- Faléncia renal — como o préprio nome indica, corresponde a faixa de
fungéo renal na qual os rins perderam o controle do meio interno, tornando-se este
bastante alterado para ser incompativel com a vida. Nesta fase, o paciente encontra-se
intensamente sintomatico. Suas opc¢des terapéuticas sdo os métodos de depuragdo
artificial do sangue (didlise peritoneal ou hemodialise) ou o transplante renal.
Compreende a um ritmo de filtragho glomerular inferior a 15
ml/min/1,73m2.(K/DOQI, 2002; Romao Janior, 2004)

Tabela 1. Classificacdo dos estadios da doenca renal crénica, de acordo com a
National Kidney Foundation ( KDOQI) e atualizado pelo National Collaborating
Centre for Chronic Condition.

Estadio | TFG (ml/min/1,73 m2) Descricéo Proteinuria

1 >90 TFG normal ou aumentada, Presente
com outras evidéncias de danos

nos rins

2 60-89 Lesdo renal com reducdo leve | Presente
do TFG, com outras evidéncias

de danos nos rins
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3A 45-59 Reducdo moderada do TFG, | Presente ou Ausente

3B 30-44 com ou sem outras evidéncias

de danos nos rins

4 15-29 Reducdo grave do TFG, com

danos nos rins

ou sem outras evidéncias de | Presente ou Ausente

5 <15 Insuficiéncia renal terminal Presente ou Ausente

TFG = Taxa de Filtracdo Glomerular; valores aplicaveis a criangas com idade >

2 anos.

4-Etiologia da Doenca Renal Crénica

A DRC pode ser causada por doencas sistémicas como diabetes mellitus;
glomerulonefrite cronica; pielonefrite; hipertensdo ndo controlada; obstrucéo do trato
urinario; lesdes hereditarias (doenca renal policistica); disturbios vasculares;
infeccBes; medicamentos; agentes tdxicos; agentes ambientais e ocupacionais
(chumbo, cadmio, mercurio e cromo).

As causas da DRC vdao desde as doencas primarias dos rins, as doencas
sistémicas que acometem os rins e as doencas do trato urinario. A nefropatia
diabética, hipertensdo e glomerulonefrite priméaria sdo as causas mais comuns da
insuficiéncia renal terminal ao redor do mundo.

A Figura 1 ilustra uma possivel classificacdo etioldgica da doenca renal
cronica adaptada segundo etioldgica utilizando uma adaptado de James et. Al.(James
etal., 2010)
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Figural: Classificacdo Etiologica da Doenca Renal Cronica. Adaptada de James et. Al..
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Recentemente EI-Nahas descreveu o0 papel da aterosclerose no
desenvolvimento e progressdao da DRC em idosos. Nesta reviséo o autor sugere que
pessoas que sdo geneticamente predispostas e expostas ao longo do curso de vida a
fatores de risco de doencas cardiovasculares, incluindo hipertenséo e diabetes, podem
desenvolver com a idade uma patologia vascular como aterosclerose difusa que
afetam os rins. Atualmente considerada uma sindrome vascular denominada de dano
cardio renal (Figura 2). (El Nahas, 2010)
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HT=hypertension, DM=diabetes, NSAIDs=non-steroidal anti-inflammatory, GFR=glomerular
filtration rate, CAD=coronary artery disease, CHF=congestive heart failure

Figura 2- Concepcdo Cardio-renal da Doenca Renal Cronica. Adaptada de EI Nahas,
2010.

5-Diagnostico da Doenca Renal Croénica

As primeiras manifestagdes clinicas e laboratoriais da DRC s&o minimas ou
ausentes, o diagnostico pode ser sugerido pela associacdo de manifestacGes
inespecificas (fadiga, anorexia, emagrecimento, prurido, nausea ou hemolise,
hipertensdo, polilria, nictdria, hematuria ou edema). Os principais sintomas sao:

nictdria, polidria, oliguria, edema, hipertensdo arterial, fraqueza, fadiga, anorexia,



nduseas, voOmito, insbnia, cdibras, prurido, palidez cutanea, Xxerose, miopatia
proximal, dismenorreia, amenorreia, atrofia testicular, impoténcia, déficit cognitivo,
déficit de atencdo, confusdo, sonoléncia, obnubilacdo e coma. (Rambausek, 1990;
K/DOQI, 2002; Ministério da Saude, 2004)

De acordo com as diretrizes da KDOQI o diagnéstico da DRC depende da
identificacdo de seus estadios baseado na identificacdo dos grupos de risco, presenca
de alteracbes no exame de urina (microalbumindria, proteindria, hematuria), na
reducdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) avaliada por um teste laboratorial
chamado clearance da creatinina sérica e também pode ser diagnosticada por meio de
imagens ultrassonogréficas anormais (por exemplo, cistos na doenca renal policistica
do adulto) ou alteraces histopatoldgicas vistas em biopsias renais (por exemplo,
alteracdes glomerulares com ou sem envolvimento tubulo-intersticial). (Alves, 2004;
Pecoits-Filho, 2007).

Outro ponto a destacar é que a dosagem isolada de creatinina apresenta sérias
limitaces para estimativa da funcdo glomerular. Estima-se que até 50% dos
individuos com baixa funcdo glomerular apresentem creatinina dentro dos valores de
referéncia.

Taxa de Filtracdo Glomerular - TFG

A TFG ¢ definida como a capacidade dos rins de eliminar uma substéncia do
sangue é expressa como o volume de sangue que é completamente depurado em uma
unidade de tempo. Normalmente, o rim filtra o sangue e elimina os produtos finais do
metabolismo  proteico, enquanto preserva solutos especificos, proteinas
(particularmente albumina) e componentes celulares. Na maioria das doencas renais
progressivas, a TFG diminui com o tempo como resultado da diminui¢cdo no namero
total de néfrons ou reducdo na TFG por néfron, decorrentes de alteracdes fisiologicas
e farmacologicas na hemodinamica glomerular. (Bastos & Kirsztajn, 2011)

Segundo Barbosa et al a estimativa acurada da funcdo renal é importante para
determinar o inicio, a severidade e a progressdo da doenca renal, para avaliar a
efetividade da terapia conservadora, para ajustar as doses de medicamentos
excretados pelo rim, para interpretar sintomas e sinais que podem coincidir com a
sindrome uremia e ajudar na decisdo de iniciar a dialise e o transplante renal para

tratamento da faléncia renal. (Barbosa et al., 2008)
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Levey considerou a taxa de filtragdo glomerular (TFG) como a mais acurada
medida da funcgéo renal tanto na satde quanto na doenca. Smith também considerou a
taxa de filtracdo glomerular como a melhor medida da funcéo renal global e a mais
facilmente compreendida pelos médicos e pacientes. (Levey et al., 1989; Smith et al.,
2004)

Com relacdo ao nivel da TFG, varios trabalhos relatam que o nivel normal varia
de acordo com a idade, sexo e tamanho do corpo. Smith, Davies, Lindeman e Rowie
afirmam que a TFG normal em adultos jovens é de aproximadamente 120 a 130
ml/min / 1,73 m2 e diminui com a idade. (Davies & Shock, 1950; Rowe et al., 1976;
Lindeman, 1998; Smith et al., 2004)

Frield, Shlipak e Manjunath consideraram que TFG de nivel inferior a 60
ml/min/ 1,73 m2 representa perda de metade ou mais do nivel da funcéo renal normal
em adulto. Abaixo deste nivel, aumenta a prevaléncia de complicacGes da doenca
renal cronica. Embora o declinio relacionado a idade na TFG, tem sido considerado
parte do envelhecimento normal, diminuicdo da TFG no idoso é um preditor
independente de resultados adversos, tais como a doenca cardiovasculares.(Fried et
al., 1998; Manjunath et al., 2003; Schippati et al., 2003). Aronoff referiu que a TFG
diminuida no idoso requer ajuste de doses de drogas, assim como outros pacientes
com doenca renal cronica.(Aronoff et al., 2001). Portanto, a definicdo de doenca renal
crbnica é a mesma, independentemente da idade. Como a TFG diminui com a idade, a
prevaléncia da doenca renal cronica aumenta com a idade; aproximadamente 17% de
pessoas com mais de 60 anos de idade tém uma TFG estimada menor que 60 ml/min /
1,73 m2. (Levey et al., 2005) .

Price e Toto consideraram o clearance de inulina o padrdo-ouro para a medida
da TFG porque ela é livremente filtrada em nivel glomerular e ndo é secretada nem
reabsorvida pelos tdbulos, ndo € sintetizada nem degradada pelo corpo e €
fisiologicamente inerte.(Price, 1972; Toto, 1995). Outros trabalhos sobre este assunto
ainda mostram que a inulina é o marcador ideal de filtragdo glomerular, mas seu uso
ndo se destina a préatica clinica devido a dificuldades para a realizacdo do exame
propriamente dito, tais como: padronizagdo estrita do método, infusdo endovenosa
continua do marcador, dosagem laboratorial complexa e trabalhosa e de alto custo;

além disso, existe a possibilidade de que determine reacdes de hipersensibilidade, o
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que ainda persiste a busca de testes adequados para uso rotineiro.(Krutzén et al.,
1984; Gates, 1985; Goldberg & Finkelstein, 1987; Grubb et al., 2005; Kirsztajn,
2007)

Varios autores tem considerado o clearance de radioistopos (51Cr-EDTA,
99MmTcDTPA e 125l-iothalamato) como padréo-ouro para determinagéo da TFG, pois
tais substancias se comportam como a inulina (Bréchner-Mortensen et al., 1969;
Israelit et al., 1973; Rehling et al., 1984; Gaspari et al., 1998)

Estudos mais recentes tém proposto a cistatina C como um marcador endégeno
da TFG superior a creatinina. Ela é uma proteina produzida a uma taxa constante em
todas as células nucleadas, filtrada livremente nos glomérulos e reabsorvida e
catabolizada nos tdbulos proximais. A sua concentracdo Sérica €, portanto,
determinada pela filtracdo glomerular, o que faz dessa concentracdo um bom
marcador da TFG.(Randers & Erlandsen, 1999; Dworkin, 2001; Laterza et al., 2002;
Roos et al., 2007). No entanto, limitacdes relacionadas ao custo, a disponibilidade,
aos riscos e ao tempo consumido nestes processos fazem com que ndo sejam
facilmente utilizados na prética clinica. Por esta razdo, a ferramenta mais comumente
usada para medir a TFG ainda é o clearance da creatinina.

Desta maneira, a avaliagdo da funcdo renal deve ser realizada através da
estimativa do RFG, seja pelo célculo do clearence de creatinina a partir das dosagens
de creatinina no soro e em urina de 24 horas. O “clearance” de uma substancia é
definido como a taxa na qual esta substancia é depurada do plasma por unidade de
concentracdo, para substancias que sdo depuradas do plasma mediante excregédo
urinaria. A formula-padrao para o “clearance” de uma substancia ¢ Cx = UxV/Px,
onde Cx ¢ o “clearance” do marcador “x”, Ux € a concentracao urinaria de “x”, V é o
volume urinario/minuto ¢ Px é a concentracdo plasmatica de “x”, no intervalo de
tempo de coleta da urina. Quando determinada substancia é livremente filtrada pelos
rins, independentemente do tamanho, carga ou ligacdo a proteinas plasmaticas nao é
secretada nem reabsorvida pelos tubulos renais, a TFG ¢ igual ao “clearance” desta
substancia. A substancia que preenche estes critérios é definida como o marcador
ideal, podendo esta substancia ser utilizada para a estimativa da funcdo renal.
(Stevens & Levey, 2005; Villa et al., 2005; Rosner & Bolton, 2006)

30



A depuracdo da creatinina tem sido um dos exames mais utilizados na préatica
clinica para a determinacdo da funcéo renal. Entretanto, como uma amostra de urina
de 24 horas € necessaria e isso pode se associar com coleta inadequada do material,
pode ocorrer sub ou superestimacgdo da verdadeira TFG. (Barbosa et al., 2008). Além
disso, 0 metabolismo e a secrecdo tubular da creatinina variam entre as pessoas, 0 que
faz da medida da TFG pelo clearance de creatinina uma estimativa grosseira.(Perrone,
1992)

Para tentar superar alguns desses inconvenientes, um grande ndmero de
equacdes tem sido elaborado para providenciar uma estimativa rapida do clearance de
creatinina e uma predicdo valida da TFG pela incorporacdo de parametros
demogréaficos e antropométricos em adicdo a concentracdo sérica de creatinina e
outros parametros bioquimicos. (Barbosa et al., 2008)

Varias formulas para estimativa de RFG foram desenvolvidas e validadas,
sendo que, atualmente, a medida de RFG pelo clearence de creatinina ndo é mais
confiavel que a calculada por equacdes. Assim, varias entidades nacionais e
internacionais tém recomendado a inclusdo do célculo de RFG nos laudos de
creatinina sérica, visando a deteccdo mais precoce de alteracdes da funcdo
glomerular.

As formulas mais utilizadas na populacdo adulta sdo as de Cockcroft-Gault
(Knight et al., 2004), a da Modification of diet in renal disease (MDRD)(Stevens et
al., 2006) e a Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI).
(Levey et al., 2009)

Uma das formulas mais utilizadas é a equacdo de Cockroft-Gault (CG),
originalmente desenvolvida para estimar o clearance de creatinina em urina de 24
horas numa anélise de 249 individuos adultos hospitalizados (Cockcroft & Gault,
1976). Seu uso clinico hoje ocorre mais para ajuste de dose de medicamentos. A
férmula apresentada pelo grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI) parece ser a mais confiavel para estimativa da TFG em sujeitos saudaveis
e naqueles com perda de filtracdo glomerular. (Matsushita et al., 2012).

A férmula CKD-EPI foi desenvolvida e validada internamente em participantes
oriundos de dez diferentes estudos clinicos e observacionais, com um total de 8.254

individuos. O clearance por radiois6topo (iotalamato) serviu como método de
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referéncia. Além disso, os pesquisadores comparam a nova formula com a férmula
derivada do estudo Modification of Diet in Renal Disease (formula MDRD) (Levey et
al., 1989), esta considerada mais confidvel do que a formula C-G para avaliar
filtracdo glomerular (Michels et al., 2010). Na fase de validagdo externa da formula
CKD-EPI, incluiram-se 3.896 individuos também oriundos de estudos clinicos e
populacionais. A média de idade dos participantes da fase de desenvolvimento e
validacao da férmula CKD-EPI variou entre 47 e 50 anos, e a media da TFG ficou
entre 67 e 68 ml/min/1,73m2. A percentagem de idosos (maior do que 65 anos) em
cada fase do estudo foi de 12 a 15%. Fizeram parte da investigacdo negros,
caucasianos, hispanicos e asiaticos. Os autores encontraram significativamente uma
melhor estimativa da TFG com melhor estratificacdo da DRC utilizando a férmula
CKD-EPI em comparacéo a formula MDRD.(Levey et al., 2009)

No Brasil Soares et al. estudou a formula CKD-EPI em individuos saudaveis e
comparada formula MDRD e com TFG medida. Nesse trabalho, os pesquisadores
utilizaram o clearance pelo radioisétopo cromo EDTA como método referéncia. Entre
0s 96 individuos averiguados (64% mulheres, 86% caucasianos, idade entre 19 e 86
anos), a formula CKD-EPI demonstrou melhor precisdo, acurcia e menor viés se

comparada a formula MDRD.(Soares et al., 2010)

Marcadores de Lesdo Renal
Microalbuminuria (MAU)

De acordo com as Diretrizes do K/DOQI, da SBN, da Inglaterra e Canada a
proteindria (albumindria) persistente é o principal marcador de lesdo renal.(Bastos et
al., 2010)

A microalbuminadria (MAU) é considerada como um indicador valioso de
doenga renal. A presenca de MAU representa um fator de risco fortemente
relacionado com a progressdo de doenca renal e tém sido significativamente
associada com o desenvolvimento de hipertenséo arterial sistémica, nefropatia

diabética em pacientes com diabetes tipo2 e outras doengas. (Basi & Lewis, 2006)

Cistatina C
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A cistatina C é uma proteina inibidora da proteinase da cisteina e apresenta
propriedades interessantes: tem baixo peso molecular (13 kDa com 122 aminoacidos),
ndo é glicosilada, tem reacdo basica, é sintetizada por um gene expresso em todas as
células nucleadas e tem ritmo constante de producdo (Fébio L. Sodré et al., 2007).
Todas essas peculiaridades juntas propiciam a sua utilizacdo como marcador da
funcdo renal, ja que ela é livremente filtrada pelos glomérulos. Uma das suas
caracteristicas mais interessantes € que, depois de filtrada, ela é completamente
reabsorvida e metabolizada, ndo sendo excretada na urina nem retornando a corrente
circulatoria. (Grubb, 1992)

Apesar de ser reconhecidamente um avango da medicina laboratorial, a
dosagem de cistatina C ainda é muito pouco utilizada. O custo do exame e a néo-
insercdo do procedimento laboratorial nas principais tabelas dos planos de assisténcia
suplementar de saude inviabilizam o seu uso clinico. Contudo, acredita-se que em
breve ela serd incluida nas tabelas de procedimento e viabilizard esse avanco para seu
completo uso médico. (F. L. Sodré et al., 2007)

Outros marcadores de les&o renal incluem anormalidades no sedimento urinério
(principalmente hematuria e leucocitiria), alteracdes de pardmetros bioquimicos no

sangue e na urina e alteracfes nos exames de imagem.

6- Tratamento da DRC Terminal

Atualmente o tratamento para a Doenca renal crbnica terminal consiste nos
seguintes moldes: 1) conservador: dieta e medicamentos; 2) Dialitico: hemodidlise
(HD), e dialise peritoneal (dialise peritoneal intermitente (DPI), dialise peritoneal
ambulatorial continua (DPAC) e dialise peritoneal automatizada ou Intermitente
(DPI) 3)Transplante Renal (TR) : doador vivo ou doador cadaver.(Brasil, Ministério
da Saude, 2004)

Historicamente falando, o tratamento da DRC por meio da dialise teve inicio
em 1830, quando o fisico inglés chamado Thomas Graham verificou que, separando
dois liquidos com substancias dissolvidas numa membrana celulésica, estabelecia
troca entre elas.

Em 1913, na América, John Abel idealizou e utilizou nos cdes sem rins, o

primeiro "rim artificial”. No ano de 1917, na 12 Guerra Mundial, a terrivel visdo de
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doentes em uremia pela Insuficiéncia Renal Aguda, levou que o Alem&o Georg Haas
viesse a mudar o prototipo do "Rim Atrtificial” do seu colega John Abel. Aumentou a
area das membranas, conseguindo assim esterilizar os componentes todos do circuito
extra corporal com etanol. Finalmente, em 1926, aventurou-se a utilizar a diélise pela
primeira vez no ser humano, quando apareceu um caso de uremia.

Muitos outros pesquisadores de varias partes do planeta contribuiram para o
aperfeicoamento e avanco do tratamento da DRC, como o holandés Kolff (1940)
considerado por alguns o pai da Hemodialise.(Costa e Silva, 1993; Rocha, 1993)

A diélise peritoneal € um processo de tratamento para insuficiéncia renal aguda
e cronica, que utiliza a membrana peritoneal como membrana dialisadora. E realizada
pela introducdo de solucdo de dialise na cavidade abdominal e os produtos toxicos
movem-se do sangue para a solucdo de dialise por difusdo e ultra filtracdo. A
remoc¢do dos produtos residuais e do excesso de agua ocorre quando o dialisado é
drenado. O acesso ao peritdnio se da através da passagem de um cateter, que pode ser
implantado por microcirurgia ou por trocater. Existem atualmente trés tipos de dialise
peritoneal: dialise peritoneal intermitente (DPI), dialise peritoneal automatizada
(DPA\) e dialise peritoneal ambulatorial continua (CAPD).

A DPI é realizada no préprio hospital, uma ou duas vezes por semana, durante
doze a vinte e quatro horas por sessdo de tratamento, em média. O CAPD e a DPA
sdo tratamentos realizados em domicilio continuamente. O paciente sé vai ao hospital
para controles mensais. A DPA é uma variagdo do CAPD, em que o0 paciente, com 0
auxilio de uma maquina cicladora, s6 faz didlise em um periodo do dia, todos os
dias.(Rambausek, 1990; Carvalho et al., 2001)

A hemodialise consiste em retirar do organismo produtos téxicos que séo
filtrados pelo rim normal (uréia, creatinina, fosforo, etc.). Neste processo, utilizam-se
membranas de celulose, que séo imersas em uma solucédo eletrolitica ou solugéo de
diélise. Esta solucdo possui composi¢do semelhante a do plasma de um individuo
com funcéo renal normal. Os fenbmenos fisico-quimicos utilizados para se obter a
filtracdo do sangue sdo: difusdo, osmose e ultra filtragdo. Enquanto a difuséo visa a
remog&o de solutos, a osmose e a ultra filtracdo visam a retirada de solventes (agua).
A glicose na solucdo de dialise tem poder osmético. Para a realizacdo da hemodidlise

€ necessario um acesso; que se da através da confeccdo de uma fistula arteriovenosa

34



(FAV) ou cateteres percutaneos (jugular, femoral, subclavia). As complica¢cdes mais
comuns durante a hemodialise em ordem de frequéncia sdo: hipotensdo, caimbras,
nauseas e vomitos. As menos frequentes sdo: sindrome do desequilibrio, sindrome do
primeiro uso, arritmias, tamponamento cardiaco, sangramento intracraniano (acidente
vascular cerebral — AVC), convulsdes, hemolise e embolismo gasoso.(Rambausek,
1990; Bregman et al., 1996; Thom, et al., 1999)

No Brasil, o primeiro rim artificial foi produzido artesanalmente, em 1949, pelo
Dr. Tito Ribeiro de Almeida, do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (HC-FMUSP), que se baseou nos modelos de Kolff e
Murray, a partir da literatura internacional. De 1949 a 1954, foram tratados cerca de
cem pacientes. O rim artificial produzido no Brasil foi utilizado até 1954, quando pela
primeira vez, importou-se um rim artificial modelo Kolff-Brigham pelo Hospital das
Clinicas da FMUSP, em 1957. Até o inicio dos anos 1960, apenas 0s doentes renais
agudos eram submetidos as sessdes de hemodialise. O inicio das hemodialises em
doentes renais cronicos no Brasil ocorreu como em outros paises, apos a criagdo do
shunt arteriovenoso em 1960. A técnica da fistula arteriovenosa, criada em 1962, foi
logo absorvida por alguns centros de dialise brasileiros, que ja se localizavam
principalmente em hospitais privados, mas também em alguns hospitais
universitarios.(Cherchiglia et al., 2006) Em 1972, a empresa multinacional norte-
americana Baxter, iniciou suas atividades comerciais no Brasil, no setor de
equipamentos de hemodialise. O lancamento da maquina de propor¢do no mercado
internacional, bem mais cara que a de tanque, favoreceu a participacdo das empresas
nacionais no mercado interno. (Cherchiglia et al., 2006) No entanto , o tratamento
dialitico comecou a difundir-se partir de 1976, quando os centros de dialise passaram
a receber reembolso da Previdéncia Social pelos servicos prestados aos
pacientes.(Costa e Silva, 1993)

Desde a década de 90, no Brasil, 0 acesso é universal aos sistemas de saude
para todos os niveis de atencdo e o Ministério da Sadde (MS) é o principal
financiador dos tratamentos disponibilizados a populacdo para todas as doencas por
meio do Sistema Unico de Salde (SUS). Segundo Sesso et al em 2010 cerca de
85,8% dos pacientes em TRS foram assistidos exclusivamente por este sistema e

92,4% das unidades de tratamento eram conveniadas com SUS.(Sesso et al., 2011)
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De acordo com Sancho et al os gastos realizados pelo Ministério da Satde em
relacdo aos procedimentos relacionados as terapias renais substitutivas, no ano de
2003 computados até o més de outubro, foram de aproximadamente R$
821.515.748,00 que, se comparados aos valores do mesmo més do ano anterior (R$
431.767.956,00), refletem um acréscimo proximo de 54%, percentual que
indubitavelmente ndo € superado por nenhuma correcdo anual dos indices
econdmicos. E importante ressaltar que o tratamento da DRCT n&o se limita somente
as sessdes de hemodidlise, pois inclui também a garantia de outros procedimentos
como a dispensacdo de medicamentos, 0 acesso a internacdo hospitalar, quando
necessaria, € 0 acesso ao transplante renal. Neste contexto, o gasto total do SUS, no
ano, foi de 1,2 bilhdo de Reais, com 50 mil pacientes. Neste ano o custo das TRS, se
comparados aos gastos totais executados pelo Ministério da Salde (R$
17.414.742.205,28) representou aproximadamente 8%, o que demonstra sua efetiva
relevancia (Sancho & Dain, 2008). Em 2010 segundo informacGes do Departamento
de Informética do Sistema Unico de Saiude (DATASUS) o gasto com TRS foi
estimado na ordem de R$ 1,8 bilh&o, sem exames, consultas e medicamentos e 0s
gastos com transplantes foram de R$ 1,2 bilhdo. (Brasil. Ministério da Salde.
Conselho Nacional de Saude, 2011) Contudo, hé evidente lacuna no conhecimento
com relacdo a estudos de avaliacdo econémica (custo-efetividade /utilidade) sobre

terapias renais substitutivas no Brasil.

7- Vigilancia, Prevencdo e Atencdo da Doenca Renal Cronica no mundo

A Doenca Renal Cronica ¢ um problema de salde publica mundial com
aumento progressivo da sua incidéncia, prevaléncia e apresenta uma evolucao
desfavoravel e custo elevado. (Hamer & El Nahas, 2006)

A Organizagdo Mundial de Salde (OMS) tem estimulado os paises
implementarem a vigilancia para doengas cronicas ndo transmissiveis, com enfoque
nos fatores de risco que predizem as mais comuns delas, como a hipertensdo e o

diabetes, que no caso das DRC sdo os principais fatores de risco para o seu
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desenvolvimento. (Armstrong & Bonita, 2003; Romé&o Junior, 2004; Oliveira et al.,
2005)

A Sociedade Internacional de Nefrologia também tem estimulado a
implementacdo de politicas publicas, voltadas ao desenvolvimento de estratégias de
rastreamento e prevencdo da doenca Renal, dentre elas destacamos as abordagens
multiprofissionais e acdes educativas para a populacdo. (Ruggenenti & Remuzzi,
2007)

Diante disto Saran et al descreve sobre a necessidade do desenvolvimento de
um sistema de vigilancia de DRC abrangente, com coleta sistematico de dados,
fundamental para o estabelecimento da carga da doenca, prevencdo e monitoramento
programas de intervencdo, bem como analise e divulgacdo de dados epidemioldgicos
de pacientes com insuficiéncia renal cronica em fase ndo terminal e em tratamento
renal substitutivo no pais, para que seja possivel melhor planejamento da assisténcia
e melhor efetividade do tratamento.(Sesso, 2006; Saran, Hedgeman, Huseini, et al.,
2010)

Embora existam poucas experiéncias descritas na literatura sobre medidas
efetivas de vigilancia e screening para a DRC (Hallan et al., 2006; de Jong et al.,
2008), observa-se que existe muitas estratégias e iniciativas mundiais de
monitoramento da DRCT por meio de registro eletronico de salde vinculados a
programas de prevencdo de prevencdo, tratamento e controle da doenca renal, tendo
como estratégias chave a sensibilizacdo, a conscientizacdo e a disseminacdo do
conhecimento deste tema, seus fatores de risco e suas complicacdes, com vistas a

reduzir o impacto da doenca renal na saude da populacéo.

8- Registros de DRCT no mundo
Os principais registros internacionais para 0 monitoramento da Doenca Renal
Crbnica Terminal sdo apresentados na Tabela.

Tabela 2. Principais registros de doenca renal cronica terminal

Registro Paises Inicio Referencia
United States Renal Data Estados Unidos 1982 | http://www.usrds.org
System - USRDS
Canadian Organ Replacement | Canada 1985 | http://www.cihi.ca
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Register (CORR)

United  Kindgon Renal | Inglaterra 1992 | http://www.renalreg.com
Registry
Australian and New Zealand | Austrdlia e Nova | 1977 | http://www.anzdata.org.au
Dialysis and Transplantation | Zelandia
(ANZDATA)
European Renal Association — | 33 paises 1965 | http://www.era-edta.org
European Dialysis and
Transplant Association (ERA-
EDTA)
Japanese Society of Dialysis | Japdo 1968 | http://www.jsn.or.jp
and Transplantation (JSDT)
Chinese Renal Data China 2010 | (Zuo & Wang, 2010)
System (CNRDS)

Thailand renal replacement | Tailandia 1997 | http://thairrtregistry.org/
therapy(RRT) registry
Caribbean Renal Registry - | Bahamas, 2006 | (A. K. Soyibo & Barton,
CRR Barbados, British 2007)

Virgin Islands,

Cayman Islands,

Jamaica e Trinidad

and Tobago
Malaysian ~ National  Renal | Malasia 1992 | http://www.acrm.org.my
Registry
Latin American Registry of | 20 paises | 1991 | (Fernandez-Cean et al.,

Dialysis and Renal

Transplantation (SLANH)

incluindo o Brasil

2000)

Registro Uruguayo de Dialisis | Uruguai http://www.nefroprevencio
981 n.org.uy

African Association of | Africa 1997 | http://www.uia.be

Nephrology (AFRAN)

Jalisco State Dialysis and | México 1993 | (Garcia-Garcia et al.,
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Transplant Registry 2005)
(REDTJAL)

National Dialysis Registry México 2000 | (Cueto-Manzano & Rojas-

Campos, 2007)

Estados Unidos

Nos Estados Unidos a vigilancia da Doenca Renal Cronica é realizada por
diversas organizagOes, nacionais e regionais que estdo comprometidas com a tarefa
de enfrentar a DRC no seu pais. Exemplos incluem the Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), os National Institutes of Health (NIH), o United States Renal
Data System (USRDS) , a National Kidney Foundation (NKF) , os Centers for
Medicare & Medicaid Services (CMS), o National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) e o US Department of Veterans Affairs. Existem acordos
interinstitucionais entre essas e outras organiza¢Ges para a construcdo de consenso
para 0 desenvolvimento de sistemas nacionais de vigilancia e orienta¢fes nacionais,
com o objetivo de garantir uma abrangencia nas ac¢fes de salde publica voltadas para
o enfrentamento da DRC.(Saran, Hedgeman, Huseini, et al., 2010; Saran, Hedgeman,
Plantinga, et al., 2010)

Desde o inicio da década de 1980, os Estados Unidos tém mantido um sistema
continuo de monitoramento de DRT por meio do The United States Renal Data
System (USRDS), financiado pelo National Institute of Diabetes e Digestive and
Kidney Diseases do National Institutes of Health. O USRDS é o registro de dados
nacionais que coleta, analisa e distribui informacdes sobre o estadio final da doenca
renal (EFDR) nos EUA, incluindo tratamentos e resultados, sendo coordenado pela
Minneapolis Medical Research Foundation, em Minneapolis, Minnesota. Suas metas
principais séo: 1. implementar um sistema de informacdes sobre a doenca renal que
forneca dados capazes de caracterizar a populagdo total dos doentes renais e
descrever sua distribuicdo segundo caracteristicas clinico-epidemiolodgicas,
demograficas e econdmicas; 2. Elaborar relatorio sobre incidéncia, prevaléncia e
mortalidade e tendéncias ao longo do tempo por diagndéstico principal, modalidade
de tratamento e outras informagfes socio-demogréficas; 3. Desenvolver e analisar

dados agregados sobre o efeito de varias modalidades de tratamento por doenca e
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grupo de paciente, incluindo exame da prevencéo e progressdo da doenga renal, com
especial énfase na mortalidade e morbidade, bem como na qualidade de vida; 4.
Identificar problemas e oportunidades para fomento de estudos; 5. Realizar estudos
de eficécia, custo e outros estudos econdmicos sobre a DRCT; 6. Tornar os dados
disponiveis para os investigadores e apoiar projetos iniciados pelo investigador para
conduzir andlises biomédicas e econdmicas de pacientes com DRCT. Anualmente é
divulgado um relatério com analises epidemioldgicas, uso de medicamentos, taxas de
reinternacdo e doenca cardiovascular em populagdes com DRC e em TRS.(Agodoa,
2000)

O monitoramento da DRC em estagios mais ou menos avancados é feito por
meio do National Health and Nutrition Examination Survey, uma grande pesquisa
em saude e nutricdo da populagdo civil ndo institucionalizada muito utilizada no
monitoramento das tendéncias nas condi¢Ges de salde da populacdo para avaliar
mudancas na saude publica e na pratica clinica. Entre 1999 e 2004, envolvendo uma
amostra representativa da populacdo de dos EUA, com 20 anos de idade ou mais (n =
13.233), a prevaléncia da DRC foi determinada com base na presenca de albuminuria
persistente (> 30 mg/g) e diminuicdo na TFG estimada usando a equacgédo abreviada
do estudo Modification of Diet in Renal Disease. Essa anélise revelou que aproxima-
damente 13% da populacdo adulta dos EUA tem DRC estadios 1 a 4.(Centers for
Disease Control and Prevention, 2007; Rao et al., 2008)

Durante as Ultimas trés décadas, a incidéncia e prevaléncia de DRCT subiram
progressivamente. O numero de pacientes novos em 1989 era de 45.127 passando
para 87.534 em 1998. No ano de 1981 a incidéncia era de 100 casos novos por
milhdo populacdes (pmp), alcancando 300 pmp em 2001.(Xue et al., 2001; Shaheen
& Al-Khader, 2005; Foley & Collins, 2007; Collins et al., 2012) Segundo Coresh a
incidéncia ajustada por idade e sexo da DRCT nos Estados Unidos aumentou 42%
entre 1991 e 2001. Durante este tempo, verificou-se uma diminuig¢do consistente na
taxa de crescimento das taxas de DRCT tratados a partir de mais de 10% por ano em
1980, para um decréscimo de 1,1% entre 2002 e 2004.(Coresh et al., 2007)

O report da USRD 2011 atualizou os numeros até o ano de 2009. Neste ultimo
ano, 106.000 pacientes iniciaram TRS. A taxa de casos novos de DRCT por milhdo

de habitantes tem se mantido relativamente estavel desde 2000, aumentando apenas
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1.1% até 2009. O crescimento da incidéncia continua a ser impulsionado por um
aumento linear do numero de pacientes na faixa 45-64 anos de idade, mas a
populacdo com idade de 65 ou mais diminuiu consideravelmente. A populacdo de
pacientes recebendo TRS até 31 de dezembro de 2009 era de 570.000 individuos:
370.274 pacientes estavam em hemodidlise, 27.522 em dialise peritoneal e 172.553
viviam com um transplante de rim funcionante. (Collins et al., 2012)

Dois autores utilizando diferentes modelos para estimar a incidéncia e
prevaléncia de casos de DRCT. Xue et al (2001) utilizando o método auto-
regressivo, que combina uma regressdo de tendéncia de tempo com um modelo de
regressdo automatica utilizando os dados da United States Renal Data System de
1982 a 1997, estimou que haveria um crescimento anual médio de cerca de 4,1% na
incidéncia e 6,4% na prevaléncia de DRCT; de 6,1% de pacientes com transplantes
funcionantes e 8,2% de pacientes em lista de espera para transplantes; e de 7,7% nos
gastos em tratamento no Medicare. O numero de novos pacientes com DRCT
previsto com o segundo modelo foi de 98.953 em 2000, 133.086 em 2005, e 172.667
em 2010. Considerando o numero total de pacientes em tratamento, estimou-se que
haveria 372.407 em 2000, 501.875 em 2005 e 651.330 em 2010.

Gilbertson et al utilizando o modelo de Markov prevé um aumento da
incidéncia, de 343 por milhdes em 2000 para 453 por milhdes de 2015, um aumento
de 32%. Quanto a prevaléncia, prevé um aumento de 70%, de 1396 a 2371 por
milhdes. Em ndmeros absolutos, havera até 2015 um total de 136.166 casos
incidentes por ano (limites inferior e superior de 110.989 e 164.550), 712.290 casos
prevalentes (595.046 e 842.761) e 107.760 dbitos (96.068 a 118.220). A incidéncia
e a prevaléncia deverdo aumentar 44 e 85%, respectivamente.(Gilbertson et al., 2005)

Em reconhecimento a magnitude este problema, o Congresso aprovou em 2006
uma legislagdo para a construgdo de capacidade e infra-estrutura nos Centers for
Disease Control and Prevention para uma abordagem de salde publica para DRC.
Esta iniciativa inclui vigilancia, epidemiologia, projetos de demonstracdo em alguns
estados selecionados e estudos econémicos. Seus objetivos, em colaboragcdo com 0s
parceiros, sdo avaliar e monitorar a carga da DRC nos Estados Unidos, determinar
fatores de risco e taxas de praticas preventivas, desenvolver métodos para identificar

e monitorar populagdes em risco de desenvolver DRCT, avaliar os custos e
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desenvolver modelos para ajudar a reduzir a progressdo desta doenca e testar a
eficacia das varias estratégias de saude publica para a prevencdo da DRC.(Saran,

Hedgeman, Plantinga, et al., 2010)

Canada

O primeiro registro de insuficiéncia renal do Canada foi criado em 1972 pela
Fundacdo Renal do Canadé, e posteriormente transferido para Statistics Canada, em
1974. O Canadian Renal Failure Register, como era entdo chamado, desenvolveu
detalhados relatérios anuais de didlise e de transplante de renal Suas atividades
sofreram uma interrupgdo no final dos anos 1970, contudo, foram reiniciadas em
1980 sob uma nova parceria formada entre a Fundacdo do Rim do Canad4, o Health
Canada Statistics, com orientacdo da Sociedade Canadense de Nefrologia, passando
a ser chamado de Canadian Organ Replacement Register (CORR).

Em 1987, o registo foi expandido para incluir dados sobre transplantes de
Orgdos extra-renais. Em 1995, a responsabilidade do CORR foi transferida para o
Canadian Institute for Health Information (CIHI). A missdo atual da CORR é
subsidiar o pais com informacdo para melhorar a vigilancia, o tratamento, a pesquisa
e a assisténcia aos pacientes.

Schaubel et al delineou uma projecdo das taxas de incidéncia e prevaléncia de
DRCT para as provincias canadenses de 2000 a 2005 apartir dos dados do Canadian
Organ Replacement Register de 1981 e 1996 .O modelo incorporou a regressao de
Poisson para projetar as taxas de incidéncia e o modelo de Markov para
acompanhamento do paciente.(Schaubel et al., 1998)

Os resultados desse estudo demonstrou que no Canada haveria no final de
2005, 32.952 pacientes em TRS e um aumento relativo de 85% no periodo
representando um aumento meédio anual de 5,8%. O aumento da prevaléncia
projetada para dialise peritoneal foi de 6,0% ao ano, para hemodialise de 5,9% e para
o transplante renal funcionamento de 5,7%. As projecdes anuais das prevaléncias por
provincia variou de 4,4%, em Saskatchewan e 7,5%, em Alberta.

Dentre os 34 710 pacientes DRCT que iniciaram TRS entre 1 de janeiro de
1981 e 31 de dezembro de 1996, 23% tiveram o diabetes como causa principal de

DRCT. O ultimo relatério divulgado pelo registro estimou que a DRC afetava entre
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1,9 e 2,30 milhdes de canadenses. Em 2010, 5.646 pacientes comecaram TRS, 2.103
realizaram transplantes de 6rgéos solidos e cerca de 39.352 pessoas estavam vivendo
em estadio final da doenca renal. Destes, 23.188 estavam em didlise e 16.164
estavam vivendo com um transplante de rim funcionante. Do total de 5.646 pacientes
DRT que iniciaram TRS em 2010, menos de 80% receberam a hemodialise como
tratamento inicial; 1.197 pessoas receberam rim e 198 receberam transplantes
preventivos, estratégia que esta se tornando uma opcéao de tratamento cada vez mais
importante no Canada. O Diabetes continua a ser a causa predominante de DRCT no
Canada, identificado em 35% dos novos casos em 2010, seguido de doenca vascular
renal (18%).(Canadian Institute for Health Information (CIHI), 2012)

Europa

A European Renal Association — European Dialysis and Transplant
Association - ERA-EDTA, é o mais antigo registro de DRC no mundo, criado em
1965, coletando dados sobre DRC através dos registos renais nacionais e regionais da
Europa. Desde 2000 o registro estd alojado no departamento de informatica médica
no Centro Médico Académico em Amsterdam, Holanda.Tem como objetivo
complementar e construir uma base de dados para as analises do quadro
epidemiolégico e demogréafico da DRC na Europa. Em particular, oferece suporte a
um sistema de vigilancia visando elaborar uma plataforma de monitoramento de
tratamento para pacientes com DRC em quase todos os paises da Unido Europeia,
comparar os padrdes de doenca e seu tratamento em varios paises membros, avaliar
os resultados do tratamento, realizar analises onde os numeros de pacientes nos
registos nacionais individuais sdo pequenos e construir um quadro demogréafico da
insuficiéncia renal nos paises membros.

Atraveés da realizacdo de andlises de dados dos paises que constituem a Unido
Europeia, o registro é capaz de fornecer informacdes de assisténcia e subsidiar a
formulacdo de politicas para o cuidado da insuficiéncia renal na Unido Europeia
(UE).

As informagdes resultantes das andlises efetuadas sdo comunicadas a

comunidade cientifica por meio de apresenta¢cdes em congressos anuais ERA-EDTA
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e outras conferéncias e publicacdo em revistas cientificas e a elaboragéo de relatério
anual. (Dijk et al., 2001, 2005; Kramer et al., 2009)

Atualmente, a ERA-EDTA recebe informacgfes de 37 paises da Europa e de
alguns que fazem fronteira com o mar Mediterraneo.(Dijk et al., 2001; Kramer et al.,
2009; European Renal Association — European Dialysis and Transplant Association,
2012; Luijtgaarden et al., 2012)

Na Europa, 80% de todos os pacientes em tratamento para DRCT residem nos
25 paises da unido européia. Em 2009, a taxa de incidéncia global de DRCT entre
todos os registos que disponibilizaram dados para ERA-EDTA foi de 125 por milh&o
de populagdo (pmp). As maiores taxas encontradas foram na Turquia (259 pmp),
Portugal (240 pmp) e Grécia (205 pmp). Taxas de incidéncia abaixo de 100 pmp
foram encontradas na Ucrania (19 pmp), Montenegro (30 pmp), Russia (33 pmp),
Estonia (51 pmp), Finlandia (83 pmp), Islandia (88 pmp), Letonia (89 pmp), Reino
Unido, Irlanda do Norte (90 pmp) Castela-La na Espanha Mancha(94 pmp),
Macedoénia (97 pmp) e Paises Baixos e Espanha (19 pmp).(Luijtgaarden et al., 2012)

A prevaléncia global entre todos os registos foi 730 p.m.p., as taxas encontradas
segundo os paises foram em Portugal (1507 pmp), Bélgica (1193 pmp) e Espanha,
Catalunha (1160 pmp). As menores taxas foram encontrdas na Ucrénia (101 pmp) e
Rassia (170 pmp). A a média de idade dos pacientes prevalentes em TRS foi de 46,9
anos na Russia e de 64,6 anos na Bélgica, enquanto que a idade média global foi de
58,8 anos.(Luijtgaarden et al., 2012)

Australia e Nova Zelandia

Australian and New Zealand Dialysis and Transplant Registry (ANZDATA) € o
registros responsavel pela analise de incidéncia, prevaléncia e desfecho do tratamento
de didlise e transplante dos pacientes com DRCT da Australia e Nova Zelandia. Esse
registro foi criado em 1977 e estd localizado no The Royal Hospital de Adelaide,
Austrélia do Sul. Ele tém como principais objetivos: divulgacdo de relatorios de
atividade hospitalar individual e resultados do tratamento; elabora¢éo de um banco de
dados para colaboracdo com estudos de investigacdo e apoio ao planejamento da

atencdo a saude.
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O registro mostrou um crescimento exponencial na prevaléncia de casos nos
ultimos anos, passando de 20 pmp em 1970 para 100 em 2002. (McDonald et al.,
2002)

De acordo com o relatorio An overview of chronic kidney disease in Australia,
2009, publicado pela ANZDATA, na Australia e Nova Zelandia no final de 2007,
16.770 pessoas estavam recebendo TRS na Australia. Destes, 9.642 estavam em
dialise e 7.128 estavam vivendo com um transplante de rim funcionando. O numero
de casos novos de pessoas com inicio de tratamento para DRCT aumentou de 1.751
em 2000 para a 2.311 em 2007. A taxa de incidéncia aumentou 19% entre 2000 e
2007, passando de 9.2 para 10,6 por 100.000; no entanto, a maioria deste aumento foi
entre 2004 e 2007. Observou-se que as alteracdes ao longo do tempo na taxa de
incidéncia de DRCT em tratamento variam entre grupos de idade, com aumento nas
faixas etarias superior a 65 anos. As razfes para isso sdao complexas, e podem ser
atribuidas ao aumento da prevaléncia de diabetes, a alta prevaléncia de pressao
arterial e a reducdo da mortalidade por doencas cardiovascular. Qutro ponto a ser
destacado foram as mudancas nas condi¢fes de aceitacdo para a substituicdo do rim
no programa de terapia para pacientes em grupos de idade mais velhos, o0 que
significou mais pessoas com idade superior a 65 anos em TRS.

Japéo

A Japanese Society for Dialysis Therapy (JSDT) realiza anualmente um estudo
estatistico de dialise em todo pais desde 1968. Na década de 1970, iniciou 0s
primeiros programas de rastreamento para DRC. Em 1983, em todo o pais, inclui no
exame de admissao dos trabalhadores e nas criangas em idade escolar a coleta urina
para dosagem de creatinina. Em 1992 o teste de creatinina sérica foi introduzido
como screening a nivel populacional .(Iseki, 2008a; b)

O Jap#o é responsavel por um terco do total de pacientes da Asia, apresentando
a maior prevaléncia de DRCT do mundo. O estudo da Frenesius Medical Care
estimou sua prevaléncia em 2.045 pmp em 2004. (Aileen Grassmann et al., 2005)

Segundo Nakai et al, num estudo realizado pela JSDT, o nimero de pacientes

submetidos a dialise no final de 2009 foi de 290 661, com um aumento de 7240
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pacientes (2,6%) em comparacdo com o total de 2008. O nimero de pacientes em
dialise por milhdes no final de 2009 foi de 2.279,5. A taxa bruta de mortalidade de
pacientes em dialise do final de 2008 até o final de 2009 foi de 9,6%. A média de
idade dos pacientes incidentes foi de 67,3 anos e a média de idade dos pacientes em
dialise era de 65.8 anos. As principais causas de DRCT dos pacientes incidentes era a
nefropatia diabética e glomerulonefrite cronica, com um percentual de 44,5% e
21,9%, respectivamente. Estes dados se referem a 84,2% das clinicas que

responderam ao questionario encaminhado a JSDT. (Nakai et al., 2012)

China

As informacdoes sobre a DRC na China eram restristas a alguns registros,
dentre os quais destacamos o de Shanghai e Taiwan e estudos pontuais. (Chen et al.,
2005; Kuo et al., 2007; Yao et al., 2009; Zuo & Wang, 2010)

Numa tentativa de produzir informacdes sobre a DRC para a China, a Chinese
Society of Blood Purification (CSBP) delineou uma pesquisa com o objetivo de
conhecer a prevaléncia de DRC no pais, no periodo de 2007 e 2008. Dentre as 31
provincias, 27 responderam. Identificou —se que em 2007 existiam 65.074 pacientes
em TRS, com uma prevaléncia pontual estimada em 51,7 por milhdo de populagédo
(pmp) em toda da China. Ja em 2008 observa-se um consideravél aumento, passando
para 102.863 pacientes e uma prevaléncia 79.1 pmp, com um aumento na prevaléncia
de 52,9%. A incidéncia foi de 36,1 pmp no ano de 2008. As principais causas da
DRCT foram glomerulonefrite (45%), diabetes (19%), hipertensdo (13%), doenca
renal policistica (2%) e outras causas ou causas desconhecidas (20%). A principal
causa de morte dos pacientes em TRS foi cardiovascular (31,0%), acidente vascular
cerebral (20,3%), infeccdo (19,9%) e outros (28,8%).(Zuo & Wang, 2010)

Zhang et al com o apoio do Ministério da Ciéncia e Tecnologia da China e
colaboradores, conduziram a primeira pesquisa de representatividade nacional no
periodo de janeiro de 2007 a outubro de 2010, com objetivo de fornecer dados de
prevaléncia da doenca renal cronica e fatores associados em adultos. Foram
selecionados 50550 e 18 anos e mais de 13 provincias (Beijing, Sichuan, Mongolia

Auténoma uigur de Xinjiang regido, Jiangsu, Regido autbnoma, regido autbnoma de
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Ningxia Hui, Zhejiang, regido autdbnoma de Guangxi Zhuang, Guangdong, Hunan,
Hubei, Shanghai e Shandong). Os temas abordados foram: caracteristicas socio-
demogréaficas (ex: idade, sexo, renda e educacdo), histérico de saude pessoal e
familiar (hipertensdo, diabetes e doenca renal), e estilo de vida (ex:fumar,
alimentacdo e o consumo de alcool) percepcao de salde e morbidade referida, uso de
medicamentos e realizou aferi¢cGes de peso, altura e presséo arterial, bem como coleta
de sangue para exames laboratoriais de creatinina e albumina urinaria. A Taxa de
filtracdo glomerular (TFG) foi estimada usando a equacdo de MDRD. Os resultados
desta pesquisa demonstraram que a prevaléncia da DRC foi de 10-8%, estimando-se
que 119-5 milhdes (112-9-125-0 milhdes) de individos de 18 anos ou mais tenham
algum estadio da DRC, e apenas 12-5% deles tinham conhecimento de sua condicdo.
O diabetes foi a principal causa de DRCT.(Zhang et al., 2012)

Outro estudo que contribuiu para o conhecimento da DRC no continente
Chinés, foi o estudo realizado por Chen et al , onde estimou -se a prevaléncia de
perda da funcdo renal em adultos em 5 provincias do norte da China ( Jilin, Shanxi,
Beijing, Qinghai e Shandong ) e 5 do Sul (Sichuan, Hubei, Xangai, Fujian,e
Guangxi). Participaram deste estudo 15.540 adultos com idades entre 35 a 74 anos
em 2000 e 2001. Avaliou-se a creatinina sérica usando o método de reagdo de Jaffe
cinético modificado em um laboratério central calibrado pelo laboratério da
Cleveland Clinic Foundation. A Taxa de filtracdo glomerular (TFG) foi estimada
usando a equacdo de MDRD. A DRC foi definida como uma TFG estimada < 60
mL/min/1.73m2. Os resultados demonstraram que em geral as prevaléncias
padronizadas por idade segundo a TFG 60 a 89, 30 a 59, e < mL/min/1.73m2 30
eram de 39,4%, 2,4%,e 0,14%, respectivamente.

A prevaléncia global de DRC (GFR < 60mL/min/1.73m2) foi de 2,53%,
representando 11,966,653 pessoas (1,31% ou 3.185.330 homens e 3,82% ou
8.781.323 mulheres). A prevaléncia por idade especifica da DRC foi 0,71%, 1,69% e
3,91% 8,14% entre pessoas de 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64 e 65 a 74 anos de idade,
respectivamente. A prevaléncia de DRC padronizada por idade foi semelhante em
residentes da zona urbana (2,60%) e rural (2,52%).(Chen et al., 2005)

Apesar dos estudos demonstrarem uma prevaléncia estimada da DRC na China

relativamente baixa quando projetada para o pais, quando se observa estudos dos
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registros de Shangai e Taiwan apresentam altas prevaléncia de DRC nesta duas
provincias.(Kuo et al., 2007; Yao et al., 2009)

No entanto a carga absoluta da doenca é significativa e a incidéncia provavel
tende a aumentar com o aumento da prevaléncia esperada da obesidade que
inevitavelmente acompanha o rapido crescimento econémico da China. Neste
contexto a implementacao de programas de vigilancia para DRC sera fundamental.

Atento a isso, em 2010 a sociedade Chinesa de Nefrologia com o apoio do
Ministério da Saude da Republica Popular da China, lancou o primeiro registo de
dados em todo o pais, baseado na web o Chinese Renal Data System (CNRDS),
estruturado para a coleta de dados demogréficos, clinicos e de laboratério dos casos
em dialise. O objetivo principal desse sistema € estabelecer um banco de dados de
doenca renal para ser utilizado na pesquisa e tomada de decis6es pelos formuladores
de politicas de saude.

Atualmente, mais de 270.000 casos clinicos, incluindo informacGes gerais do
pacientes, diagndstico, terapias, medicamentos e testes de laboratorio, foram
registrados no CNRDS por 3.669 instituicdes de saude qualificadas para o tratamento
de TRS. O CNRDS fornece uma plataforma facilmente acessivel para nefrologistas
armazenar e organizar seus dados do paciente. Além disso, é o maior banco de dados
com informacg6es dos pacientes em tratamento para a DRCT na China, sera util para

a investigacao cientifica e epidemioldgicas (Xie et al., 2012)

Malasia

O Malaysian National Renal Registry foi criado em 1992 para coleta dados de
pacientes em TRS na Malasia. O primeiro o relatorio desse Registro descreveu o
perfil dos pacientes em TRS de 1980 a 2006. Segundo Lim o namero de pacientes
passou de 59 em 1980 para quase 15000 em pacientes em dialise 2006. A taxa de
incidéncia era de 3 pmp em 1980 e aumentou para 116 pmp em 2006 e a taxa de
prevaléncia de 4pmp para 550pmp no periodo. Oitenta a 90% dos novos pacientes
em dialise realizam hemodialise e o restante, dialise peritoneal ambulatorial. O

governo forneceu cerca de metade do financiamento do tratamento dialitico no pais.
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Pacientes com mais de 55 anos representaram a maior propor¢édo de casos novos dos
pacientes em dialise, desde o década de 1990. O diabetes mellitus tem sido a
principal causa de DRCT, representando mais de 50% dos casos incidentes desde
2002. A taxa de mortalidade anual média foi de cerca de 10% para HD e 15% para
CAPD. A sobrevida em 5 anos foi de cerca de 80%, no entanto, essa sobrevida nao
foi corrigida pelas modalidades de tratamento(HD e CAPD).(T.O. Lim et al., 2008;
Y. N. Lim et al., 2008)

Africa

Ha& poucos registros estatisticos sobre a incidéncia e prevaléncia de DRCT nos
paises africanos. A disponibilidade de dialise transplante é completamente variavel
neste continente, as taxas no Norte da Africa variam de 30 a 186.5(pmp). Nos paises
com programas estabelecidos as taxas de prevaléncia s&0:78.5 pmp na Argélia; 129.3
pmp Egito; 30 pmp Libia; 55.6 pmp Marrocos; 186.5 pmp Tunisia e 99 pmp na
Africa do Sul. O estudo da Frenesius Medical Care, em 2004 estimou uma
prevaléncia de 70 pmp para todo o continente Africano.(Naicker, 2003; A.
Grassmann et al., 2005; Grassmann et al., 2006)

Entre os poucos registros de TRS na Africa, destacam-se os do Suddo e da
Africa do Sul. Elamin et al descreveu em 2010 um relatério com o perfil da
populacdo atendidas no registro de DRCT do Suddo em 2009. Segundo o autor, em
2009, havia 2.858 pacientes em hemodiélise no Suddo, 122 pacientes em diélise
peritoneal ambulatorial continua, e 168 vivendo com transplante renal. A prevaléncia
global de DRC foi estimada em 106 pacientes por milhdo de habitantes. A média de
idade dos pacientes em HD, de transplante de rim e CAPD foi de 4617, 42+22 e
39+13 anos, respectivamente. A causa mais comum de DRCT foi a hipertensdo
(26,1%), seguida por diabetes mellitus (10,4%), uropatia obstrutiva (7,6%),
glomerulonefrite (5,5%), doenca renal policistica (2,6%) e pielonefrite (1,1%). Entre
o total de paciente 6,4% eram positivos para infeccdo por virus hepatite B (HBV),
6,5% por virus hepatite C (HCV) e 0,7% para HBV e HCV. Dentre o total de

pacientes, 33,1% foram transplantados no Suddo, 20,7% no Egito, 18,2% no
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Kasaquistdo, 14,8% na Jordania, 8,4% no Paquistdo e nos demais outros
paises.(Elamin et al., 2010)

Naicker descreve o perfil dos pacientes com DRCT da Africa Subsariana, onde
as principais causas dessa doenca sdo hipertensdo arterial e as doengas glomerulares,
ao contrario dos paises desenvolvidos onde a doenga renal cronica apresenta-se em
pacientes de meia idade e idosos, predominantemente devido ao diabetes mellitus e
hipertensao.

Nesta regido a prevaléncia de nefropatia diabética € estimada em 14%, 26% nha
Africa do Sul, 14 23,8% na Zambia, 12,4% no Egito, 9% no Suddo e 6,1% na
Ethiopia. O diabetes é responsavel por 11% dos pacientes com DRCT na Nigéria, 16
e 9% a 15% no Kenya. (Naicker, 2003, 2010)

A disponibilidade de TRS é limitada em grande parte da Africa Subsaariana
devido aos elevados custos e a falta de acesso a TRS, sendo responsavel por alta taxa
de morbidade e mortalidade. De acordo com Grassman em 2004 aproximadamente
1.8 milhGes de pessoas em todo 0 mundo tiveram acesso a TRS, destes 5% foram da
Africa.(A. Grassmann et al., 2005)

Na Africa Subsaariana a taxa de tratamento dialitico variou de 70 PMP na
Africa do Sul para 20 pmp na maior parte da Africa Subsariana. O financiamento para
a terapia de substituicdo renal é principalmente privado em grande parte da Africa,
poucos governos como os de Mali, Mauricia, Africa do Sul prevéem terapia gratuita
para um grupo restrito de pacientes.(Naicker, 2003, 2010; Grassmann et al., 2006).

A Africa difere dos demais continentes, quanto a causa principal de IRTC. Na
Africa Tropical e Africa do Leste as causas principais sdo as glomerulonefrites,
seguidas da hipertensdo e do diabetes.

Segundo Barsoum existem muitas semelhangas no perfil da doenca renal
crénica nos cinco paises norte-africanos, refletindo sua semelhanca na origem étnica e
padrbes socioecondmicos. A incidéncia de doenca renal € muito maior do que a do
Ocidente, mas a prevaléncia € relativamente baixa, o que espelha a inadequacéo das
instalacbes de cuidados medicos. As causas principais da DRCT séo nefrites
intersticiais (14 a 32%), muitas vezes atribuida a poluicdo ambiental e ao uso
indevido de medicamentos, glomerulonefrite (11 a 24%), principalmente

mesangioproliferative e esclerose segmentar focal; diabetes (5 a 20%) e
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nefroesclerose (5 para 21%). A nefropatia obstrutiva/refluxo, atribuida a
esquistossomose urinaria, € comum no Egito (7%), Libia e Argélia meridional. A
urolitiase primaria é uma causa freqlente de nefropatia obstrutiva nas regifes centrais
(cistinuria) e ocidental (Hiperoxaldria). A incidéncia da tuberculose estd aumentando,
particularmente as formas difusas intersticiais e hematogénica. E responsavel também
por 10 a 40% de amiloidose renal. A gestdo da DRCT ¢é bastante influenciada por
referéncia final, co-morbidades e falta de equipamentos de dialise. A hemodidlise é a
modalidade mais freqiente das TRS, e a DPAC é usada esporadicamente. O
transplante renal, em grande parte dos doadores (muitas vezes independentes) vivo, é
oferecido a menos de 5% dos pacientes com DRCT. (Barsoum, 1992, 1994, 2002a; b)

América Latina e Caribe

Em 1991 foi criado pela Sociedade Latino Americana de Nefrologia e Dialise
Hipertensdo e o Registro de Transplante (SLANH), com o objetivo de coletar
informacBes e produzir relatérios sobre a incidéncia, prevaléncia e TRS na regido.
(Fernandez-Cean et al., 2000)

De acordo com o ultimo relatério publicado entre 1991 e 2006, o registro
coletou dados de 20 paises (Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Colémbia, Costa Rica,
Cuba, Equador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama,
Paraguai, Peru, Porto Rico, Republica Dominicana, Venezuela e Uruguai) o que
corresponde a cerca de 90% da populacdo da America Latina. Neste periodo o acesso
a TRS foi universal na Argentina, Brasil, Chile, Cuba, Porto Rico, Venezuela e
Uruguai, paises pertencentes ao grupo de média ou alta renda.

Observou-se que a prevaléncia de TRS aumentou de 162 pacientes por milh&o
habitantes (pmp) em 1991 para 478 pmp em 2005 e 473 pmp em 2006, (59,2%
hemodialise, dialise peritoneal de 20,4% e 20,4%, com um rim transplantado). Paises
com maior prevaléncia foram Porto Rico (1,148.9 pmp), Uruguai (924.5 pmp) e
Chile (907.6 pmp). Na América Latina (LA) a incidéncia aumentou de 27,8 pmp em
1992 para 188 pmp em 2006. O Transplante de rim aumentou de 3,7 pmp em 1987
para 15,4 pmp em 2006 e 166 transplantes combinados (renal e outro 6rgéo),

principalmente o pancreas foram realizadas. No grupo de média-alta renda 2006,
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(Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, México, Panamé, Uruguai, Venezuela) a
taxa de prevaléncia foi 534.8 pmp vs 289.5 pmp no grupo de renda média-baixa. A
taxa de transplante foi de 18,4 pmp no grupo de renda média-alta vs 7 pmp no grupo
de média-baixa.(Cusumano et al., 2005, 2008)

Seguindo a tendéncia mundial, na América Latina o diabetes emergiu enquanto
a causa principal de insuficiéncia renal cronica na regido, seguido da hipertenséo e
outras causas.

Grassmann, 2005, estimou uma prevaléncia de 380 pmp para a América Latina.
As taxas da incidéncia variaram de 14 pmp no Equador, 275pmp no México e 336
em Porto Rico, as maiores prevaléncias variam de 610 a 860 pmp no Chile, Uruguai
e Argentina.(A. Grassmann et al., 2005; Cerdas, 2005; Cusumano et al., 2005)

Além do SLANH, alguns paises latino americanos desenvolveram registos de
DRC no ambito nacional e regional. De ambito nacional destacamos o do Uruguai,
Paraguai e a Costa Rica. Quanto a registro regional o México possui um dos mais
antigos, o Jalisco State Dialysis and Transplant Registry (REDTJAL), organizado
em 1993 com o objetivo de manter uma vigilancia epidemioldgica da DRC e seu
tratamento no estado de Jalisco, incluindo as instituicdes publicas e privada e
representando cerca de 90% da populacdo em tratamento de dialise e transplante.
Este registro tem sido a base para o México estimar os dados de DRC no pais. Como
outros paises da LA, o Meéxico tem se esforcado para organizar registros
nacionais.(Cerdas, 2005; Garcia-Garcia et al., 2005; Santa Cruz et al., 2005; Cueto-
Manzano & Rojas-Campos, 2007)

Na regido Caribenha foi criado em 2006 o Caribbean Renal Registry Data para
monitorar a incidéncia e a prevaléncia da DRC, suas causas e tendéncias, bem como
realizar comparagdes nacionais e internacionais sobre a epidemiologia renal dessa
doenca e apoioar 0s gestores de saude da regido.

Inicialmente foram distribuidos um questionario para as unidades de dialise
com questdes relacionadas a dados demograficas, tipo de terapia de substituicdo
renal, laboratorio e as causas da DRCT. Participam desse registro 0s seguintes
paises: Bahamas, Barbados, British Virgin Islands, Cayman Islands, Jamaica e

Trinidad and Tobago.
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Na primeira anélise desse registro em 2007 os numeros de pacientes em TRS
foram assim distribuidos: Bahamas (n = 211), Barbados (n = 185), llhas Virgens
Britanicas (n-27), llhas Cayman (n = 41) Jamaica (n = 366) e Trinidad e Tobago (n =
436). O servico de hemodialise estd presente em todos os paises, apenas Bahamas,
Jamaica e Trinidad e Tobago realizam dialise peritoneal e somente as Ilhas Cayman
ndo fez nenhum o transplante. Com relacdo as causas de DRCT, a hipertenséo
arterial, a glomerulonefrite e o diabetes mellitus foram as causas mais comuns, com
diferencas entre os paises. Na Jamaica, a hipertensdo foi a mais comum, (65,5%),
seguida do diabetes mellitus (27,6%) e da glomerulonefrite (12,5%). Em Barbados a
hipertensdo (55,7%) e o diabetes mellitus (27,0%) foram as causas mais comuns. J&
em Trinidad e Tobago as causas mais comuns foram diabetes mellitus (28,9%),
hipertensdo (25,3%), doenca renal policistica (3,9%) e glomerulonefrite crbnica
(3,9%). Nas Ilhas Virgens Britanicas a hipertenséo ocorreu em 67,9% e o diabetes
mellitus em 46,4%. Em Bahamas a hipertensdo ocorreu em 25,6%, o diabetes
mellitus em 28.0% e a glomerulonefrite cronica em 13,3%). Nas llhas Cayman a
hipertensdo (n = 27), diabetes mellitus (n = 12) e doenca renal policistica (n = 3)
respectivamente.(A K Soyibo & Barton, 2007; A. K. Soyibo & Barton, 2007; A K
Soyibo et al., 2011; A.K. Soyibo et al., 2011)

Mungrue recentemente publicou um estudo que analisando as tendéncias na
prevaléncia de DRCT em Trinidad e Tobago no periodo de 1999-2007. Os
resultados foram muito semelhantes aos descritos por Soyibo, contudo observou uma
tendéncias do numero de casos novos de pacientes iniciando tratamento de didlise,
entre o periodo 1999-2007, com aumento moderado entre 1999-2003, desde 2004,
qguando esse namero triplicou. Outro achado importante foi o fato de que na faixa
¢étaria mais acometida 50—59 anos, o diabetes (45,5%) e hipertensdo (31,6%) eram as

principais causas de DRCT(Mungrue et al., 2011).
india
Até 2011 ndo existiam dados nacionais sobre a magnitude e o padrdo de

doenca renal cronica, na India. A magnitude da DRC foi descrita em estudos

esporadicos, sem uma representatividade nacional. Os dados mais conhecidos s@o 0s
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do estudo desenvolvido nos anos de (2002-2005) numa amostra entre 572 029
individuos residentes da cidade de Bhopal, onde foi estimado uma taxa de incidéncia
de DRC bruta e ajustadas por idade 151 e 232 por milhdo de habitantes,
respectivamente. A média de idade dos acometidos foi de 47 anos, e 58% eram
homens. A causa mais comum de DRCT foi a nefropatia diabética em (44%) dos
casos. (Modi & Jha, 2006, 2011; Modi et al., 2006)

Em 2005 foi criado o Registro Indiano de Doenca Renal Cronica pela
Sociedade de Nefrologia com o objetivo de estudar e conhecer os varios aspectos da
DRC na India. Nesse sentido um grupo de 12 nefrologista com o apoio de outros
profisionais da area da satde delinearam um estudo transversal para conhecer o perfil
da DRC no pais. Foram identificados 52.273 pacientes, a média de idade foi de 50.1
+ 14,6 anos, com razdo M:F de 70:30. A nefropatia diabética foi a causa mais
comum (31%), seguida da pela doenga renal cronica de etiologia indeterminada
(16%), glomerulonefrite  cronica (14%) e nefrosclerose  hipertensiva
(13%).(Rajapurkar et al., 2012)

9-Vigilancia, Prevencao e Atencdo da DRC no Brasil

Em 1996, um episddio ocorrido na cidade de Caruaru/PE, levou 54 pessoas
morreram e outras 100 apresentaram problemas de intoxicacdo devido a
contaminacdo da &gua utilizada para hemodialise com microcistina. Apos esse evento
0 Ministério da Satde promoveu, entdo, alteracdes na regulamentagéo dos servigos de
TRS e nas normas para cadastramento desses estabelecimentos junto ao Sistema
Unico de Salde, estabelecendo-Ihes, requisitos de seguranca e qualidade.(Cherchiglia
et al., 2006). Além disso, o criou o0 subsistema denominado de Autorizacdo de
Procedimentos de Alta Complexidade - APAC / SIA. Este subsistema passou a
coletar as informagdes dos pacientes que submeteram a procedimentos nas areas de
nefrologia, Cardiologia, Oncologia, Ortopedia, Oftalmologia e outros. O primeiro
procedimento pago por este instrumento foi a Terapia Renal Substitutiva TRS, em
1997. (Brasil. Ministério da Saude, 1996)

Outros sistemas que computam dados de DRCT no Brasil, sdo os sistemas

nacionais de informacdo: o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH-SUS), o
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Sistema de InformacGes Ambulatoriais (SIA-SUS), o Sistema de InformacGes sobre
Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informac6es de Agravos de Notificacdo (SINAN)
(Carvalho, 1997; Mota and Carvalho, 2007) .

Visando organizar o processo de vigilancia, monitoramento, atencdo da DRC e
planejamento de intervencdes nos chamados grupos de risco, onde a atengédo se volta
para grupos populacionais, gerando agdes mais efetivas, o Ministério da Saude
implantou a Politica Nacional de Atencéo ao Portador de Doenca Renal Crénica.

Essa politica contém um conjunto de acBes a serem desenvolvidas no &mbito da
atencdo basica e incluem também a organizacdo da atencdo especializada, capaz de
dar respostas efetivas as complicacBes que porventura surgirem, evitando a morte
precoce e a incapacidade.(Brasil, Ministério da Saude, 2004)

A politica dispde, basicamente, acerca dos direitos e deveres dos usuarios da
salde, garantindo que toda pessoa portadora de DRC tenha direito ao acesso a bens e
servigos ordenados e organizados para a garantia da promocao, prevencao, protecdo e
recuperacdo da saude, bem como ao tratamento adequado, com qualidade, no tempo
certo e com garantia de continuidade. Promove, inclusive, a ampliacdo da cobertura
no atendimento aos portadores de insuficiéncia renal cronica no Brasil, garantindo-
Ihes a universalidade, a equidade, a integralidade, o controle e o acesso as diferentes
modalidades de Terapia Renal Substitutiva (dialise peritoneal, hemodialise e
transplante). A politica nacional de atencdo integral ao portador de doenca renal visa
prevenir a doenca mediante promogdo da saude, diminuicdo do numero de casos e
minimizacdo dos agravos da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus, que séo
patologias prevalentes e determinantes da doenca renal na populacdo. Ao lado do
atendimento de média e alta complexidade do paciente que ja desenvolveu a doenca
renal cronica, é necessario o aperfeicoamento da atencdo primaria, a fim de que o
surgimento de novos pacientes cronicos possa ser reduzido, melhorando a qualidade
de vida dos brasileiros e 0s custos gerais para o sistema de saude.

Os principais objetivos da politica da doenca renal cronica sdo: desenvolver
estratégias de promocdo e da qualidade de vida; organizar uma linha de cuidados
integrais — inversdo do modelo baseado apenas nos procedimentos de média e alta

complexidade; definir critérios técnicos minimos para funcionamento dos servigos
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publicos e privados que realizam diélise e mecanismos de sua monitoracao; ampliar a
cobertura no atendimento aos portadores de IRC, nas diferentes modalidades de
terapia renal substitutiva (TRS); ampliar a cobertura dos hipertensos e diabéticos,
principais causas da insuficiéncia renal cronica no Brasil; fomentar, coordenar e
executar projetos estratégicos que visem custo-efetividade, eficdcia, incorporacao
tecnoldgica na TRS; qualificar a assisténcia e promover a educacdo permanente dos
profissionais de saude envolvidos; e implementar e aperfeicoar a producéo de dados,
garantindo a democratizacdo das informacdes.

A SBN nas ultimas gestbes tem trabalhao junto ao MS com o0s objetivos
principais de estimular e apoiar a adocdo de medidas efetivas de vigilancia, de
prevencdo, tratamento e controle da doenca renal, tendo como estratégia chave a
sensibilizacdo, conscientizacdo e disseminacdo do conhecimento deste tema, seus
fatores de risco e suas complicagdes, com vistas a reduzir o impacto da doenca renal

na salde da populagdo.(Abreu, 2006)
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OBJETIVOS

1 - Objetivo Geral

Construir uma Base de dados Nacional que permita monitorar a incidéncia,
prevaléncia, sobrevida, complicacbes e custos dos pacientes portadores de

insuficiéncia renal cronica terminal atendidos no sistema Unico de saude.

2- Objetivos Especificos

2.1. Descrever as etapas do processo de construcdo da base de dados nacional dos
pacientes em tratamento dialitico no periodo de 2000 a 2011.
2.1 Descrever o perfil epidemioldgico e clinico dos pacientes com Doenca Renal

Croénica Terminal em tratamento dialitico no Brasil, entre os anos de 2000 a 2011.

57



METODOLOGIA

Este trabalho descreve as rotinas computacionais para integrar 0s arquivos da
base de dados do Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA/SUS) e Subsistema de
Autorizacédo dos Procedimentos de Alta Complexidade em Terapia Renal Substitutiva
do Sistema Unico de Satde (APAC/ TRS).

O SIA-SUS é um sistema de informacdo responsavel pelo gerenciamento de
faturas de procedimentos ambulatoriais ndo vinculados a internacdo hospitalar. Este
sistema integra as seguintes funcionalidades: A captura dos atendimentos
ambulatoriais; Cadastramento de procedimentos, unidades prestadoras equipes de
salde, entre outros tipos de cadastramento. A producdo de informagfes gerenciais as
Secretarias Municipais e Estaduais de Saude; A geracdo das informacdes necessarias
ao pagamento dos atendimentos ambulatoriais e alimentacdo da base de dados
nacional.

O SIA/SUS e composto de sistemas desenvolvidos e distribuidos gratuitamente
pelo DATASUS. Funciona de forma descentralizada, sendo operado pelos
prestadores de servicos com o0 objetivo de informar sua producdo ao Ministério da
Saude para a efetivacdo do pagamento pelos servicos prestados no ambito do SUS.

O instrumento de registro identifica a captacdo de dados dos atendimentos
sendo eles assim classificados :

Boletim de Produ¢do Ambulatorial Consolidado (BPA-C): é o instrumento que
permite o registro do procedimento de forma agregada, e que dispensa 0 processo de
autorizacao;

Boletim de Producdo Ambulatorial Individualizado (BPA-I): € o instrumento
que permite o registro do procedimento de forma individualizada, com identificacdo
do usuério, bem como sua procedéncia, idade, sexo, CID. A exigéncia de autorizagdo
dos procedimentos com registro em BPA-I, fica a critério do gestor.

Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial - APAC (proc. principal):
instrumento que permite o registro do procedimento de forma individualizada, que
necessita de autorizacao prévia, e que gera a emissao de APAC. A APAC é utilizada
para tratamento continuo e/ou que tenham a associacao de procedimentos principais e

secundarios e os que integram politicas especificas do Ministério da Salde.
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Estes procedimentos séo dependentes de aprovagao, processo que se inicia com
0 preenchimento de um laudo médico para solicitacdo da APAC, apds o atendimento
dos pacientes. Este laudo é autorizado por um médico avaliador, gerando a impressao
da APAC, com um namero de ordem identificador. A APAC tem validade de trés
meses e refere-se a um procedimento principal autorizado para o paciente. Nestes trés
meses, poderdo ser cobrados, pelos prestadores ao SUS, valores e quantidades
referentes aos procedimentos realizados nos pacientes que se relacionem ao
procedimento principal autorizado.

A cobranga dos procedimentos é realizada mensalmente, por meio magnético e,
ao final de sua validade, havendo necessidade de prorrogacéo do procedimento, nova
solicitacdo e autorizacdo, para o paciente, serdo produzidas gerando um novo numero
de ordem de APAC. Assim, os dados sdo gerados pelos prestadores, processados
pelos municipios ou estados e enviados para o DATASUS mensalmente, sendo
disponibilizados pelo Ministério da Satde ap6s consolidados.

O desenvolvimento deste trabalho teve duas etapas basicas: Fluxograma da
APAC para o Tratamento de Terapia Renal Substitutiva no Sistema Unico de Saude
no Brasil e Criacdo da Base Nacional de Pacientes em Tratamento Dialitico do
periodo de 2000 a 2011.:

Fluxograma da APAC para o Tratamento de Terapia Renal Substitutiva no
Sistema Unico de Satde no Brasil.

As etapas para inclusdo do paciente no processo de Terapia Renal
Substitutiva no SUS estdo organizadas da seguinte forma: o paciente com
diagnostico de insuficiéncia Renal Crénica é identificado pelos nefrologistas, em
clinicas, hospitais e consultérios, e encaminhado a um servigco de dialise de acordo
com a referéncia do profissional que identificou sua necessidade dialitica. Ciente do
seu diagnostico, ele é direcionado para a Comissdo Estadual ou Municipal de
Nefrologia, a fim de que seja encaminhado para um hospital ou clinica de

hemodialise mais proxima da sua residéncia.
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As clinicas ou hospitais que aceitam o paciente para admissdo, preenchem as
solicitacbes de Autorizacdo para Procedimento de Alta Complexidade (APAC) e a
Solicitacdo de Medicamentos Especiais (SME). Posteriormente, encaminham as
APAC e SME para Comissdo Estadual e ou Municipal de Nefrologia. A Comissao
emite autorizacdo para procedimento de APAC para o servigco solicitante e

autorizacdo de SME para a liberacdo das medicacGes.

Formulario APAC: Preenchimento e arquivamento dos dados

O preenchimento do instrumento € padronizado e Unico no pais, porque 0s
formularios sdo emitidos pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Salde e
regulados pelo Ministério da Salde, através de normas e portarias reguladoras. A
APAC / TRS tem validade de trés meses, como uma terapia renal pode durar anos,
serdo utilizadas varias APACS.

Todas os dados das APAC gerados mensalmente para cada unidade da
federacdo, sdo nomeados segundo as rotinas do Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS) em que os dois primeiros caracteres (XX) indicam o tipo do
arquivo (AC, PC, CO, EX, PF e AN) e os demais, a Unidade Federativa (UF), o ano
(AA) e 0 més de competéncia (MM), respectivamente
Os arquivos do subsistema APAC

A base de dados da APAC/TRS é formada por sete arquivos nomeados
segundo as rotinas do DATASUS: o arquivo AC (Corpo da APAC) armazena
informacdes sobre o paciente e a modalidade de tratamento; o arquivo PC (Paciente)
contém as informac6es demograficas e as condi¢Bes de entrada dos pacientes renais
crénicos no sistema; o arquivo CO (Cobrancga) possui informacdes sobre faturamento

de procedimentos, incluindo servigos e procedimento, com quantidade e valores
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cobrados, com indicacdo de quais foram autorizados; o arquivo EX (Exame) tem
informacdes referentes a exames relacionados a doenca de base, e co-morbidades,
inclusive soro-positividade para HIV, HbsAg e Anti-HCV, dos pacientes em
tratamento dialitico; o arquivo PF (Farmacia) contém a relacdo de pacientes e
medicamentos excepcionais; o arquivo UD (cadastro de unidade) dados das unidades
prestadoras de servigos publicas, privadas ou conveniadas. A partir de 2008 todos
esses dados, no caso de pacientes em terapia renal substitutiva foram armazenados
num arquivo unico denominado AN, arquivo de Nefrologia. Descricdo detalhada dos
arquivos encontra-se no anexol. (Cherchiglia et al., 2007; Moura et al., 2009)

Todos esses arquivos com excecao do arquivo UD, possuem um identificador
unico — inicialmente o Cadastro de Pessoa Fisica (CPF), posteriormente o Cadastro
Nacional de Saude (CNS), e no periodo de transicéo, as vezes ambos, 0 que permite,
por meio de técnicas de relacionamento de bases de dados, juntar esses seis arquivos
em um unico para cada més, bem como emendar arquivos de diferentes meses do
mesmo paciente, permitindo assim a distincdo, em determinado momento, de casos
novos de tratamento de alta complexidade dagueles ja em tratamento.

Criacdo da Base Nacional de Pacientes em Tratamento Dialitico do periodo de
2000 a 2011

Entre as duas principais estratégias para o relacionamento de dados
(deterministica e probabilistica), optou-se pelo relacionamento deterministico, ou
exato, por ser o mais indicado quando as bases possuem um cédigo ou identificador
de um individuo ou entidade, permitindo distinguir inequivocamente o ente
(individuo, familia, empresa, entre outros) e classificar os registros comparados

como pares ou ndo pares. Esta estratégia € comumente de simples entendimento e
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implementacdo, embora em algumas situacdes envolvendo decisfes subjetivas, pode
se tornar bem mais laboriosa e consumir muito tempo de computacdo.(Camargo &
Coeli, 2000)

O relacionamento deterministico ou exato considera par somente “tudo ou
nada” (all or nothing), isto é, concordancia unica de todos os algarismos ou
caracteres do identificador chamado de ““variavel identificadora de relacionamento”
(match key) (Gomatam et al., 2002).

Ao optar-se pela técnica de relacionamento deterministico para construir uma
base de dados nacional com as informacdes de tratamento dialitico na qual os dados
de cada paciente atendido pelo SUS do periodo de 2000 a 2011 definiu-se que o
processo de obtencédo e agregacdo dos arquivos seriam desenvolvidos no ambiente
Statistical Analysis System - SAS, descrito passo a passo nas seguintes etapas:

1) Conversdo dos arquivos em formato DBC fornecidos pelo DATASUS para o

formato DBF para permitir sua importacdo pelo Statistical Analysis System —

SAS versdo 9.3 (SAS). Essa conversédo foi feita com o programa TABWIN,

disponibilizado pelo DATASUS.

2) Importacdo dos arquivos parciais AC, PC, EX, PF e CO utilizando um
conjunto de macros SAS com a criacdo de tabelas resumo sobre arquivos
faltantes no periodo 2000-2007 (Tabelas 1 e 2). Foi realizado uma nova
buscas dos arquivos faltantes junto ao DATASUS, onde foram recuperados
101 arquivos.

3) Vinculagédo e concatenagdo ao longo do tempo dos arquivos parciais (AC, PC,
EX, CO e PF) entre 2000-2007, com o objetivo de formar um Unico banco

para este periodo. A concatenacdo dos arquivos parciais de cada més se deu

62



4)

5)

6)

7)

8)

na ordem AC, PC, EX, CO e PF, usando o MERGE statement do SAS
aplicado as variaveis essenciais (Tabela 3) dentro dos arquivos. Depois disto,
a concatenacdo das bases mensais foi efetivada usando também o MERGE
statement do SAS aplicado as variaveis de ligagdo (“variaveis identificadoras
de relacionamento”) numero de APAC (N _APAC) e data de referéncia de
APAC (DATA_REF). Durante esse processo foi realizada a remocao de
registros duplicados sobre o banco formado a partir da concatenacéo.
Concatenacdo das bases AN mensais utilizando uma variacdo da macro da
etapa “3”, adaptada as necessidades dos arquivos APAC do periodo entre
2008 e 2011. Nesta etapa foram geradas tabelas com informacdes sobre
possiveis faltas ou corrompimentos de arquivos para esse periodo. Nao houve
auséncia de arquivos neste periodo.

Selecdo dos registros referentes a tratamento dialitico no periodo de 2000 a
2007, com aplicacdo de um filtro a partir dos registros APA_TIPATE (tipo de
atendimento) e COB_TIPATE (tipo de atendimento cobrado por APAC.
Compatibilizacdo dos nomes das variaveis nas bases dos dois periodos, na
qual o nome de algumas varidveis da base antiga (2000-2007) foi alterado
para 0 nome dado a essas variaveis na nova base (2008-2011). Com isso foi
possivel manter ao longo do periodo total as séries histéricas de informacdes.
Constituicdo de um banco cobrindo o intervalo entre 2000-2011 através da
concatenacéo vertical das bases antiga e nova.

Avaliagdo da qualidade e organizacdo das informacOes existentes para
identificadores CPF e CNS. Nesta etapa foram marcados como invalidos os

valores inadequados de CPF e CNS.
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9) Criacdo de um identificador unico com base em informacgfes oriundas do

CPF e CNS (seja provisorio ou permanente). Esse procedimento procurou
encontrar os vinculos entre CPF, CNS provisério e CNS permanente de cada
paciente ao longo de sua série histdrica de registros.
Nesta etapa foi definido como sendo um caso incidente de doenca renal
cronica terminal, a menor data no campo ‘data de referéncia’ das diversas
Apac como indicativo de quando o paciente entrou no subsistema. Em razao
das inconsisténcias observadas no preenchimento dessa variavel no ano 2000,
apenas para este periodo, um caso incidente foi definido a partir da menor
data da variavel 'data do inicio de tratamento' e da data de referéncia do
paciente para os demais anos. No anexo 2 apresenta um exemplo do
procedimento realizado nesta etapa.

Elaboragdo da base final, denominada “Base Nacional de Pacientes em
Tratamento Dialitico do periodo de 2000 a 2011, em formato de uma tabela Unica, ou
seja, onde para cada paciente existe pelo menos um registro. As rotinas de execucgéo
da construcdo da base consta no anexo3. Essas rotinas visaram a otimizar o tempo de
processamento dos arquivos e minimizar problemas de compatibilizacdo dos campos.
O produto final desta proposta € um arquivo Unico que podera ser utilizado

posteriormente em qualquer pacote estatistico ou planilha de calculo.
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Resumo

Introducdo: A doenca renal crbnica terminal (DRCT) é um problema de saude
publica mundial com aumento progressivo da prevaléncia, incidéncia, apresentando
elevada morbimortalidade e custo. Sem pareamento de seus arquivos ao longo da
trajetéria de cada paciente no tratamento dialitico, o Subsistema de Informacéo de
Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) do Ministério da Saude, composto de
um conjunto de arquivos mensais de cada unidade da federacdo, ndo permite
monitoramento dos pacientes. Objetivo: Descrever os procedimentos de criacdo de
uma base de dados nacional dos pacientes em tratamento dialitico no SUS. Métodos:
Foi efetuado o relacionamento deterministico dos arquivos do subsistema APAC
para o periodo 2000 a 2011 utilizando rotinas no Statistical Analysis System — SAS.
Resultados: Concatenou-se 13.876 arquivos APAC e identificou-se um total de
36.975.554 registros, dos quais foram excluidos 17.534 registros por nao
apresentarem o preenchimento da variavel “CPF ou CNS” e 100.432 referentes a
campanha de cirurgia de catarata realizada nos anos 2000 e 2001. Um total de
322.870 individuos iniciou tratamento dialitico no SUS, dos quais 265.155 (82,1%)
permaneceram no sistema apo0s trés meses consecutivos ou mais de tratamento.
Conclusbes: A metodologia utilizada permitiu a construcdo de uma base para o
monitoramento dos individuos em tratamento dialitico no SUS, podendo ser util

também para outras patologias que 0s seus tratamentos sdo registrados na APAC.

Palavras-chave: Doenca renal cronica terminal, relacionamento deterministico,

bases de dados; Sistema Unico de Saude.
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Abstract

Introduction: End-stage Renal Disease (ESRD) is a public health problem
worldwide with a progressive increase in prevalence and incidence presenting high
morbidity and mortality, and cost. Without the pairing of their archives of the track
of each patient along in their dialysis treatment, the High Complexity Procedure
Authorization for Renal Replacement Therapy (APAC/TRS) Sub-system of the
Ministry of Health, comprising a set of monthly archives of each unit of the
Federation, it does not allow patient monitoring. Objective: Describe the procedures
for building a national database of patients undergoing dialysis treatment in the
Brazilian Health System (SUS). Methods: The deterministic relationship of the
archives of the APAC sub-system for the period from 2000 to 2011 was made, using
routines in the Statistical Analysis System — SAS. Results: Thirteen thousand, eight
hundred and seventy six APAC archives were linked and a total of 36,975,554
registries were identified, of which 17,534 were eliminated due to the fact that they
did not have the “CPF or CNS” variable and 100,432 referred to the cataract surgery
campaign performed in 2000 and 2001. A total of 322,870 individuals began dialysis
treatment in SUS, of which 265,155 (82.1%) remained in the system after three
month or longer of consecutive treatment. Conclusions: The methodology used
allowed the construction of a database for the monitoring of individuals under
dialysis treatment in SUS, it could be useful, as well, for other pathologies awarded
in the APAC

Key words: End-stage Renal Disease, deterministic linkage, database, Brazilian

Health System
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INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) € um importante problema de sadde publica no
mundo e no Brasil. Em sua fase mais avancada, chamada de Doenca Renal Crénica
Terminal (DRCT) ou Estagio Final de Doenca Renal (EFDR), ocorre perda
progressiva e irreversivel da funcdo renal e os pacientes necessitam de uma Terapia
Renal Substitutiva (TRS) para sua sobrevivéncia.t

Estima-se que, aproximadamente, um milhdo de pessoas com DRCT no
mundo s&o submetidas anualmente a uma das trés modalidades de TRS, hemodidlise,
dialise peritoneal e transplante renal.?

No Brasil, o tratamento de TRS pode ser realizado por meio do Sistema
Unico de Salde (SUS). A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), estimou que
em 2010 cerca de 85,8% dos pacientes em TRS foram assistidos exclusivamente por
este sistema e 92,4% das unidades de tratamento eram conveniadas com o SUS.?

Para registrar e realizar o pagamento dos pacientes em tratamento, 0
Ministério da Saude criou o Subsistema de Informacdo de Procedimentos de Alta
Complexidade, por meio do instrumento de Autorizacdo de Procedimentos de Alta
Complexidade (APAC).*

O subsistema APAC/SUS foi criado em 1997 e tem como principal finalidade
registrar 0s atendimentos/procedimentos/tratamentos  realizados em cada
estabelecimento de salde, e também de processa-los de forma padronizada, em nivel
nacional. 1sso possibilita a geracdo de informagfes Uteis para subsidiar os gestores
federais, estaduais e municipais no monitoramento dos processos de planejamento,
programacdo, regulacdo, avaliacdo e controle dos servicos de saude, na area

ambulatorial®.
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A APAC foi criada dentro da logica do pagamento da atencdo ambulatorial,
apresenta limitacdes inerentes a um banco de dados administrativo. Mensalmente, ela
gera para cada unidade federativa brasileira seis arquivos diferentes com informagdes
com dados clinicos, epidemiologicos, demograficos, custos dos tratamentos
ambulatoriais considerados de alta complexidade no SUS, gerando um grande
volume de dados nédo integrados, o que tem limitado seu uso na gestdo e pesquisa
epidemioldgica.

Todos esses arquivos possuem um identificador Unico, o Cadastro de Pessoa
Fisica (CPF) e ou Cadastro Nacional de Saude (CNS), o que permite, por meio de
técnicas de relacionamento de bases de dados, identificar um caso novo de qualquer
tratamento de alta complexidade no SUS. O grau de detalhamento dos registros
permite também conhecer a incidéncia, prevaléncia, andlise de sobrevida,
monitoramento de outros indicadores de qualidade e gestdo do tratamento dialitico,
entre outros.

Na perspectiva de se obter uma informacao para uso na gestdo, em pesquisas
e para a tomada de decisao gerencial relacionada a doenca renal cronica terminal no
SUS, criou-se uma base unica de dados a partir da concatenacdo dos mdltiplos
arquivos, utilizando metodologia de relacionamento deterministico. O objetivo deste
relato é de descrever a metodologia utilizada para a construcdo desta base de dados

dos pacientes em tratamento dialitico atendidos pelo SUS entre 2000 e 2011.

METODOS

O desenvolvimento da base compreendeu as seguintes etapas: primeiro, a

documentagcdo do subsistema de Autorizagdo de Procedimentos de Alta
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Complexidade relacionadas a APAC/TRS, por meio de artigos cientificos,
instrumentos normativos e outros documentos técnico—administrativos que
descrevem suas caracteristicas e finalidades, normas internas de funcionamento;
segundo, o relacionamento deterministico dos arquivos das APAC com os dados
coletados durante o periodo de 2000 a 2011 para elaboracdo da base; e terceiro,
comparacdo dos resultados da base obtida com os resultados de outros estudos que
utilizaram metodologias semelhantes.

Para o desenvolvimento da segunda etapa optou-se pela a utilizacdo do
software Statistical Analysis System (SAS) como principal ferramenta, considerando
a sua capacidade de processamento, estabilidade e agilidade para manipulacdo de
grandes bases de dados.

Um diagrama dos passos seguidos na preparacdo da base de dados é ilustrado
na Figura 1, e cada um dos passos € descrito abaixo.

Documentacao das normas relacionadas a APAC/TRS

A Norma Operacional Basica SUS 01/96, editada pelo Ministério da Saude,
define que a remuneracdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo/
Complexidade consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio do
SIA/SUS, com base na Autorizacdo de Procedimentos de Alto Custo (APAC),
documento este que identifica cada paciente e assegura a prévia autorizacdo e o
registro adequado dos servicos que lhe foram prestados. Compreenderam
procedimentos ambulatoriais integrantes do SIA/SUS os definidos na CIT e
formalizados por portaria do 6rgéo competente do Ministério®. Desse modo, em abril
de 1997, o subsistema foi implementado em ambito nacional, tendo como finalidade

0 gerenciamento do custeio dos procedimentos de alta complexidade, efetuados nos
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servigos publicos e privados, sejam eles contratados ou conveniados com o SUS. A

APAC TRS foi o primeiro tipo de autorizacdo implementado por este instrumento®,

Na implementacdo das APAC/TRS foi definido um fluxograma de tratamento
ambulatorial para a doenca renal cronica no SUS e estabelecido um formulario
padronizado para preenchimento, uma vez que eles sdo emitidos pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude e regulados pelo Ministério da Saude, por meio de

normas e portarias reguladoras’™** .

Todos esses dados sdo gerados mensalmente, a partir das unidades que
atendem aos pacientes em TRS, e posteriormente sdo encaminhados para o
DATASUS, onde sdo consolidados mensalmente em arquivos para cada unidade da
federacdo. A APAC/TRS tem validade de trés meses. Entretanto, como uma terapia
renal pode durar anos, evidentemente, serdo utilizadas vérias APACS e, em
consequéncia disso, havera muitas repeticdes, aumentando sobremaneira a base de

dados.

A informacdo contida nas APAC esta disponivel no DATASUS, porém com
acesso limitado. Trata-se de uma informacdo &gil, porque as novas inclusdes de
pacientes e os relatérios dos procedimentos sdo disponibilizados em intervalos de até

trinta dias no @mbito municipal e de dois meses nas bases de dados nacionais.

O controle e a avaliacdo, com vistas as autorizagcbes dos procedimentos,
concorrem com maior qualidade nas informacgdes. Dessa forma, a APAC deveria
constituir um instrumento consistente representativos no tocante as informagoes
sobre a DRCT, uma vez que especifica o procedimento, a frequéncia, a data, o tempo

de tratamento, o que permite estimativas de morbidade, mortalidade e custo.'?
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Descricdo dos arquivos da APAC/TRS

Os dados coletados da APAC referentes aos pacientes em tratamento dialitico
sdo armazenados nos seguintes arquivos gerados para cada més no periodo entre a
criagcdo do sistema até 2007: o arquivo AC (Corpo da APAC) armazena informacoes
sobre o paciente e a modalidade de tratamento; o arquivo PC (Paciente) contém as
informacdes demogréaficas e as condi¢cdes de entrada dos pacientes renais crénicos no
sistema; o arquivo CO (Cobranca) possui informacdes sobre faturamento de
procedimentos, incluindo servicos mensais, por procedimento, com quantidade e
valores produzidos e cobrados ou glosados; o arquivo EX (Exame) tem informacgoes
referentes a exames relacionados a doenca de base, co-morbidade e informacGes
sigilosas (soro-positividade para HIV, HbsAg e Anti-HCV) dos pacientes; o arquivo
PF (Farmacia) contém a relacdo de pacientes e medicamentos excepcionais; 0
arquivo UD (cadastro de unidade) dados das unidades prestadoras de servigos
publicas, privadas ou conveniadas.

Em 2008, esse subsistema foi reestruturado e todos os dados, que eram
fragmentados em seis arquivos, foram agrupados em arquivos especificos ao tipo de
tratamento. No caso da TRS, os dados de cada unidade de federacdo passaram a ser
armazenados em um unico arquivo mensal denominado AN (arquivo de
Nefrologia)’.

Todos esses arquivos, gerados mensalmente para cada unidade da federacéo,
sdo nomeados segundo as rotinas do Departamento de Informéatica do SUS
(DATASUS) em que os dois primeiros caracteres (XX) indicam o tipo do arquivo
(AC, PC, CO, EX, PF e AN) e os demais, a Unidade Federativa (UF), o ano (AA) e 0

més de competéncia (MM), respectivamente®.
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Padronizacdo dos arquivos para o relacionamento

Para verificar se 0 numero de arquivos recebidos no periodo de 2000 a 2011
estavam em conformidade com a quantidade de arquivos esperada, foi desenvolvido
um algoritmo em Statistical Analysis System — SAS versdo 9.3 em que foram
identificados os arquivos ausentes. Apds esta fase, iniciou-se a padronizacdo dos
arquivos AC, PC, CO, EX, PF e AN para a concatena¢do. N&o foi incluido o arquivo
UD, porque suas informacdes sdo referentes as unidades prestadoras de servicos
publicas, privadas ou conveniadas e esses dados nao fizeram parte deste estudo.

Na preparacdo para o relacionamento da série, no periodo de 2000 a 2007,
foram utilizados todos os arquivos AC, PC, CO, EX e PF. Os registros dos arquivos
da série PC e EX, por serem especificos de TRS, ndo necessitaram de qualquer tipo
de selecdo. Os arquivos AC, CO e PF, por outro lado, contém informac6es de todos
0S pacientes em tratamentos nas areas de Nefrologia, Cardiologia, Oncologia,
Ortopedia, e Oftalmologia, entre outros. Assim esses arquivos necessitaram de um
procedimento de selecdo dos individuos, uma vez que o objetivo era construir uma
base constando apenas de pacientes em tratamento dialitico.

A selecdo dos individuos no arquivo CO se deu por meio de uma filtragem,
onde foram considerados cddigos especificos referentes aos procedimentos de
hemodialise, dialise peritoneal e medicamentos usados pelos pacientes durante o
tratamento dessas duas modalidades. Para esse fim, utilizou-se a variavel
COB_TIPATE (tipo de atendimento cobrado) com cddigo 27 e 36.

No arquivo AC o filtro foi feito por meio das varidveis APA_TIPATE (tipo
de atendimento cobrado). Esta variavel define o tipo de atendimento , segundo 0s

cddigos, no caso de Nefrologia é o cddigo 27 e APA PRIPAL (cddigo do
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procedimento principal cobrado pelo atendimento) sendo: 0305010026, 0305010069,
0305010085, 0305010107, 0305010166, 0305010182, 2701101, 2701103, 2701104,
2701107, 2701108, 2701109, 2701110, 2703101, 2703103, 2703106, 2703107,
2703108, 2703109, 2703111, 2703114, 2703116, 2703118, 2703118, e 2703120. A
mesma regra se aplicou ao arquivo PF, onde se selecionou registros como valores nas
varidveis PAF_DIAGPR (diagnostico principal) e PAF_DIAGSE( diagnéstico
secundario) referentes aos cddigos da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-
10) N18.0 ( doenca renal em estadio final) N18.8 (outra insuficiéncia renal cronica),
N18.9 (insuficiéncia renal crbnica ndo especificada). Dados relacionados a
transplante renal em todos os arquivos foram removidos.
Concatenacao das séries 2000-2007 e 2008-2011

Um entrave para a concatenacdo das séries 2000-2007 e 2008-2011 foi a
mudanca do nome das variaveis identificadoras do paciente entre um periodo e o
outro. Implementou-se um algoritmo capaz de manter a comunidade ainda existente
entre essas variaveis. Informacdes de algumas variaveis da série 2000-2007 que
foram posteriormente descontinuadas foram mantidas na série. Um caso de destaque
entre as variaveis descontinuadas é o Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) do paciente.
Do inicio da série até julho de 2004, o CPF era uma informacdo obrigatéria para
acessar o tratamento de TRS no SUS, o que possibilitava identificar o paciente. Em
2004 uma portaria ministerial incorporou o uso do Cartdo Nacional de Saide (CNS),
o qual foi substituindo gradualmente o CPF até 2006 °. Neste periodo, o registro de
um paciente apresenta um dos dois identificadores ou ambos. Nos anos posteriores, a
variavel identificadora obrigatdria para o tratamento no SUS passou a ser apenas 0

CNS™,
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Definicdo do Identificador Unico

A identificacdo de um caso e a criacdo de um identificador Unico para cada
individuo se deu pela combinacdo dos campos: APA_GESTAO (cddigo de gestdo do
municipio), APA_NUM (ndmero da APAC), APA_CPFPCN (CPF do paciente),
APA_CNSPCN (nimero do CNS do paciente), da base concatenada. Para cada
individuo foi gerado um determinado nimero de pares com um ID-Unico gerando um
cluster de registros de dados do paciente. Cada cluster contém, no minimo, um
registro por individuo com informacdes socio demogréaficas, clinicas, tipo e
modalidade de tratamento, custos, dentre outras. Foram excluidos os individuos que
ndo possuiam CPF e/ou CNS no periodo.
Anélise do método deterministico

Nesta fase, realizou-se a compara¢do dos estudos que estimaram o nimero de
pacientes em tratamento dialitico utilizando os arquivos de dados do subsistema
APAC. Levou-se em consideracdo estudos que utilizaram metodologias iguais e/ou
semelhantes ao método utilizado neste estudo. Para reduzir a possibilidade de
inclusdo de individuos com insuficiéncia renal aguda e melhorar a precisdo do
método, foi criada também uma base separada de individuos com registros
estendendo menos do que trés meses nos arquivos do subsistema APAC. Analisou-se
0 motivo de saida desses individuos com o recorte para a ocorréncia de o6bito e a
modalidade de tratamento.

Questdes éticas
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, em 10/03/2010 (no. 100056). As bases de dados foram
disponibilizadas pelo DATASUS, conforme termo de compromisso e
responsabilidade firmado pela Secretaria de Vigilancia em Salde — SVS para
utilizacdo nas universidades que sdo centros colaboradores desta Secretaria, e cujo
objeto de trabalho é o desenvolvimento de analises de dados nacionais para subsidiar
acOes e estratégias de vigilancia de interesse nacional nas areas de doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis. Os responsaveis pelo manuseio direto do banco
de dados assinaram um termo de responsabilidade sobre a confidencialidade dos

dados.

RESULTADOS

No periodo analisado eram esperados um conjunto de 2.562 arquivos (8 anos
x 12 meses x 27 UFs, ndo havendo servico de TRS no Estado do Amapéa no periodo
de janeiro de 2000 a junho de 2002) de cada tipo de base (AC, PC, CO, EX e PF) e
1.296 arquivos AN (4 anos x 12 meses x 27 UFs). Foram disponibilizados pelo
DATASUS 2.541 (99,1%) arquivos AC, 2.533 (98,8%) arquivos PC, 2.546 (99,3%)
arquivos CO, 2.531 (98,7%) arquivos EX e 2.429 (94,8%) arquivos PF no conjunto
das 27 unidades da federacdo. Concatenaram-se 13.876 arquivos para a construcao
dessa base.

No conjunto dos arquivos recebidos do DATASUS foram identificados 163
arquivos ausentes, destes 66 foram recuperados posteriormente com a ajuda da

equipe do DATASUS. Constatou—se ainda que os 97 arquivos restantes na verdade
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haviam sido computados no més subsequente, ndo comprometendo a consisténcia da
base.

Na elaboracdo da base de dados, identificou-se um total de 36.975.554
registros, dos quais foram excluidos 17.534 registros por ndo apresentarem o0
preenchimento da variavel 'CPF ou CNS' e 100.432 referentes a campanha de
cirurgia de catarata realizada nos anos 2000 e 2001, que haviam sido incluidas na
base de dados do APAC-TRS por uma resolucdo administrativa interna ao
DATASUS.

No periodo de 2000 a 2011, 322.870 individuos iniciaram tratamento dialitico
no SUS, dos quais 265.155 (82,1%) permaneceram no sistema apos trés meses
consecutivos de tratamento.

Dos pacientes 57.715 (17,9%) que sairam do sistema antes de trés meses
consecutivos de tratamento, 53.069 (94,1%) estavam em tratamento de hemodialise.
Entre esses pacientes, 19.762 (34,2%) evoluiram para 6bito dos quais 11.805 (59,7 a
causa basica de morte foi relacionada a DRCT.

A Tabela 1 apresenta o nimero de pacientes em tratamento dialitico detectado
por este estudo no periodo de 2000 a 2011. Observa-se que os nimeros encontrados
sdo em geral muito semelhantes aos encontrados por outros estudos com diferentes
metodologias de concatenacdo das bases. A Tabela 2 descreve a evolucdo do nimero
de individuos que sairam do sistema antes de trés meses consecutivos de tratamento

ao longo do periodo.
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DISCUSSAO

A motivacdo deste estudo foi construir uma base que permitisse contabilizar o
numero de pacientes em TRS no SUS ao longo do tempo para poder monitorar
incidéncia, prevaléncia e letalidade, bem como estimar custos e apoiar gestdo. A base
foi desenvolvida por meio da técnica de pareamento deterministico, que relaciona
pares de registros a partir da concordancia exata de identificador unico e confiavel. A
elaboracdo dessa base demonstrou que o conjunto de arquivos gerados pela APAC
podem ser disponibilizados de forma concatenada ao longo do tempo, permitindo a
caracterizacdo do perfil de pacientes em tratamento dialitico no SUS.

Durante o desenvolvimento dos procedimentos do relacionamento houve
algumas dificuldades na concatenacdo dos arquivos no periodo de 2004 a 2007,
considerando que alguns individuos ao longo da série possuiam como identificadores
CPF em alguns registros e CNS em outros. Isso exigiu a implementacdo de uma
rotina de programacado que permitisse criar um identificador Unico para descrever a
trajetéria de cada paciente no sistema. Essa fase foi laboriosa, demandando muitas
horas de processamento computacional, especialmente devido aos multiplos testes de
verificacdo dos procedimentos adotados.

Para dirimir as possiveis incertezas da técnica de pareamento deterministico,
realizou-se validacdes do método empregado por meio de comparacdo dos resultados
de estudos que utilizaram esses arquivos e uma técnica de relacionamento
semelhante. Comparou-se os resultados aqui encontrados com as informagdes do
primeiro estudo realizado por Cherchiglia et al., que elaboraram uma “Base Nacional
em TRS” do periodo de 2000 a 2004 utilizando o linkage deterministico-

probabilistico. O nimero de individuos com CPF distintos encontrados em nossa
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base para o periodo 2000 a 2003 (107.656) foi inferior ao de Cherchiglia et al
(127.410).1" Outra comparacéo relevante pode ser feita com dados obtidos por
Szuster et al, que também analisaram a “Base Nacional em TRS” de 2000 a 2004
aplicando o critério de elegibilidade de ter pelo menos trés meses consecutivos de
tratamento. Os autores encontraram um universo de 141.677 individuos no

periodo, %

enguanto que na base aqui criada identificou-se 126.003 individuos.

As diferencas encontradas entre 0os numeros de individuos nos estudo de
Cherchiglia et al. e Szuster et al. com relacdo aos encontrados neste estudo, devem-
se ao fato de que esses autores incluiram em suas bases pacientes em
acompanhamento de transplante e pacientes em uso de medicamentos, enquanto que
neste estudo, o foco da anélise foi pacientes em tratamento dialitico.*” '8

Outra fonte de informac&o que utilizou os dados de APAC e a metodologia de
relacionamento deterministico para estimar o nimero de pacientes submetidos a
tratamento de dialise renal no SUS e da Rede Interagencial de Informacdes para a
Saude - RIPSA. Comparamos 0s nossos achados com as informac@es disponiveis por
esta fonte para o periodo de 2000 a 2007.2 Observou-se que 0s nimeros de
individuos encontrados neste estudo em cada ano foram geralmente superiores aos
numeros disponibilizados pela RIPSA.

Outras informacdes disponiveis sobre o tratamento dialitico no Brasil sdo 0s
dados divulgadas pelo Censo da SBN a cada ano, por meio de um levantamento dos
dados de unidades de dialise de todo o pais, cuja coleta de dados é feita utilizando
questionario preenchido online pelas unidades de dialise do Brasil cadastradas na

SBN. Infelizmente, essa metodologia ndo permite comparagéo direta com nossos

dados.?
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N&o menos importante foi a possibilidade de comparar e analisar os dados
referentes aos individuos que sairam do sistema antes de trés meses consecutivos de
tratamento. Ao analisar esse grupo observou-se que no periodo 34.2% sairam do
sistema por obito. O Segundo Estudo Epidemioldgico Brasileiro sobre Terapia Renal
Substitutiva, realizou uma andlise semelhante em um intervalo menor do que 2 meses
de tratamento, encontrou um percentual de 6bitos de 26% 2?°. Desagregou-se o
universo de individuos que tiveram como saida ébito, segundo o tipo de 6bito
registrado na APAC, e detectou-se que 59,7% estavam relacionados a DRCT, o que
pode refletir o acesso tardio dos individuos ao tratamento, o que é considerado um
dos grandes problemas de saude publica, associado com maior risco de
morbimortalidade.”*%

Diante disso, pode-se afirmar que o método deterministico, como utilizado,
demonstrou ser valido na identificacdo dos casos incidentes e prevalentes de
pacientes em tratamento dialitico no SUS, podendo ser utilizado para outros arquivos
da APAC de relevancia para areas como a Cardiologia, Oncologia, Ortopedia,
Oftalmologia, entre outros.

Um aspecto que deve ser considerado neste trabalho, refere-se ao esforco
para recuperar todos 0s arquivos ausentes e a verificacdo se os dados faltantes em um
determinado momento eram incluidos em arquivos nos meses subsequentes, o que é
permitido pelo sistema. Apds essa avaliacdo, observou-se que em alguns arquivos,
cujo meses constavam como ausentes, seus dados foram incluidos nos meses
subsequentes, 0 que deu mais consisténcia a base construida.

Dessa forma, essa base constitui uma fonte de informacéo para a realizacdo

de analises de sobrevida, de morbidade e de qualidade de vida dos pacientes
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atendidos em terapia renal substitutiva no SUS. Permite também descrever varios
aspectos da doenca renal cronica terminal, como sua prevaléncia, incidéncia,
mortalidade e fatores que influenciam em sua evolucdo. Além disso, essa base
fornece dados que permitem a definicdo de acGes voltadas para o planejamento da
assisténcia, prevencdo e controle do tratamento dialitico no Brasil, bem como o
planejamento e implementacéo de politicas publicas.

N&o se pode afirmar que o universo de pacientes que necessitam de TRS
esteja representado nessa base de dados, uma vez que alguns individuos portadores
de doenca renal crénica terminal ndo tém acesso ao tratamento no sistema de saude e,
mais recentemente, outros optaram para tratamento coberto por seguro de saude
privado. De fato, a cobertura da APAC, segundo a Sociedade Brasileira de
Nefrologia cobriria mais de 85,8% da populacdo em tratamento dialitico no pais em
2010, sendo14, 2% cobertos por seguros de satide privados®.

Algumas limitacdes deste estudo devem ser apontadas. Uma critica as regras
deterministicas é o fato de que elas podem ndo refletir adequadamente a incerteza
possivel para pares potenciais’®. No entanto, os fatos que os identificadores
utilizados, CPF ou CNS, sdo numéricos, e ndo nomes, e que 0 pareamento teve outro
nimero, o APAC, para apoiar 0 processo, minimizaram a possibilidade de
duplicidade e de pareamentos errdneos. Ressalta-se ainda que, considerando-se 0
tamanho e complexidade da base construida, que compreende >35 milhdes de
registros, refinamentos adicionais poder&o ser feitos.

CONCLUSOES

A metodologia utilizada no presente estudo para gerar a base de dados APAC

demonstrou-se adequada e sua aplicagdo rotineira poderd se transformar em uma
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ferramenta importante para 0 monitoramento de portadores de DRCT em tratamento
dialitico no SUS. Além disso, essa base permite recuperar o histérico do tratamento de
cada caso de DRCT. A mesma ferramenta podera ser util também para o
monitoramento de outras patologias contempladas na APAC.
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Tabela 1- Comparac@o com os estudos que estimaram o nimero de pacientes
em tratamento dialitico utilizando as bases de dados da APAC — Brasil, 2000

a 2011
Sem exclusado* Com exclusao*

ANO Estudo atual RIPSA Estudo atual | Szuster etal '’
2000 61.944 60.796 57.875 58.746
2001 66.225 60.328 63.194 64.005
2002 68.965 70.047 65.637 69.052
2003 77.519 72.640 71.119 73.370
2004 79.884 76.411 74.772 78.260
2005 83.461 81.384 79.057

2006 87.741 86.284 82.971

2007 92.000 94.282 86.586

2008 91.203 87.349

2009 97.889 93.375

2010 102.681 97.917

2011 107.798 98.433

* exclusdo de individuos com menos de trés meses consecutivos de tratamento
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Tabela 2 - Paciente em tratamento dialitico no Sistema Unico de Salde que
sairam do sistema antes de trés meses consecutivos de tratamento- Brasil,

2000 a 2011.

Pacientes que Total de

Ano sairam do sistema  Pacientes
N %

2000 4.069 6,6 61.944
2001 3.031 4,6 66.225
2002 3.328 4.8 68.965
2003 6.400 8,3 77.519
2004 5.112 6,4 79.884
2005 4.404 53 83.461
2006 4.670 5,4 87.741
2007 5.414 5,9 92.000
2008 3.854 4,2 91.203
2009 4514 4.6 97.889
2010 4.764 4.6 102.681
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Figura 1. Fluxograma para a construcdo da Base Nacional de pacientes em
tratamento dialitico no SUS, Brasil — 2000-2011
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Resumo

Introducdo: A doenca renal cronica (DRC) tornou-se um problema de satude publica
mundial. Seu estadio terminal, a doenca renal cronica terminal (DRCT) acarreta alto
custo econdmico e social, exigindo terapia renal substitutiva na forma de dialise ou
transplante para a manutencdo da vida. A prevaléncia de DRCT em tramento
dialitico no Brasil esta entre as mais altas do mundo. Objetivo: Descrever o perfil
epidemioldgico de pacientes com DRCT em tratamento dialitico no Sistema Unico
de Saude (SUS) entre 2000 e 2011, utilizando os dados da Autorizacdo de
Procedimentos de Alta Complexidade/Custo de Terapia Renal Substitutiva
(APAC/TRS). Metodologia: Foram analisados dados de base nacional de pacientes
em tratamento dialitico do subsistema APAC/TRS do periodo de 1/1/2000 a
31/12/2011 referentes a faixa etaria, sexo, raca/cor, regido de tratamento, patologia
de base da DRCT, soropositividade para hepatites B e C e HIV. A incidéncia de
DRCT no periodo foi analisada por meio do software Joinpoint Regression Program.
Resultados: No periodo estudado, identificou-se um total de 265.155 pacientes
portadores de DRCT em tratamento dialitico no SUS, dos quais 151.650 (57,2%)
eram homens e 113.401 (42,8%) mulheres. A andlise de regressao Joinpoint mostrou
que a prevaléncia teve um aumento de cerca de 44,4%, um crescimento médio anual
de 3,7% (3,2 e 4,1); a incidéncia aumentou em cerca de 15% com um crescimento
médio anual de 1,5% (0,5-2,5). A incidéncia aumentou nas faixas etarias mais velhas,
em ambos 0s sexos; 0 aumento ocorreu em todas as regides, exceto para regido
sudeste. A proporcdo de pacientes soropositivos para hepatite C e B reduziu-se de
18% e 6% em 2000 para 6% e 2% em 2011 respectivamente. Hipertensao (20,8%),

diabetes (12,4%) e glomerulonefrites (8,1%) foram as principais causas
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especificadas, sendo que para 42%, a causa foi indeterminada. A distribui¢do dos
casos quanto a raca/cor foi de 45,4% brancos, 9,9% negros, 30,2% pardos, 0,8%
amarelos e 0,2% indigenas. A hemodialise foi a modalidade terapeutica em 90,3%
dos pacientes. Conclusdo: Houve um incremento na incidéncia e na prevaléncia de
DCRT em tratamento dialitico com letatalidade estavel. Observou-se reducdo da
positividade para hepatitite B e C e estabilidade para o HIVV. O monitoramento desses
indicadores permite a avaliacdo continuada da Politica Nacional de Atencdo ao
Portador de Doenca Renal Cronica, contribuindo também para a gestdo da atencdo a
DRCT em tratamento dialitico no SUS.

Palavras-chave: insuficiéncia renal crénica terminal, prevaléncia, incidéncia,

letalidade, causa basica, etnia.
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Abstract

Introduction: Chronic Kidney Failure (CKF) has become a public health problem
worldwide. In terminal stage, the End-stage Renal Disease (ESRD) brings high
economic and social costs, demanding Renal Replacement Therapy in the shape of
dialysis or transplant for the maintenance of life the prevalence of terminal KCF
being treated by dialysis in Brazil is among the highest in the world. Objective:
Describe the epidemiologic profile of the ESRD patient having dialysis treatment in
the Brazilian Health System (SUS) between 2000 and 2011, using data from the
High Complexity Procedure Authorization/ Renal Replacement Therapy Cost
(APAC/TRS). Methodology: Data from the national database of patients undergoing
dialysis from the APAC/TRS sub-system The analyzed data comprised the period
from 1/1/ 2000 through 12/31/2011 and covered age group, sex, race/color, region of
the treatment, pathology of the DRCT basis, serum positivity for Hepatitis B And C
and for HIV. The temporal incidence variation of ESRD under dialysis treatment in
SUS during the period was by the Join point Regression Program software. Results:
In the studied period 265,155 patients with ESRD under dialysis treatment in SUS, of
which151,650 (57.2%) were men and 113,401 (42.8%) women. The Join point
regression analysis has shown that the prevalence had an increase of about 44.4%, a
yearly increase of 3.7% (3.2 and 4.1); the incidence increased about 15% with an
average yearly increase of 1.5% (0,5-2,5). The incidence increased in the older age
groups, in both sexes; the increase was in all regions, except for the southeastern
region. The Serum positive patients for Hepatitis B and C dropped from 18% and 6%
in 2000 to 6% and 2% in 2011, respectively. The main specified causes were

hypertension (20.8%), diabetes (12.4%) and glomerulonephritis (8.1%), for 42%, the
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cause was not determined. The case distribution for race/color 45.4% whites, 9,9%
black, 30,2% dark, 0,8% yellow and 0,2% aboriginal. Hemodialysis was the
therapeutic modality in 90.3% of the patients. Conclusions: There was an increase in
incidence and prevalence of ESRD under dialysis treatment in SUS while lethality
remained stable. It has been observed a reduction of hepatitis B and C positives and
stability for HIV. Monitoring of these indicators allows the continuing evaluation of
the National Care for Chronic Kidney Disease Patient Policy, contributing as well for

the management of ESRD under dialysis treatment in SUS.
Key words: End-stage Renal Disease , prevalence, incidence, lethality, basic

cause, ethnicity
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Introducéo

A doenca renal crénica (DRC) tornou-se um problema de salde publica
mundial. Seu estadio terminal, a doenca renal cronica terminal (DRCT) é um
desfecho grave de salde, que acarreta alto custo econdmico e social, exigindo terapia
renal substitutiva na forma de dialise ou transplante para a manutencdo da vida. O
numero de pessoas com DRCT que iniciam programas de terapia renal substitutva
(TRS) tem aumentado em todo 0 mundo nos ultimos anos, com aumento progressivo
na fracdo de idosos. Em paises desenvolvidos, a DRCT responde por importante
parte dos gastos em salde e é uma das grandes responsaveis pelos crescimento dos
custos dos sistemas de satude. O aumento anual de gastos nos programas de dialise
oscilou entre 6% e 12% nas duas ultimas décadas, e continua crescendo,
especialmente em paises em desenvolvimento.[1]

O aumento da populacio com DRC no mundo tem estimulado a
implementacdo de politicas publicas voltadas ao seu enfrentamento, o que exige
estratégias de monitoramento e vigilancia projetadas para capturar as informacdes
relevantes aos programas de prevencdo e tratamento da doenca.

Registros nacionais, locais ou regionais que coletam e divulgam informacdes
sobre a Doenca Renal Cronica Terminal (DRCT) estdo disponiveis em alguns paises.
O Brasil dispde de um subsistema de Autorizacdo de Procedimentos de Alta
Complexidade/Terapia  Renal  Substitutiva  (APAC/TRS) que  registra
sistematicamente dados dos aproximadamente 85% dos pacientes em tratamento no
Brasil que recebem esse tratamento pelo Sistema Unico de Satde (SUS) [2]. No
entanto, ainda ndo é possivel monitorar regularmente a incidéncia, prevaléncia e

letalidade da DRCT, nem realizar estudos de carga de doenca e analises econémicas
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via esse sistema. Isso se deve, em parte, a dificuldade de organizar os milhares de
arquivos do subsistema APAC em uma base unificada, que permita analises
epidemioldgicas relevantes.

O objetivo deste estudo é descrever o perfil epidemioldgico dos pacientes
com insuficiéncia renal cronica terminal no Brasil atentidos pelo SUS, entre os anos
de 2000 a 2011, a partir de uma base epidemiologica criada pela concatenacdo dos
arquivos do subsistema APAC desse periodo.

Método

Foram avaliados todos os pacientes em estadio final da doenca renal cronica
submetidos ao tratamento dialitico no SUS. Elaborou-se uma base de dados nacional
por meio da técnica de relacionamento deterministico aplicada aos 13.876 arquivos
do subsistema de Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo de
Terapia Renal Substitutiva (APAC/TRS) do Sistema de Informacdo Ambulatorial
(SIA) do SUS do periodo de 1/1/2000 a 31/12/2011. Maiores detalhes da
metodologia de elaboracdo da base foi descrita em outra publicacdo[3]. Definiu-se
como casos de estadio final da doenca renal crdnica os individuos que entraram no
sistema e permaneceram por trés meses ou mais, 0 que reduz a possibilidade de
inclusdo de pacientes agudos.

A data de inicio foi definida pela data mais antiga dos registros quando os
pacientes constavam dos arquivos de 2000, e pelo campo “data de referéncia”,
guando constavam apenas nos arquivos subsequentes. Essas datas foram utilizadas
para a definicdo de casos novos no sistema. Dados demogréficos e clinicos como

sexo, idade, raga/cor, regido de residéncia, patologia de base, modalidade de
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tratamento e dados laboratoriais de Hepatites B, C e HIV foram obtidas diretamente
dos registros do subsistema APAC.

A definicdo da patologia de base que originou a doenca renal crénica em
estadio final utilizou a classificacdo descrita por Moura et al., categorizada em seis
grupos, com base nos cédigos da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude — Décima Revisdo (CID-10)[3] insuficiéncia renal
terminal de causa incerta; diabetes mellitus; hipertensdo arterial sistémica;
glomerulonefrites; nefrites intersticiais cronicas e outras doencas.

Taxas de incidéncia e prevaléncia foram expressas por 1.000.000
habitantes/ano (pmp = paciente por milhdo da populacdo), utilizando as populac6es
dos Censos Demografico 2000 e 2010, e interpolando-se para as populacbes
intercensitarias. Como ndo era possivel distinguir casos novos dos casos prevalentes
no ano 2000, as andlises de casos novos foram feitas apenas a partir do ano 2001. A
letalidade anual foi calculada dividindo-se o numero 6bitos pelo total de pacientes
recebendo tratamento em cada ano.

Para anélise das tendéncias observadas na incidéncia de DRCT foi utilizado
software Joinpoint Regression Program. Essa analise de regressao identifica o ponto
em que as mudancas estatisticamente significativas na evolucao temporal ocorrem no
periodo analisado. A variacdo percentual anual (APC), em cada segmento joinpoint,
expressa a mudancga anual em um determinado periodo de tempo. As altera¢fes na
tendéncia podem ser uma mudanga na magnitude ou na dire¢cdo do comportamento
das taxas em um dado periodo. Um sinal negativo indica um declinio no

comportamento das taxas, € um sinal positivo indica uma tendéncia de crescimento
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no periodo. A variacdo percentual anual é apresentada com seu intervalo de
confianca de 95%.

As analises foram realizadas pelo Statistical Analysis System - SAS. O
aplicativo Microsoft Excel foi utilizado para o calculo dos coeficientes de incidéncia
e prevaléncia. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre, em 10/03/2010 (no. 100056).

Resultados

No periodo estudado, identificou-se um total de 265.155 pacientes portadores
de DRCT em tratamento dialitico no SUS por ao menos trés meses consecutivos, dos
quais 151.650 (57,2%) eram homens e 113.401 (42,8%) mulheres. Observa-se na
Tabela 1, que a predominancia de casos ocorreu no Sudeste e no Nordeste do Brasil,
as duas regides compreendendo 72,8% do total de casos. A faixa etaria predominante
é a de 45 a 64 anos (43,3%), 30,4% sendo composto por pessoas das faixas menores
de 44 anos e 26,4% por pessoas com mais de 65 anos. Com relacdo a raca/cor da
pele, disponivel a partir de 2008, 0s brancos representaram 45,4%, do total, seguidos
dos pardos (30,2%) e dos pretos (9,9%), enquanto que os amarelos (0,8%) e 0s
indigenas (0,2%) representaram apenas 1%. Entre as causas determinadas de DRCT,
as principais doencas de base foram a hipertensdo arterial (20,8%), o diabetes
mellitus (12,4%) e as glomerulonefrites (8,1%). Para 42,2% a causa era
indeterminada. Foram excluidos dessas analises 10.924 casos cujo CID10 foi
preenchido com 000. A modalidade terapéutica predominante foi a hemodialise

(90,3%).
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A Tabela 2 mostra um aumento anual na prevaléncia de DRCT em tratamento
dialitico no periodo de 2000 a 2011. Observa-se que o crescimento nao foi uniforme
ao longo do periodo. Analise de Joinpoint mostrou uma variacdo anual positiva entre
2000 e 2004 de 5,1% (3,3 — 6,8) e entre 2005 e 2011, de 3,0% (2,3 — 3,8). Ao longo
do periodo 2000 — 2011 o aumento anual estimado foi de 3,7% (3,2 — 4,1). A Tabela
2 mostra também um discreto aumento da incidéncia anual de DRCT, uniforme no
periodo, e a regressdo de Joinpoint indica um aumento anual de 1,5% (0,5 e 2,5)
entre 2001 e 2011. Né&o foi estimada a incidéncia em 2000 porque ndo foi possivel
distinguir casos prevalentes de incidentes naquele ano. Ressalta-se que 0S casos
registrados em 2011 completam-se em 2012, de modo que 0s nimeros relatados sdo
um pouco subestimados. A tabela mostra ainda que a letalidade anual foi
relativamente estavel no periodo.

As Figuras 1 e 2 mostram as incidéncias crescentes de DRCT em tratamento
dialitico no SUS entre 2001 e 2010, segundo regido de tratamento, faixa etaria e
sexo. As tendéncias observadas sdo sumarizadas na Tabela 3, segundo analise de
variacdo anual percentual estimada por regressdo de Joinpoint. Observou-se um
aumento na incidéncia em todas as regiGes brasileiras, em homens e mulheres,
embora com menor intensidade no sudeste, onde ocorreu um discreto aumento anual
de 1,7 % (0,8 e 2,5). Com excecdo da regido norte, o crescimento foi sempre maior
entre os homens. Para 0s homens das regibes nordeste e sul a variagdo ndo foi
uniforme no periodo: na regido nordeste, entre 2001 e 2007, houve um incremento
anual de 3,4% (1,8 e 5,0), e entre 2008 e 2011, de 8,7 % (3,3 e 13,2); na regido sul, o

crescimento anual entre 2001 e 2003 foi de 10.5% (-5,6 e 29,4), e entre 2004 e 2010,
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de 1,3% (-0,8 e 3,5). Para o periodo total (2001 a 2010) esse crescimento foi de 2.6%
(1,1 e 4,2) para a regido sul e de 4,7% (3,7 e 5,7) para a regido nordeste.

Em relacdo a faixa etaria (Tabela 4), nota-se que houve uma queda na
incidéncia anual de DRCT em tratamento dialitico no periodo, nas faixas etarias mais
jovens (0-19 e 20-44), em ambos 0s sexos: entre homens, o declinio anual foi de -
1,4% (-2,8 € -0,1) e -0,1% (-1,3 e -1,2); e entre as mulheres, de -1,6% (-3,3 ¢ 0,1) e —
0,0% (-0,9 e 0,9), respectivamente. Nas faixas etarias mais velhas (45 a 64,65a 74 e
75 +), os homens apresentaram aumentos de 1,1% (0,1 e 2,2), 1,5% (0,6 e 2,3) e
2,7%(1,1e 4,3) respectivamente. A incidéncia nas mulheres manteve- se estavel nas
faixas etarias de 45 a 64 (0,1%; -0,8 e — 1,0) e 65 a 74 ( 0,2% ;-1,2 e 1,5) , mas
aumentou em 1,7% (-0,2 e 3,6) na faixa etaria de 75 anos ou mais. A Tabela mostra
ainda que a variacdo na incidencia entre as mulheres ndo foi uniforme no periodo
para as faixas etarias de 20 a 44 e de 45 a 64 anos.

Quanto as sorologias para hepatites B, C e HIV (Figura 3), observou-se uma
reducdo na proporc¢do de casos prevalentes com sorologia positiva para hepatite B e
C, caindo de cerca de 17% e 5% em 2000 para 5% e 2% em 2011, respectivamente.
Para o HIV observou-se relativa estabilidade, talvez com um discreto aumento entre
2004 a 2006.

A Figura 4 ilustra a distribuicdo dos casos de DRCT segundo doenca basica e
faixa etaria para homens e mulheres. Entre as causas especificadas, a hipertensao
arterial aparece como a mais frequente em todas as faixas etarias, em ambos 0s
sexos, exceto para 0os menores de 19 anos, em que a hipertensdo é causa menos
frequente de DRCT. A partir dos 20 anos, ndo se observa aumento da hipertensdo

como causa de DRCT. A menc¢do de diabetes como causa basica aumenta com a
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idade, até as faixas etarias de 45-64 anos em homens e 65-74 anos em mulheres,
quando entdo declina. As glomerulonefrites predominam nas faixas etarias inferiores
a 45 anos. As nefrites intersticiais, causa menos frequente de DRCT, tendem a se
reduzir com a idade, mais claramente em homens.

A introducdo da variavel raca/cor na APAC em 2008 permite algumas
observacdes iniciais. A raga negra (seguida da parda) prevalece em portadores de
hipertensdo e a cor amarela, entre portadores de diabetes e glomerulonefrites.
Observa-se ainda que 80% dos pacientes de raca indigena iniciaram o tratamento
sem uma causa determinada para a DRCT, esse percentual sendo sempre inferior a
60% para as demais categorias nesse periodo. (Figura 5)

Discussao

Esse estudo utilizou dados nacionais de pacientes com doenca renal crénica
terminal no Brasil em tratatamento dialitico no SUS, entre os anos de 2000 a 2011.
Em 2010, quando ja se completou plenamente o nimero de casos, a prevaléncia era
de 513 pmp e a incidéncia de 117 pmp. Entre 2000 e 2011, observou-se um aumento
de 44,4% na prevaléncia de DRCT, um crescimento médio de 3,7% ao ano. A
incidéncia de casos novos aumentou em cerca de 15% no periodo, um crescimento
médio de 1,5% ao ano. A letalidade manteve-se relativamente estavel no periodo.
Estes dados apontam a crescente carga de morbidade resultante da DRCT que,
mantendo-se essa incidéncia e letalidade, podera mostrar outro aumento relevante na
prevaléncia na préxima década.

Grassmann et al. estimaram em 6% o0 aumento do nimero de pacientes
recebendo tratamento dialitico no mundo em 2004. Esse crescimento em um ano é

inferior ao aumento médio anual (3,7%) observado no Brasil na Ultima década neste
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estudo. Os autores colocam o Brasil entre os 15 paises do mundo com maior nimero
de pacientes em tratamento dialitico. No entanto, a prevaléncia estimada pelos
autores para o Brasil em 2004 (370 pmp) ainda € bem mais baixa que as encontradas
em paises de alta renda como Estados Unidos, Japdo e Alemanha (1090, 1940, 800
pmp, respectivamente).[5] paises com estrutura etaria mais velha e amplo acesso ao
tratamento dialitico hd muitos anos. Ressalta-se contudo que a cifra encontrada neste
estudo para 2004 (417pmp) é maior que a estimada no estudo da comparagdo
internacional.

O discreto aumento na incidéncia de DRCT observado entre 2000 e 2011, foi
verificado em todas as regifes, exceto na regido sudeste, o que pode refletir maior
acesso ao tratamento dialitico. O aumento em geral foi maior para 0s homens e para
as faixas etarias mais velhas, quando hipertensdo e diabetes sdo as causas
predominantes, especialmente naqueles com mais de 65 anos. O aumento nessa faixa
etaria € observado também com maior forca no Canada [6]. Nos Estados Unidos,
observa-se um aumento preponderante na faixa etaria de 45 a 64 anos em homens e
mulheres.[7]

A andlise da causa béasica da DRCT no Brasil ficou prejudicada pelo alto
percentual de diagnosticos indeterminados. Quando o diagnostico especifico foi
realizado, a hipertensdo foi a causa principal, seguida pelo diabetes e pelas
glomerulonefrites, o que é semelhante ao encontrado por Cherchiglia et.al. [8] Esse
padrdo causal € comum em paises de média e alta renda, variando apenas a posi¢do
entre hipertensdo e diabetes. A glomerulonefrite como causa de DRCT é mais

prevalente no mundo em desenvolvimento, chegando a constituir 25 a 35 por cento
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dos casos relatados. O diabetes mencionado como causa de DRCT varia de 9.1 para
29,9% em varios paises em desenvolvimento, e a hipertensao de 13 a 21%. [9]

Os dados aqui apresentados sobre raga/cor sdo inéditos para o Brasil. Para a
raca negra predomina a hipertensdo, e para a a cor amarela, o diabetes. o que é
consistente com os estudos americanos [10, 11]. Segundo Scialla os individuos da
raca negra sdo mais propensos a desenvolver DRCT devido a glomerulonefrite,
hipertensdo e nefropatia diabética. [12]

Digno de nota ainda, os brancos representaram 45,4% do total, seguidos dos
pardos (30,2%) e dos pretos (9,9%), enquanto que amarelos (0,8%) e indigenas
(0,2%) representaram apenas 1%, o que ndo difere muito da distribuicdo dessas
categorias de raca/cor da populacéo brasileira[13].

Outra contribuicdo deste estudo foi a possibilidade de avaliar dados para
hepatites B e C e HIV. A queda observada nas prevaléncias de positividade para
hepatitite B podem ser atribuida a introducdo obrigatéria em 2004 da vacinagédo
contra a hepatite B em pacientes na fase pré-dialise e em hemodialisados, bem como
0 monitoramento dos titulos protetores de anti-HBs [14]. Esse tema merece maior
investigacdo, considerando as caracteristicas epidemioldgicas e regionais dessa
doenca no pais. O discreto aumento da prevaléncia de pacientes com HIV aqui
observado, também foi detectado o no relatério do censo brasileiro de dialise de
2010.[2]

Talvez a maior limitacdo desta base de dados seja a codificagcdo da causa
basica da DRCT. Nesse sentido cabe ressaltar que 80% dos pacientes de raga
indigena iniciaram o tratamento sem uma causa determinada para a DRCT, nas

demais categorias esse percentual sendo sempre inferior a 60% a partir de 2008.
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Muito esforco precisa ser empreendido para reduzir esse percentual em todo o pais.
A introducdo da variavel raca cor foi um avango, mas o o elevado percentual de
dados ndo informados também exige maior investimento na qualidade do
preenchimento da APAC.

Em suma, a analise da base nacional no presente estudo demonstrou que a
APAC pode ser um instrumento importante para monitoramento dos pacientes em
tratamento dialitico, fornecendo subsidios a implementacdo de politicas publicas de
prevencdo e controle da DRCT.

Com base nesses resultados, os autores recomendam aos gestores do sistema
de saude: a) utilizacdo das informag6es das APAC para subsidiar o planejamento e a
implementacdo de acbes de promocdo, prevencdo e assisténcia da DRCT ; e b)
fomento do uso das informagbes geradas pela APAC em nivel local, regional e
nacional, visando ao direcionamento de programas de prevencdo. Considerando que
ainda persiste uma fracdo importante de pacientes que iniciam o seu tratamento por
causa indeterminada, o que tende a se reduzir com a ampliacdo do acesso aos
servicos de salde e com a organizacdo da atencdo no nivel basico, recomenda-se

maior investimento na qualificacdo da informacéo constante da APAC.

Conclusdes

O perfil epidemioldgico delineado para a DRCT em tratamento dialitico no
SUS entre 2000 e 2011 mostra um notavel um aumento na prevaléncia, um discreto
aumento na incidéncia e uma letabilidade estavel. Apesar do pequeno incremento na
incidéncia, o expressivo aumento da prevaléncia ao longo da ultima década, que

tende a aumentar no futuro préximo, ja coloca o pais entre 0s de maior prevaléncia
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do mundo (513 pmp em 2010). O aumento da incidéncia é observado nas faixas
etarias mais velhas, podendo refletir o envelhecimento populacional, 0 aumento das
doencas incidentes nessas faixas etarias (hipertensao e diabetes) e 0 maior acesso ao

tratamento dialitico.
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Tabela 1. Caracteristicas demogréaficas e clinicas de 265.155 pacientes com doenga
renal cronica terminal em tratamento dialitico por no minimo trés meses no SUS.

Brasil, 2000 a 2011.

e Total Homens Mulheres
Caracteristicas
n % n % n %
Regido de Residéncia*
Norte 11.035 4,2 6.342 4,2 4.693 4,1
Nordeste 56.135 21,2 32.882 21,7 23.244 20,5
Sudeste 136.815 51,6 77.711 51,2 59.009 52,0
Sul 43.900 16,6 24.725 16,3 19.175 16,9
Centro-Oeste 17.270 6,5 9.990 6,6 7.280 6,4
Total 265.155 100,0 151.650  100,0 113.401  100,0
Faixa Etaria*
0-19 9.253 3,5 4.998 3,3 4.295 3,8
20 -44 71.164 26,9 38.438 25,4 32.726 28,9
45 - 64 114.601 43,3 67.350 444 47.251 41,7
65-74 44,988 17,0 26.068 17,2 18.920 16,7
75e+ 24.813 9,4 14.667 9,7 10.146 9,0
Total 264.819 100,0 151.521  100,0 113.338  100,0
Raca/Cor**
Branca 37.438 454 21.894 45,8 15.544 44,9
Preta 8.195 9,9 4.633 9,7 3.562 10,3
Parda 24.916 30,2 14.446 30,2 10.470 30,2
Amarela 664 0,8 396 0,8 268 0,8
Indigena 168 0,2 98 0,2 70 0,2
Sem Informagéo 11.018 13,4 6.295 13,2 4.723 13,6
Total 82.399 100,0 47.762  100,0 34.637  100,0
Doenca de Base*
Indeterminada 111.412 42,2 64.048 42,4 47.364 41,9
Diabetes 32.861 12,4 17.978 11,9 14.883 13,2
Hipertensdo 54.999 20,8 32.160 21,3 22.839 20,2
Glomerulonefrite 21.525 8,1 12.228 8,1 9.297 8,2
Nefrites 7.443 2,8 4.425 2,9 3.018 2,7
Outras 25.102 9,9 14.090 9.7 11.012 10,2
Total 264.266 100,00 151.192  100,0 113.074  100,0
Modalidade Terapeutica*
Hemodialise 234.257 90,3 135.839 91,5 98.418 88,6
Dialise Peritoneal 25.291 9,7 12.568 8,5 12.723 11,4
Total 259.548 100,00 148.407  100,0 111.141  100,0

*Os totais diferem devido a dados faltantes para algumas variaveis. **Dados disponiveis a partir de

2008
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Tabela 2— Prevaléncia, incidéncia e letalidade de pacientes com doenca renal cronica
terminal em tratamento dialitico por no minimo trés meses no SUS. Brasil, 2000 a
2011

Prevaléncia Incidéncia Letalidade
Ano Coeficiente Coeficiente n %
Populagéo f (pmp)* n (pmp)*

2000 169.799.170 57.875 341 - - 5929 10
2001 172.385.776 63.194 367 16.055 93 7137 11
2002 174.632.932 65.637 376 16.630 95 7067 11
2003 176.876.251 71.119 402 17.183 97 7767 11
2004 179.108.134 74772 417 18.347 102 6850 9
2005 184.184.074 79.057 436 18.728 102 8731 11
2006 186.770.613 82.971 444 18.718 100 9359 11
2007 189.335.191 86.586 457 19.110 101 9387 11
2008 189.612.814 87.349 461 19.039 100 7904 9
2009 191.481.045 93.375 488 21.494 112 9226 10
2010 190.755.799 97.917 513 22.414 117 9961 10
2011 192.379.287 98.433 512 19.453 101 10566 11

Fonte: DATASUS — APAC e Populacdo *PMP= Pacientes por milhdo

Tabela 3 -Tendéncia da incidéncia de DRCT de pacientes com doenca
renal cronica terminal em tratamento dialitico por no minimo trés meses
no SUS segundo regido e sexo, Brasil, 2001 a 2010.

Regido / Periodo Homens Mulheres
APC* (IC 95%) APC* (1IC 95% )
Norte
2001 - 2010 3,5(0,3€6,7) 3,7(1,8e5,7)
Nordeste
2001 - 2010 47 (3,7e5,7) 3,9 (2,8¢5,0)
2001 - 2007 34(1,8e5,0)
2008 — 2010 8,7(3,3e13,2)
Sudeste
2001 - 2010 1,7(0,8e2,5) 0,6 (-0,4 € 1,6)
Sul
2001-2010 2,6 (1,1e4,2) 1,3 (0,2 e 2,4)
2001 — 2003 10,5 (-5,6 € 29,4)
2004 - 20102 1,3(-0,8€3,5)
Centro - Oeste
2001 - 2010 3,9 (2,0e5,8) 3,0(1,1e4,8)

*variacdo percentual anual (APC)
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Tabela 4 -Tendéncia da incidéncia de DRCT de pacientes com doenca renal crénica
terminal em tratamento dialitico por no minimo trés meses no SUS segundo faixa
etaria e sexo, Brasil, 2001 a 2010

Faixa Etaria Homens Mulheres
APC (IC 95%) APC (IC 95% )

0-19

2001 - 2010 -1,4 (-2.8 e -0.1) -1,6 (-3,3€0.1)

20 - 44

2001 - 2010 -0,1(-1.3e-1.2) -0,0(-0,9e0.9)

2001 - 2007 -1,0(-1,6 e-0,5)

2008 - 2010 57(1,4e10,1)

45 - 64

2001 — 2010 1,1(0.1e2,2) 0,1 (-0,8 € 1.0)

2001 — 2007 -1,0 (-1,6 e -0.5)

2008 - 2010 5,7 (1,4e10,1)

65 - 74

2001 - 2010 1,5 (0,6 € 2,3) 0,2 (-1.2 e 1,5)

75e+

2001 - 2010 2,7(1,1 e 4,3) 1,7 (-0,2 € 3,6)

*variacdo percentual anual (APC)
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Figura 1. Incidéncia de pacientes com doenga renal cronica terminal em tratamento
dialitico por no minimo trés meses no SUS de acordo com regido geografica. Brasil,
2001 a 2010
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Figura 2. Incidéncia de pacientes com doenga renal cronica terminal em tratamento
dialitico por no minimo trés meses no SUS de acordo com faixa etaria. Brasil, 2001 a
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Figura 3. Soropositividade para hepatites B e C e HIV entre pacientes com doenca
renal cronica terminal em tratamento dialitico por no minimo trés meses no SUS.
Brasil, 2000 a 2011
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Figura 4- Distribuicdo dos pacientes com doenca renal cronica terminal em
tratamento dialitico por no minimo trés meses no SUS, segundo diagndstico de base,
faixa etéria e sexo. Brasil, 2000 a 2011
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CONCLUSOES

A base de dados de pacientes em tratamento dialitico gerada a partir da
APAC/TRS é abrangente e robusta, permitindo a descri¢do do perfil epidemiol6gico
da DRCT no SUS entre 2000 e 2011. A metodologia utilizada na sua elaboracéo
poderd ser aplicada nas rotinas de vigilancia, constituindo uma ferramenta importante
para o monitoramento dos portadores de DRCT em tratamento dialitico no SUS, bem
como de outras patologias que utilizam a APAC para o registro de seu tratamento.

Destacam-se um notavel aumento na prevaléncia e discreto aumento na
incidéncia. O expressivo aumento da prevaléncia na ultima década, que tende a
aumentar no futuro proximo, ja coloca o pais entre os de maior prevaléncia do
mundo. O aumento da incidéncia é observado nas faixas etarias mais velhas, o que
reflete em parte o envelhecimento populacional nas Gltimas décadas e 0 maior acesso

ao tratamento dialitico.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Tém crescido a demanda pela utilizacdo de bases de dados do SUS, para
andlises no planejamento, avaliacdo da qualidade e quantidade dos servicos de saude,
bem como para auxilio da vigilancia epidemioldgica, estudos econémicos, avaliacao
de politicas e delineamento de linhas de pesquisas.

A concatenacdo dos arquivos das APACS/TRS de 2000 a 2011, aqui
efetuadas por meio de relacionamento deterministico, foi um trabalho gigantesco. Os
algoritmos, desenvolvidos em Statistical Analysis System (SAS), exigiram muitas
horas computacionais a cada processamento devido ao volume de dados, cerca de 40
milhdes de ocorréncias. A presenca de um identificador numérico (CPF e ou CNS)
para cada um dos pacientes viabilizou o relacionamento deterministico para a quase
totalidade dos dados.

O presente trabalho descreve a série historica de pacientes em tratamento
dialitico no pais desde a criacdo da APAC. Nesse sentido, trata-se da mais ampla
analise efetuada no Brasil, compreendendo 12 anos de monitoramento de cerca de
90% dos individuos que realizaram tratamento dialitico no pais. Foi possivel
monitorar prevaléncia, incidéncia e letalidade da DRCT dos pacientes em tratamento
dialitico no SUS, mostrando um quadro claro da importancia crescente desta doenca
no pais.

Mesmao reconhecendo que a APAC foi criada dentro da I6gica do pagamento
da atengdo ambulatorial, com limitagdes inerentes a um banco de dados
administrativos e financeiros, a base criada é abrangente e robusta. A metodologia
utilizada possibilita dar sequéncia ao monitoramento anual dos casos novos de

DRCT.
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Aperfeicoamentos e adaptacfes para uso rotineiro poderdo ser feitos, o que
viabilizara a construcdo de indicadores para vigilancia, prevencao e controle dessa
patologia, subsidiando os campos da gestdo, planejamento e implementacao de acdes
de promocdo, prevencdo e assisténcia aos pacientes portadores de doenca renal
crénica terminal no nivel nacional e regional. Além disso, viabilizard novas
pesquisas, incluindo estudos econdmicos e de desigualdades de acesso e qualidade de
atencdo, especialmente quanto aos aspectos de género, regido geografica e raga/cor.

A relevancia dessas contribuicGes cresce na medida em que a DRC vem
crescendo em importancia no Brasil e no mundo. Além disso, a aplicacdo da
metodologia aqui desenvolvida podera ser aplicada também ao monitoramento de
outras doencas cronicas de grande magnitude e que utilizam a APAC para registro de

seu tratamento.
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Anexos

Anexo 1- Aprovacio pelo Comité da Etica e Pesquisa

HCPA - HOSPITAL DE CLIiNICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissdao Cientifica e a Comissao de Pesquisa e Etica,em Saude, que é reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office For
Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB00000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 100056 Verséo do Projeto:  19/02/2010

Pesquisadores:
BRUCE BARTHOLOW DUNCAN

Titulo: Projeto de Desenvolvimento para a Consolidagao do Centro Colaborador para a Vigilancia
do Diabetes, Doengas Cardiovasculares e Outras Doengas N&ao Transmissiveis - Analise
de Dados Priméarios e Secundérios dos Grandes Sistemas Nacionais de Informacdes em
Saude do Sistema Unico de Salde

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodolégicos de acordo com as Diretrizes e
Normas Internacionais e Nacionais, especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Salde. Os membros do CEP/HCPA néo participaram do processo de avaliagéo dos projetos
onde constam como pesquisadores. Toda e qualquer alteragdo do Projeto devera ser comunicada
imediatamente ao CEP/HCPA.

Porto Alegre, 10 de margo de 2010.
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Anexo 2 - DESCRICAO DOS ARQUIVOS DE APAC/TRS

ARQUIVO DE APAC - ACUFAAMM.DBF

CAMPO TIPO |TAMANH [DEC |DESCRICAO
0

APA_CONDIC C 2 CONDICAO DE GESTAO DO MUNICIPIO:
PB = ATENCAO BASICA
MP = MUNICIPIO PLENO
MS = MUNICIPIO SEMI-PLENO
EC = ESTADUAL CONVENCIONAL
EA = ESTADUAL AVANCADO
EP = ESTADUAL PLENO

APA_GESTAO 6 CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO

APA_CODUNI 6 CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO
SERVICO (SEM DIGITO VERIFICADOR)

APA_NUM 11 NUMERO DA APAC

APA DATREF 6 DATA DE COMPETENCIA DO
ATENDIMENTO

APA DATEM C 6 DATA DE EMISSAO DA APAC

APA DTINIV C 8 DATA DE INICIO DE VALIDADE DA
APAC

APA DTFIM C 8 DATA DE FIM DE VALIDADE DA APAC

APA TIPATE C 2 TIPO DE ATENDIMENTO COBRADO POR
APAC. (13-TRS; 14-RADIOTERAPIA; 15-
QUIMIOTERAPIA)

APA TIPAPA C 1 TIPO DE APAC EMITIDA. (1-INICIAL; 2-
CONTINUACAO)

APA _CPFPCN C 11 CPF DO PACIENTE

APA_CPFRES C 11 CPF DO MEDICO RESPONSAVEL PELO
ATENDIMENTO

APA NOMERE C 30 NOME DO MEDICO RESPONSAVEL PELO
ATENDIMENTO

APA _PRIPAL C 7 CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL
COBRADO PELO ATENDIMENTO

APA _MOTCOB C 2 CODIGO DO MOTIVO DA COBRANCA DO
PROCEDIMENTO

APA DTOCOR C 8 DATA DA OCORRENCIA NO CASO DE
ALTA OBITO, MUDANCA DE
PROCEDIMENTO OU TRANSFERENCIA

APA _CPFDIR C 11 CPF DO DIRETOR DA UNIDADE
PRESTADORA DO ATENDIMENTO

APA_NOMEDI C 30 NOME DO DIRETOR DA UNIDADE
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PRESTADORA DO ATENDIMENTO

APA_CONTN C 1 INDICADOR DE CONTINUAGAO DE
APAC

APA_CNSPCN C 15 NUNERO DO CNS DO PACIENTE

APA_CNSRSP C 15 NUNERO DO CNS DO RESPONSAVEL

APA_CNSDIR C 15 NUNERO DO CNS DO DIRETOR

ARQUIVO DE PACIENTES DE TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA — PCUFAAMM.DBF

CAMPO TIPO [TAMANHO [DEC [DESCRICAO
PAC_CONDIC C 2 CONDICAO DE GESTAO DO MUNICIPIO:
PB = ATENCAO BASICA
MP = MUNICIPIO PLENO
MS = MUNICIPIO SEMI-PLENO
EC = ESTADUAL CONVENCIONAL
EA = ESTADUAL AVANCADO
EP = ESTADUAL PLENO
PAC_GESTAO C 6 CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO
PAC_CODUNI C 6 CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO
SERVICO (SEM DIGITO VERIFICADOR
PAC_NUM c 11 NUMERO DA APAC
PAC_DATREF c 6 DATA DE COMPETENCIA DO
ATENDIMENTO
PAC_CPFPCN C 11 CPF DO PACIENTE
PAC_NOMEPC C 30 NOME DO PACIENTE
PAC_UFNASC C 2 UNIDADE DA FEDERACAO ONDE
NASCEU O PACIENTE
PAC_NOMEMA C 30 NOME DA MAE DO PACIENTE
PAC_LOGPCN C 30 LOGRADOURO DO PACIENTE
PAC_NUMPCN C 5 NUMERO DO LOGRADOURO
PAC_CPLPCN C 10 COMPLEMENTO DO LOGRADOURO
PAC_CEPPCN C 8 CEP DO ENDERECO DO PACIENTE
PAC_MUNPCN ¢ [ MUNICIPIO DO ENDEREGO DO
PACIENTE (CODIGO DA UF+CODIGO DO
MUNICIPIO
PAC_NASCPC 8 DATA DO NASCIMENTO DO PACIENTE
PAC_SEXOPC 1 SEXO DO PACIENTE. (M-MASCULINO F-
FEMININO
PAC_INITRA C 6 DATA DO PRIMEIRO TRATAMENTO
REALIZADO
PAC_DIAGPR C 6

CID (CODIGO INTERNACIONAL DE
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DOENCAS DA PATOLOGIA QUE
ORIGINOU A DOENCA
PAC_DIAGSE C 6 CID (CODIGO INTERNACIONAL DE
DOENGAS DA DOENGCA
PAC_INDTRA C 1 INDICAGAO PARA TRANSPLANTE (S-
SIM N-NAO
PAC_INSTRA C 1 INSCRICAO PARA TRANSPLANTE (S-
SIM N-NAO
PAC_DTINSC C 6 DATA (DDAAMM DE INSCRICAO
PAC_DTTRS1 C 6 DATA (AAMM DO 1° TRANSPLANTE
PAC_DTTRS2 C 6 DATA (AAMM DO 2° TRANSPLANTE
PAC_DTTRS3 C 6 DATA (AAMM DO 3° TRANSPLANTE
PAC_SITTRA C 1 SITUACAO DE TRANSPLANTE
PAC_CNSPCN C 15 NUMERO DO CNS DO PACIENTE

ARQUIVO DE EXAMES REALIZADOS POR PACIENTES DE TRS — EXUFAAMM.DBF

CAMPO TIPO [TAMANHO |[DEC |DESCRICAO

EXA_CONDIC C 2 CONDICAO DE GESTAO DO MUNICIPIO:
PB = ATENCAO BASICA
MP = MUNICIPIO PLENO
MS = MUNICIPIO SEMI-PLENO
EC = ESTADUAL CONVENCIONAL
EA = ESTADUAL AVANCADO
EP = ESTADUAL PLENO

EXA_GESTAO C 6 CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO

EXA_CODUNI C 6 CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO
SERVICO (SEM DIGITO VERIFICADOR)

EXA_NUM C 11 NUMERO DA APAC

EXA_DATREF C 6 DATA DE COMPETENCIA DO
ATENDIMENTO

EXA_CPFPCN 11 CPF DO PACIENTE

EXA_INDCRE 3 RESULTADO DE EXAME DE
CREATININA

EXA_INDUPR C 4 RESULTADO DE EXAME DE UREIA PRE-
TRATAMENTO

EXA_INDUPS C 4 RESULTADO E EXAME DE UREIA POS-
TRATAMENTO

EXA_HEPAT C 1 RESULTADO EXAME DE HEPATITE (P-
POSITIVO / N-NEGATIVO)

EXA_HBSAG 1 RESULTADO ANTIGENO DE HBSAG

EXA_HIV 1

RESULTADO DE EXAME DE HIV
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EXA_HLA

RESULTADO DE EXAME DE HLA

ARQUIVO DE PACIENTES DE MEDICAMENTOS - PFUFAAMM.DBF

CAMPO TIPO | TAMANHO |DEC |DESCRICAO
PAF_CONDIC C 2 CONDICAO DE GESTAO DO MUNICIPIO:
PB = ATENCAO BASICA
MP = MUNICIPIO PLENO
MS = MUNICIPIO SEMI-PLENO
EC = ESTADUAL CONVENCIONAL
EA = ESTADUAL AVANCADO
EP = ESTADUAL PLENO
PAF_GESTAO 6 CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO
PAF_CODUNI 6 CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO
SERVICO (SEM DIGITO VERIFICADOR)
PAF_NUM 11 NUMERO DA APAC
PAF_DATREF 6 DATA DE COMPETENCIA DO
ATENDIMENTO
PAF_CPFPCN C 11 CPF DO PACIENTE
PAF_NOMEPC C 30 NOME DO PACIENTE
PAF_UFNASC C 2 UNIDADE DA FEDERACAO ONDE
NASCEU O PACIENTE
PAF_NOMEMA |C 30 NOME DA MAE DO PACIENTE
PAF_LOGPCN C 30 LOGRADOURO DO PACIENTE
PAF_NUMPCN C 5 NUMERO DO LOGRADOURO
PAF_CPLPCN C 10 COMPLEMENTO DO LOGRADOURO
PAF_CEPPCN C 8 CEP DO ENDERECO DO PACIENTE
PAF_MUNPCN C 7 MUNICIPIO DO ENDERECO DO
PACIENTE (CODIGO DA UF+CODIGO DO
MUNICIPIO)
PAF_NASCPC C 8 DATA DO NASCIMENTO DO PACIENTE
PAF_SEXOPC C 1 SEXO DO PACIENTE. (M-MASCULINO; F-
FEMININO)
PAF_INITRA C 6 DATA DO PRIMEIRO TRATAMENTO
REALIZADO
PAF_DIAGPR C 6 CID (CODIGO INTERNACIONAL DE
DOENGCAS) DA PATOLOGIA QUE
ORIGINOU A DOENCA
PAF_DIAGSE C 6 CID (CODIGO INTERNACIONAL DE
DOENGCAS) DA DOENCA
PAF_INDTRA C 1 INDICACAO PARA TRANSPLANTE (S-

SIM; N-NAO)
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PAF_INSTRA c 1 INSCRICAO PARA TRANSPLANTE (S-
SIM; N-NAO)
PAF_DTINSC c 6 DATA (DDAAMM) DE INSCRICAO
PAF_DTTRS1 c 6 DATA (AAMM) DO 1° TRANSPLANTE
PAF_DTTRS2 c 6 DATA (AAMM) DO 2° TRANSPLANTE
PAF_DTTRS3 c 6 DATA (AAMM) DO 3° TRANSPLANTE
PAF_SITTRA c 1 SITUACAO DO TRATAMENTO
PAF_CNSPCN C 15 NUNERO DE CNS DO PACIENTE

ARQUIVO DE UNIDADES DE DIALISE - UDUFAAMM.DBF

CAMPO TIPO |[TAMANHO |DEC |DESCRICAO
UDI_CONDIC C 2 CONDICAO DE GESTAO DO MUNICIPIO:
PB = ATENCAO BASICA
MP = MUNICIPIO PLENO
MS = MUNICIPIO SEMI-PLENO
EC = ESTADUAL CONVENCIONAL
EA = ESTADUAL AVANCADO
EP = ESTADUAL PLENO
UDI_GESTAO 6 CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO
UDI_CODUNI C 6 CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO
SERVICO (SEM DIGITO VERIFICADOR)
UDI_DATREF C 6 DATA DE REFERENCIA
UDI_QTDAG1 C 2 NUMERO DE SALAS DE “HBSAG +
UDI_QTDAG2 C 2 NUMERO DE SALAS DE “HBSAG - ¢
UDI_QTDDPI C 2 NUMERO DE SALAS DE DPI
UDI_QTDDPA C 2 NUMERO DE SALAS DE DPAC
UDI_QTDMQP C 2 NUMERO DE MAQUINAS DE
PROPORCAO
UDI_QTDMQO C 2 NUMERO DE OUTRAS MAQUINAS
UDI_QTDMQD C 2 NUMERO DE MAQUINAS DE DPI
UDI_INDTR1 C 1 FILTRO DE AREIA
UDI_INDTR2 C 1 FILTRO DE CARVAO
UDI_INDTRS3 C 1 ABRANDADOR
UDI_INDTR4 C 1 DEIONIZADOR
UDI_INDTR5 C 1 MAQ. OSMOSE REVERSA
UDI_INDTR6 C 1 OUTROS
UDI_HTPMN C 7 HOSPITAL PARA TRANSPLANTE —
CcODIGO
UDI_HTPCGC C 14

HTP - CGC
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35

UDI_HTPRZ HTP — NOME

UDI_LHCMN C 7 LAB. DE HISTOCOMPATIBILIDADE -
cODICO

UDI_LHCCGC C 14 LHC — CGC

UDI_LHCRZ C 35 LHC — NOME

UDI_HGMN1 C 7 HOSPITAL GERAL 1 - CODIGO
MUNICIPIO

UDI_HGCGC1 C 14 HGE — CGC

UDI_HGRZ1 C 35 HGE — NOME

UDI_HGMN?2 C 7 HOSPITAL GERAL 2 — CODIGO
MUNICIPIO

UDI_HGCGC?2 C 14 HGE — CGC

UDI_HGRZ2 C 35 HGE — NOME

UDI_PCMN1 C 7 PATOLOGIA CLINICA 1

UDI_PCCGC1 c 14 PATOLOGIA CLINICA - CGC

UDI_PCRZ1 C 35 PATOLOGIA CLINICA — NOME

UDI_PCMN?2 C 7 PATOLOGIA CLINICA 2

UDI_PCCGC2 c 14 PATOLOGIA CLINICA -CGC

UDI_PCRZ2 C 35 PATOLOGIA CLINICA - NOME

UDI_MEDMN C 7 MANUT. EQUIPO. DE DIALISE — CODIGO

UDI_MEDCGC C 14 MED - CGC

UDI_MEDRZ C 35 MED — NOME

UDI_MTAMN C 7 MANUT. TRATAMENTO AGUA — CODIGO
MUNICIPIO

UDI_MTACGC C 14 MTA — CGC

UDI_MTARZ C 35 MTA — NOME

UDI_LAAMN C 7 LAB. PARA ANALISE DA AGUA -
CcODIGO

UDI_LAACGC C 14 LAA - CGC

UDI_LAARZ C 35 LAA — NOME

UDI_RDMN1 C 7 SERVICO RADIOLOGIA 1

UDI_RDCGC1 C 14 SERV. RADIOLOGIA — CGC

UDI_RDRZ1 C 35 SERV. RADIOLOGIA — NOME

UDI_RDMN2 C 7 SERVICO RADIOLOGIA 2

UDI_RDCGC2 c 14 SERV. RADIOLOGIA - CGC

UDI_RDRZ2 C 35 SERV. RADIOLOGIA — NOME

UDI_USMN1 C 7 SERVICO ULTRASSONOGRAFIA 1

UDI_USCGC1 C 14 SERV. ULTRASSONOGRAFIA — CGC

UDI_USRZ1 C 35

SERV. ULTRASSONOGRAFIA — NOME
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UDI_USMN2 C 7 SERVICO ULTRASSONOGRAFIA 2

UDI_USCGC2 C 14 SERV. ULTRASSONOGRAFIA — CGC

UDI_USRZ2 C 35 SERV. ULTRASSONOGRAFIA — NOME

UDI_APMN1 C 7 SERVICO DE ANATOMIA E
CITOPATOLOGIA 1

UDI_APCGC1 C 14 SERV. ANATOMIA CITOPATOLOGIA —
CGC

UDI_APRZ1 C 35 SERV. ANATOMIA CITOPATOLOGIA —
NOME

UDI_APMN2 C 7 SERV. DE ANATOMIA E
CITOPATOLOGIA 2

UDI_APCGC2 c 14 SERV. ANATOMIA CITOPATOLOGIA —
CGC

UDI_APRZ2 c 35 SERV. ANATOMIA CITOPATOLOGIA —
NOME

UDI_NFRNM c 35 NOME NEFROLOGISTA RESPONSAVEL

UDI_NFRCPF C 11 CPF NEFROLOGISTA RESPONSAVEL

UDI_DIRNM c 35 NOME DO DIRETOR

UDI_DIRCPF C 11 CPF DO DIRETOR

ARQUIVO DE NEFROLOGIA - ANUFAAMM.DBF

SEQ | CAMPO TIPO E TAM DESCRI(;AO

1 AP_MVM CHAR (6) Data de Processamento / Movimento (AAAAMM)

2 AP_CONDIC CHAR (2) Sigla do Tipo de Gestdo que o Estado ou Municipio
esta habilitado

3 AP_GESTAO CHAR (6) Unidade de Federacdo + Codigo Municipio de Gestdo
ou UF0000 se a Unidade esta sob Gestdo Estadual

4 AP_CODUNI CHAR (7) Cédigo do CNES do Estabelecimento de Saude

5 AP_AUTORIZ CHAR (13) Ndmero da APAC

6 AP_CMP CHAR (6) Data de Atendimento ao Paciente / Competéncia
(AAAAMM)

7 AP _PRIPAL CHAR (10) Procedimento Principal da APAC

8 AP_VL_AP NUMERIC Valor Total da APAC Aprovado

(20.2)

9 AP_UFMUN CHAR (6) Unidade da Federagdo + Municipio do
Estabelecimento

10 AP_TPUPS CHAR (2) Tipo de Estabelecimento

11 AP_TIPPRE CHAR (2) Tipo de Prestador

12 AP_MN_IND CHAR (1) Mantida / Individual

13 AP_CNPJCPF CHAR (14) CNPJ do Estabelecimento executante

14 AP_CNPJMNT CHAR (14) CNPJ MANTENEDORA

15 AP_CNSPCN CHAR (15) CNS do Paciente

16 AP_COIDADE CHAR (3) Cddigo da ldade

17 AP_NUIDADE CHAR (2) Numero da Idade

18 AP_SEXO CHAR (1) Sexo

19 AP_RACACOR CHAR (2) Cor / Raga

20 AP_MUNPCN CHAR (6) UF + Municipio de Residéncia do paciente

21 AP_UFNACIO CHAR (3) Nacionalidade do paciente
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22 AP_CEPPCN CHAR (8) CEP do paciente

23 AP_UFDIF CHAR (2) Indica se a UF de residéncia do paciente é diferente
da UF de localizacdo do estabelecimento (N=ndo,
S=sim)

24 AP_MNDIF CHAR (2) Indica se 0 municipio de residéncia do paciente é
diferente do municipio de localizagdo do
estabelecimento (N=ndo, S=sim)

25 AP_DTINIC CHAR (8) Data de INICIO validade

26 AP _DTFIM CHAR (8) Data de FIM validade

27 AP_TPATEN CHAR (2) Tipo de Atendimento de APAC

28 AP_TPAPAC CHAR (1) Indica se a APAC é 1 — inicial, 2 — continuidade, 3 —
Unica

29 AP_MOTSAI CHAR (2) Motivo de Saida e Permanéncia

30 AP_OBITO CHAR (1) Indicador de Obito

31 AP_ENCERR CHAR (1) Indicador Encerramento

32 AP_PERMAN CHAR (1) Indicador Permanéncia

33 AP _ALTA CHAR (1) Indicador de Alta

34 AP_TRANSF CHAR (1) Indicar de Transferéncia

35 AP_DTOCOR CHAR (8) Data de Ocorréncia que substitui a data de FIM de
validade

36 AP_CODEMI CHAR (10) Codigo do Orgdo emissor

37 AP_CATEND CHAR (2) Caréater do Atendimento

38 AP_APACANT CHAR (13) NUmero APAC Anterior

39 AP_UNISOL CHAR (7) Codigo CNES do Estabelecimento Solicitante

40 AP _DTSOLIC CHAR(8) Data da Solicitagdo

41 AP _DTAUT CHAR(8) Data da Autorizacdo

42 AP_CIDCAS CHAR (4) CID Causas Associadas

43 AP_CIDPRI CHAR (4) CID Principal

44 AP_CIDSEC CHAR (4) CID Secundério

45 AN_DTPDR CHAR (8) Data (AAAAMMDD) da PRIMEIRA dialise
realizada (*)

46 AN_ALTURA CHAR (3) Altura do Paciente em CM (*)

47 AN_PESO CHAR (3) Peso do Paciente em Kg (*)

48 AN_DIURES CHAR (4) Diurese em ML (*)

49 AN_GLICOS CHAR (4) Glicose em Mg/dl (*)

50 AN_ACEVAS CHAR (1) Acesso Vascular (S = Sim; N = Nao) (*)

51 AN_ULSOAB CHAR (1) Ultrasonografia Abdominal (S = Sim; N = Nao) (*)

52 AN_TRU CHAR (4) TRU (**)

53 AN_INTFIS CHAR (2) Quantidade de intervencdo de Fistula (**)

54 AN_CNCDO CHAR (1) Inscrito na lista da CNCDO (S = Sim; N = N&o) (**)

55 AN_ALBUMI CHAR (2) Albumina em g% (***)

56 AN_HCV CHAR (1) Indicativo de presenca de Anticorpos de HCV (P =
Positivo; N = Negativo) (***)

57 AN_HBSAG CHAR (1) Indicativo de HBsAg (P = Positivo; N = Negativo)
(*-k-k)

58 AN_HIV CHAR (1) Indicativo de presenca de anticorpos de HIV (P =
Positivo; N = Negativo) (***)

59 AN_HB CHAR (2) HB em g% (***)

60 AP_NMPCN CHAR (30) Nome do Paciente

61 AP_UFPCN CHAR (2) Unidade da Federacdo onde nasceu o Paciente

Apéndices
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Apéndicel- Detalhes metodoldgicos adicionais da

elaboracao da base

Tabela 1 - Distribuicdo dos arquivos parciais faltantes segundo ano e tipo de arquivo,
Brasil 2000 a 2007.

Arquivo

Ano AC PC EX CO PF Total
2000 0 2 2 0 3 7
2001 0 2 2 0 4 8
2002 12 i3 i3 10 26 78
2003 2 2 2 2 22 30
2004 3 3 5 3 19 33
2005 1 1 1 0 4 7
2006 3 4 4 0 16 27
2007 0 0 0 1 24 25

21 29 31 16 118 215

Tabela 2 - Distribuicdo dos arquivos parciais faltantes segundo Unidade da
Federacdo, Brasil, 2000 a 2007.

Arquivo
EX
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Tabela 3 - Variaveis essenciais para concatenacao das bases de dados da APAC de 2000 a

2007

ARQUIVO DE APAC - ACUFAAMM.DBF

CAMPO DESCRICAO
APA_GESTAO  CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO
APA _CODUNI  CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO SERVICO (SEM DIGITO VERIFICADOR)
APA_NUM NUMERO DA APAC
APA_DATREF  DATA DE COMPETENCIA DO ATENDIMENTO
APA_CPFPCN CPF DO PACIENTE
APA CNSPCN  CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PACIENTES
APA_TIPATE CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL COBRADO PELO ATENDIMENTO

ARQUIVO DE PACIENTES DE TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA — PCUFAAMM. DBF

CAMPO DESCRICAO
PAC_GESTAO CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO
PAC_CODUNI  CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO SERVICO (SEM DiGITO VERIFICADOR)
PAC_NUM NUMERO DA APAC
PAC_DATREF  DATA DE COMPETENCIA DO ATENDIMENTO
PAC_CPFPCN CPF DO PACIENTE
PAC_CNSPCN  CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PACIENTES

ARQUIVO DE EXAMES REALIZADOS POR PACIENTES DE TRS - EXUFAAMM. DBF

CAMPO

DESCRICAO

EXA_GESTAO

CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO
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EXA_CODUNI CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO SERVICO (SEM DIGITO VERIFICADOR)
EXA_NUM NUMERO DA APAC

EXA_DATREF DATA DE COMPETENCIA DO ATENDIMENTO

EXA_CPFPCN CPF DO PACIENTE

EXA_CNSPCN CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PACIENTES

ARQUIVO DE COBRANCA PACIENTES DE TRS — EXUFAAMM. DBF

CAMPO DESCRICAO

COB_GESTAO  CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO

COB_CODUNI  CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO SERVICO (SEM DIiGITO VERIFICADOR)
COB_NUM NUMERO DA APAC

COB_DATREF  DATA DE COMPETENCIA DO ATENDIMENTO

COB_CPFPCN  CPF DO PACIENTE

COB_CNSPCN  CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PACIENTES

COB_TIPATE CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL COBRADO PELO ATENDIMENTO

ARQUIVO DE PACIENTES QUE RECEBEM MEDICAMENTOS EXCEPCIONAIS- PFUFAAMM. DBF

CAMPO DESCRICAO

PAF_GESTAO CODIGO DE GESTAO DO MUNICIPIO

PAF_CODUNI CODIGO DA UNIDADE PRESTADORA DO SERVICO (SEM DIGITO VERIFICADOR)
PAF_NUM NUMERO DA APAC

PAF_DATREF DATA DE COMPETENCIA DO ATENDIMENTO

PAF_CPFPCN CPF DO PACIENTE

PAF_CNSPCN CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PACIENTES
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Etapas da criacéo do identificador Unico com base em informacdes oriundas do
CPF e CNS

1-Dados do Exemplo

Identificador CPF CNS Nome

- 111111111-11 - José da Silva
- 333333333-33 - Paulo Correia
- 333333333-33 19333333 Paulo Correia
- 222222222-22 89222222 Maria Pereira
- 222222222-22 - Maria Pereira
- - 89222222 Maria Pereira
- 222222222-22 19222222 Maria Pereira
- - 19222222 Maria Pereira
- - 89444444 Pedro Bessel

19444444 Pedro Bessel

1- Atribuicdo do Identificador

Identificador CPF CNS Nome
1 111111111-11 - José da Silva
2 333333333-33 - Paulo Correia
2 333333333-33 19333333 Paulo Correia
3 222222222-22 89222222 Maria Pereira
3 222222222-22 - Maria Pereira
4 - 89222222 Maria Pereira
3 222222222-22 19222222 Maria Pereira
5 - mmms R
6 - 89444444 Pedro Bessel
7 - 19444444 Pedro Bessel
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3-Vincula CPF e CNS

Identificador CPF CNS Nome
1 11111111111 - José da Silva
2 333333333-33 - Paulo Correia
2 333333333-33 19333333 Paulo Correia
3 89222222 Maria Pereira
3 222222222-22 - Maria Pereira
4 - 89222222 Maria Pereira
3 19222222 Maria Pereira
5 - 19222222 Maria Pereira
6 - 89444444 Pedro Bessel
7 - 19444444 Pedro Bessel

2-

Vincula Realizado o vinculo entre CPF e numeros de CNS

Identificador CPF CNS Nome
3 222222222-22 89222222 Maria Pereira
3 222222222-22 - Maria Pereira
3 - 89222222 Maria Pereira
3 222222222-22 19222222 Maria Pereira
3 - 19222222 Maria Pereira
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5-Resultado final

Identificador CPF CNS Nome

1 111111111-11 - José da Silva

333333333-33 - Paulo Correia
2 333333333-33 19333333 Paulo Correia
3 222222222-22 89222222 Maria Pereira
3 222222222-22 - Maria Pereira
3 - 89222222 Maria Pereira
3 222222222-22 19222222 Maria Pereira
3 - 19222222 Maria Pereira
6 - 89444444 Pedro Bessel
7 - 19444444 Pedro Bessel

6- Dificuldade na auséncia de CPF
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Apéndice 2

Rotinas de construcdo da Base de Dados no SAS

B R R T R R T R R T R R T R R R R R R R R R R R R S R R R R R R R R R R R R R R P R R P R R T R R P R R T e R e o ]

* Program name  : Gerador Base APACs TRS 2000-2011

*

* Author : Lenildo de Moura <lenildo.moura@gmail.com>
* Isaias V. Prestes <isaias.prestes@gmail.com>

* Date created  :20121103

*

* Study : Tese de doutorado Lenildo de Moura - PPGEpi UFRGS
* (Doenga Renal Cronica Terminal — uma proposta

* de monitoramento no Brasil)

*

* Purpose : Gera uma base de dados unificada e comum para a

* série de registros de APACs no periodo de 2000 a

* 2011.

*

* Template

*

* Inputs : Arquivos DBF da base de APACs TRS.

*

* Outputs : Base compreendendo a série 2000-2011 para APACs de TRS

*

* Program completed : No (em desenvolvimento)
* Updated by : (Name) — (Date):
* (Modification and Reason)

R R R R R R R R R R R R S R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R e e e
)

* Variaveis MACRO - Caminho em disco ;
%LET caminhodisco=C:\LENILDO _bancos;

* Ordem de execucéo das rotinas para geracdo da base de dados final ;

* .

* Entregam como produto final as bases individuais "brasilXX" ;

* a serem utilizadas no APPEND (formacéo da grande base) ;
%include "&caminhodisco.\AC_APAC\Rotina_ AC 20120407.sas";
%include "&caminhodisco.\PC_APAC\Rotina_PC_20120409.sas";
%include "&caminhodisco.\PF_APAC\Rotina_EX 20120409.sas";
%include "&caminhodisco.\CO_APAC\Rotina_CO_20120723.sas";

145



* .

* Formacédo da BASE ANTIGA (2000-07) e BASE NOVA (2008-11) ;
%include
"&caminhodisco.\Brasil_Base TRS\Concatena Bases TRS sem_ PF 20120323.sas"

%include
"&caminhodisco.\Brasil_Base_ TRS\Concatena_Base Nova 20120331.sas";

* Realiza a selecdo de casos adequados para o problema (cod. 27 e N180, N188,
N189) ;
%include "&caminhodisco.\Brasil_Base TRS\Seleciona_TRS.sas"; ****** fora ;

* BLOCO DA ROTINA DE CONCATE’NAC}AO E AJUSTE FINAL ;

* Padroniza base antiga e base nova para APPEND (formacéo da grande base) ;
%include

"&caminhodisco.\Brasil_Base TRS\Concatena_Base Antiga_Base Nova 20120923
.sas";

* EOF - END;
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*hkkkhkkhkkhkkkhkhkhkkhkhkhkihkkhhkhkhhkkhihkkhhkhkihkhihkihhkihkhihiihihkhihiihkihkhiikik:

* Program name  : Gerador Base APACs TRS 2000-2011

*

* Author : Lenildo de Moura <lenildo.moura@gmail.com>
* Isaias V. Prestes <isaias.prestes@gmail.com>

* Date created  : 20120407

*

* Study : Tese de doutorado Lenildo de Moura - PPGEpi UFRGS
* (Doenca Renal Cronica Terminal — uma proposta

* de monitoramento no Brasil)

*

* Purpose : Realiza a importacdo dos arquivos DBF, de forma a

* converter estes aquivos em formato nativo SAS.

*

* Template

*

* Inputs : Arquivos DBF da base de APACs TRS.

*

* Outputs : Base compreendendo a série 2000-2011 para APACs de TRS
*

* Program completed : No (em desenvolvimento)
* Updated by : (Name) — (Date):
* (Modification and Reason)

R R R R R R R R R R R R S R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R e e R e e e
)

* Varidveis MACRO - Caminho em disco ;

%LET caminhodisco=D:\LENILDO_bancos;

%LET caminhosaidas=&caminhodisco.\Brasil Base TRS;
%LET caminhoslog=&caminhosaidas.\LOGs;

%LET caminhosoutput=&caminhosaidas.\OUTPUTS;

/* Local de origem dos dados DBF */
LIBNAME LD V9 "&caminhodisco.\AC_APAC" ;

/* Neste local serdo salvos 0s bancos processados em formato SAS */
LIBNAME LD V9 "&caminhodisco.\AC_APAC";

[* Variaveis macro - ajustar para rodar a rotina */
%LET caminhodados=&caminhodisco.\AC_APAC;

%PUT &caminhodados. ;
%macro in_file(file);
%if %sysfunc(fileexist(&file))=1 %then %do;

data a;
infile "&file";
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input var $;

run;
%end;
%else %do;
data _null_;
put "FILE DOES NOT EXIST: &file";
run;
%end:;
%mend;

/* Esta macro realiza a importacdo dos arquivos DBF, de forma a converter estes
aquivos em formato nativo SAS */
%MACRO importadados ;

%LET estados=AC AL AP AM BA CE DF ES GO MA MT MS MG PA PB
PRPEPIRJIRNRSRORRSCSPSETO;

%LET nobsestados=27;

%LET anos=00 01 02 03 04 05 06 07 ;

%LET nobsanos=8;

%LET meses=01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 ;

%LET nobsmeses=12;

PROC SQL ;
CREATE TABLE ExistenciaArquivos
(
ARQUIVO char(256) ,
CAMINHO char(256) ,
FALTANTE num
);
QUIT ;

%DO i=1 %TO &nobsestados. ;
%LET elementoestado=%scan(&estados.,&i.);

%DO j=1 %TO &nobsanos. ;
%LET elementoano=%scan(&anos.,&j.);

%DO k=1 %TO &nobsmeses. ;
%LET elementomes=%scan(&meses.,&K.);

%PUT "Processando a base de &elementoestado. - ano
&elementoano. - mes &elementomes. ...";

%LET
nomedoarquivo=&caminhodados.\AC&elementoestado.&elementoano.&elementom
es..DBF;

%if %sysfunc(fileexist(&nomedoarquivo))=1 %then
%do;
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/* Elementos AC + estado EE + ano AA + mes
MM */

PROC IMPORT
OUT=LD.AC&elementoestado.&elementoano.&elementomes.

DATAFILE="&caminhodados.\AC&elementoestado.&elementoano.&elementomes.
.DBF"
DBMS=DBF REPLACE;
GETDELETED=NO;
RUN;

PROC SQL ;
INSERT INTO ExistenciaArquivos
SET ARQUIVO =
"AC&elementoestado.&elementoano.&elementomes..DBF",

CAMINHO =
"&nomedoarquivo.",
FALTANTE=0;
QUIT;
%end;
%else %do;
data _null_;

put "FILE DOES NOT EXIST:
&nomedoarquivo";
run;

PROC SQL ;
INSERT INTO ExistenciaArquivos
SET ARQUIVO =
"AC&elementoestado.&elementoano.&elementomes..DBF",
CAMINHO =
"&nomedoarquivo.",
FALTANTE=1;
QUIT,;
%end;

%END;
%END;
%END;

%MEND importadados ;
/* Macro para concatenar todas as bases convertidas para o formato SAS */
%MACRO concatenadora ;

%LET estados=AC AL AP AM BA CE DF ES GO MA MT MS MG PA PB
PRPEPIRIRNRSRORRSCSPSETO;
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%LET nobsestados=27;

%LET anos=00 01 02 03 04 05 06 07 ;

%LET nobsanos=8;

%LET meses=01 02 0304 0506 07 08091011 12;
%LET nobsmeses=12;

%DO i=1 %TO &nobsestados. ;
%LET elementoestado=%scan(&estados.,&i.);

PROC SQL;
CREATE TABLE LD.AC_&elementoestado. LIKE
LD.BrasilAC ;
QUIT;

%DO j=1 %TO &nobsanos. ;
%LET elementoano=%scan(&anos.,&j.);

%DO k=1 %TO &nobsmeses. ;
%LET elementomes=%scan(&meses.,&K.);

%PUT "Processando a base de &elementoestado. - ano
&elementoano. - mes &elementomes. ...";

%LET
nomedoarquivo=&caminhodados.\AC&elementoestado.&elementoano.&elementom
es..sas7bdat;

%IF %sysfunc(fileexist(&nomedoarquivo))=1 %then
%do;
DATA dbtransiente ;

SET
LD.AC&elementoestado.&elementoano.&elementomes. ;

ANO=&elementoano. ;

MES=&elementomes. ;

ESTADO="&elementoestado." ;

* Seleciona casos de interesse ;
IF APA _TIPATE ="27";
RUN;

PROC SQL;
CREATE TABLE new AS
SELECT * FROM
LD.AC_&elementoestado.
OUTER UNION
CORRESPONDING
SELECT * FROM dbtransiente
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DROP TABLE
LD.AC_&elementoestado. ;
CREATE TABLE
LD.AC_&elementoestado. AS
SELECT * FROM new ;
DROP TABLE new ;
QUIT;

%END;

%ELSE %DO;
data _null_;
put "FILE DOES NOT EXIST:

&nomedoarquivo";

run;

%END;

%END;
%END;

PROC SQL;
CREATE TABLE LD.New AS
SELECT *
FROM LD.BrasilAC
OUTER UNION CORRESPONDING
SELECT *
FROM LD.AC_&elementoestado. ;
CREATE TABLE LD.BrasilAC AS
SELECT * FROM LD.New ;
DROP TABLE LD.AC_&elementoestado. ;
DROP TABLE LD.New ;
QUIT;

%END;
%MEND concatenadora ;

proc printto log="&caminhoslog.\Relatorio_da_importadados.LOG" new; run;
proc printto print="&caminhosoutput.\Relatorio_da_importadados.LST" new; run;

%importadados ;

/* Prepara a tabela a ser esvaziada */
DATA ParamodeloBr ;

MERGE LD.ACAC0001 LD.ACACO0712;
RUN;

* Mudanca no tamanho das APA_NUM e APA_CONTN;

PROC CONTENTS data=LD.ACAC0001 ; RUN;
PROC CONTENTS data=LD.ACACO0712 ; RUN;
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/* Cria a base para o Brasil, ainda vazia, a ser populada */
PROC SQL ;
CREATE TABLE BrasilAC LIKE ParamodeloBr ;
CREATE TABLE LD.BrasilAC LIKE BrasilAC ;
QUIT;

DATA BrasilAC ;
SET BrasilAC ;
ANO =99 ;
MES =00 ;
ESTADO ="'XX';
RUN;

DATA LD.BrasilAC ;
SET BrasilAC ;
RUN;

PROC CONTENTS data=LD.BrasilAC ; RUN;

I* Informag0es sobre os arquivos faltantes */
PROC FREQ data=ExistenciaArquivos ; TABLE FALTANTE ; RUN;

/* Uma consulta para saber quem esta faltando */
PROC SQL ;
SELECT ARQUIVO FROM ExistenciaArquivos WHERE FALTANTE =1 ;
CREATE TABLE LD.Arquivos_Faltantes AS
SELECT ARQUIVO FROM ExistenciaArquivos WHERE FALTANTE =1 ;
QUIT;

/* Salva em formato XLS Excel */
proc export data=LD.Arquivos_Faltantes
outfile="&caminhodados.\Arquivos_Faltantes_ DBF.xIs"
DBMS=XLS replace;
SHEET="Ausentes";
run;

/* Salva a listagem dos arquivos DBF faltantes */
DATA LD.ExistenciaArquivos ;
SET ExistenciaArquivos ;
RUN;
PROC CONTENTS data=LD.ExistenciaArquivos ; RUN;

proc printto log=LOG;run;
proc printto print=PRINT;run;

proc printto log="&caminhoslog.\Relatorio_da_concatenadora.LOG" new; run;
proc printto print="&caminhosoutput.\Relatorio_da_concatenadora.LST" new; run;
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%concatenadora ;
PROC CONTENTS data=LD.BrasilAC ; RUN;

proc printto log=LOG;run;
proc printto print=PRINT ;run;

* EOF - END;
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TEAAAREAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAhhhhhhhhhhhhhhhhhhiihiiiiiiiiiiik

* Program name  : Gerador Base APACs TRS 2000-2011

*

* Author : Lenildo de Moura <lenildo.moura@gmail.com>
* Isaias V. Prestes <isaias.prestes@gmail.com>

* Date created  : 20120409

*

* Study : Tese de doutorado Lenildo de Moura - PPGEpi UFRGS
* (Doenca Renal Cronica Terminal — uma proposta

* de monitoramento no Brasil)

*

* Purpose : Realiza a importacdo dos arquivos DBF, de forma a

* converter estes aquivos em formato nativo SAS.

*

* Template

*

* Inputs : Arquivos DBF da base de APACs TRS.

*

* Outputs : Base compreendendo a série 2000-2011 para APACs de TRS
*

* Program completed : No (em desenvolvimento)
* Updated by : (Name) — (Date):
* (Modification and Reason)

R R R R R R R R R R R R S R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R e e e e
b

* Varidveis MACRO - Caminho em disco ;

%LET caminhodisco=D:\LENILDO_bancos;

%LET caminhosaidas=&caminhodisco.\Brasil _Base TRS;
%LET caminhoslog=&caminhosaidas.\LOGs;

%LET caminhosoutput=&caminhosaidas.\OUTPUTS;

[* Variaveis macro - ajustar para rodar a rotina */
%LET caminhodados=&caminhodisco.\PC_APAC,;

%PUT &caminhodados. ;

/* Local de origem dos dados DBF */
LIBNAME LD V9 "&caminhodisco.\PC_APAC" ;

/* Neste local seréo salvos os bancos processados em formato SAS */
LIBNAME LD V9 "&caminhodisco.\PC_APAC";

%macro in_file(file);
%if %sysfunc(fileexist(&file))=1 %then %do;
data a;
infile "&file";
input var $;
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run,

%end:;
%else %do;
data _null_;
put "FILE DOES NOT EXIST: &file";
run;
%end;
%mend:;

/* Esta macro realiza a importacdo dos arquivos DBF, de forma a converter estes
aquivos em formato nativo SAS */
%MACRO importadados ;

%LET estados=AC AL AP AM BA CE DF ES GO MA MT MS MG PA PB
PRPEPIRJIRNRSRORRSCSPSETO;

%LET nobsestados=27;

%LET anos=00 01 02 03 04 05 06 07 ;

%LET nobsanos=8;

%LET meses=01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 ;

%LET nobsmeses=12;

PROC SQL ;
CREATE TABLE ExistenciaArquivos
(
ARQUIVO char(256) ,
CAMINHO char(256) ,
FALTANTE num
);
QUIT ;

%DO i=1 %TO &nobsestados. ;
%LET elementoestado=%scan(&estados.,&i.);

%DO j=1 %TO &nobsanos. ;
%LET elementoano=%scan(&anos.,&j.);

%DO k=1 %TO &nobsmeses. ;
%LET elementomes=%scan(&meses.,&K.);

%PUT "Processando a base de &elementoestado. - ano
&elementoano. - mes &elementomes. ...";

%LET
nomedoarquivo=&caminhodados.\PC&elementoestado.&elementoano.&elementome
s..DBF;

%if Y%sysfunc(fileexist(&nomedoarquivo))=1 %then
%do;
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/* Elementos PC + estado EE + ano AA + mes
MM */

PROC IMPORT
OUT=LD.PC&elementoestado.&elementoano.&elementomes.

DATAFILE="&caminhodados.\PC&elementoestado.&elementoano.&elementomes..
DBF"
DBMS=DBF REPLACE;
GETDELETED=NO;
RUN;

PROC SQL ;
INSERT INTO ExistenciaArquivos
SET ARQUIVO =
"PC&elementoestado.&elementoano.&elementomes..DBF",

CAMINHO =
"&nomedoarquivo.",
FALTANTE=0;
QUIT;
%end;
%else %do;
data _null_;

put "FILE DOES NOT EXIST:
&nomedoarquivo";
run;

PROC SQL ;
INSERT INTO ExistenciaArquivos
SET ARQUIVO =
"PC&elementoestado.&elementoano.&elementomes..DBF",
CAMINHO =
"&nomedoarquivo.",
FALTANTE=1;
QUIT,;
%end;

%END;
%END;
%END;

%MEND importadados ;
/* Macro para concatenar todas as bases convertidas para o formato SAS */
%MACRO concatenadora ;

%LET estados=AC AL AP AM BA CE DF ES GO MA MT MS MG PA PB
PRPEPIRIRNRSRORRSCSPSETO;
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%LET nobsestados=27;

%LET anos=00 01 02 03 04 05 06 07 ;

%LET nobsanos=8;

%LET meses=01 02 0304 0506 07 08091011 12;
%LET nobsmeses=12;

%DO i=1 %TO &nobsestados. ;
%LET elementoestado=%scan(&estados.,&i.);

PROC SQL;
CREATE TABLE LD.PC_&elementoestado. LIKE
LD.BrasilPC ;
QUIT;

%DO j=1 %TO &nobsanos. ;
%LET elementoano=%scan(&anos.,&j.);

%DO k=1 %TO &nobsmeses. ;
%LET elementomes=%scan(&meses.,&K.);

%PUT "Processando a base de &elementoestado. - ano
&elementoano. - mes &elementomes. ...";

%LET
nomedoarquivo=&caminhodados.\PC&elementoestado.&elementoano.&elementome
s..sas7bdat;

%IF %sysfunc(fileexist(&nomedoarquivo))=1 %then
%do;
DATA dbtransiente ;
SET
LD.PC&elementoestado.&elementoano.&elementomes. ;
ANO=&elementoano. ;
MES=&elementomes. ;
ESTADO="&elementoestado." ;
RUN;

PROC SQL;
CREATE TABLE new AS
SELECT * FROM
LD.PC_&elementoestado.
OUTER UNION
CORRESPONDING
SELECT * FROM dbtransiente

DROP TABLE
LD.PC_&elementoestado. ;
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CREATE TABLE
LD.PC_&elementoestado. AS
SELECT * FROM new ;
DROP TABLE new ;
QUIT;
%END;
%ELSE %DO;
data _null_;
put "FILE DOES NOT EXIST:
&nomedoarquivo";
run;
%END;
%END;
%END;

PROC SQL;
CREATE TABLE LD.New AS
SELECT *
FROM LD.BrasilPC
OUTER UNION CORRESPONDING
SELECT *
FROM LD.PC_&elementoestado. ;
CREATE TABLE LD.BrasilPC AS
SELECT * FROM LD.New ;
DROP TABLE LD.PC_&elementoestado. ;
DROP TABLE LD.New ;
QUIT;

%END:;
%MEND concatenadora ;

proc printto log="&caminhoslog.\Relatorio_da_importadados.LOG" new; run;
proc printto print="&caminhosoutput.\Relatorio_da_importadados.LST" new; run;

%importadados ;

/* Cria a base para o Brasil, ainda vazia, a ser populada */
PROC SQL ;
CREATE TABLE BrasilPC LIKE LD.PCTO0712 ;
CREATE TABLE LD.BrasilPC LIKE BrasilPC ;
QUIT;

DATA BrasilPC ;
SET BrasilPC ;
ANO =99 ;
MES =00 ;
ESTADO ="'XX';
RUN;

158



DATA LD.BrasilPC ;
SET BrasilPC ;
RUN;

PROC CONTENTS data=BrasilPC ; RUN;

I* Informag0es sobre os arquivos faltantes */
PROC FREQ data=ExistenciaArquivos ; TABLE FALTANTE ; RUN;

/* Uma consulta para saber quem esta faltando */
PROC SQL ;
SELECT ARQUIVO FROM ExistenciaArquivos WHERE FALTANTE =1 ;
CREATE TABLE LD.Arquivos_Faltantes AS
SELECT ARQUIVO FROM ExistenciaArquivos WHERE FALTANTE =1 ;
QUIT;

/* Salva em formato XLS Excel */
proc export data=LD.Arquivos_Faltantes
outfile="&caminhodados.\Arquivos_Faltantes_ DBF.xIs"
DBMS=XLS replace;
SHEET="Ausentes";
run;

/* Salva a listagem dos arquivos DBF faltantes */
DATA LD.ExistenciaArquivos ;
SET ExistenciaArquivos ;
RUN;
PROC CONTENTS data=LD.ExistenciaArquivos ; RUN;

proc printto log=LOG;run;
proc printto print=PRINT;run;

proc printto log="&caminhoslog.\Relatorio_da_concatenadora.LOG" new; run;
proc printto print="&caminhosoutput.\Relatorio_da_concatenadora.LST" new; run;

%concatenadora ;
PROC CONTENTS data=LD.BrasilPC ; RUN;

proc printto log=LOG;run;
proc printto print=PRINT;run;

* EOF - END;
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* Program name  : Gerador Base APACs TRS 2000-2011

*

* Author : Lenildo de Moura <lenildo.moura@gmail.com>
* Isaias V. Prestes <isaias.prestes@gmail.com>

* Date created  : 20120409

*

* Study : Tese de doutorado Lenildo de Moura - PPGEpi UFRGS
* (Doenca Renal Cronica Terminal — uma proposta

* de monitoramento no Brasil)

*

* Purpose : Realiza a importacdo dos arquivos DBF, de forma a

* converter estes aquivos em formato nativo SAS.

*

* Template

*

* Inputs : Arquivos DBF da base de APACs TRS.

*

* Outputs : Base compreendendo a série 2000-2011 para APACs de TRS
*

* Program completed : No (em desenvolvimento)
* Updated by : (Name) — (Date):
* (Modification and Reason)

R R R R R R R R R R R R S R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R e e R e e e
)

* Varidveis MACRO - Caminho em disco ;

%LET caminhodisco=D:\LENILDO_bancos;

%LET caminhosaidas=&caminhodisco.\Brasil _Base TRS;
%LET caminhoslog=&caminhosaidas.\LOGs;

%LET caminhosoutput=&caminhosaidas.\OUTPUTS;

/* Local de origem dos dados DBF */
LIBNAME LD V9 "&caminhodisco.\EX_APAC";

/* Neste local serdo salvos os bancos processados em formato SAS */
LIBNAME LD V9 "&caminhodisco.\EX_APAC";

[* Variaveis macro - ajustar para rodar a rotina */
%LET caminhodados=&caminhodisco.\EX_APAC;

%PUT &caminhodados. ;

%macro in_file(file);
%if %sysfunc(fileexist(&file))=1 %then %do;
data a;
infile "&file";
input var $;
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run,

%end:;
%else %do;
data _null_;
put "FILE DOES NOT EXIST: &file";
run;
%end;
%mend:;

[* Esta macro realiza a importacéo dos arquivos DBF, de forma a converter estes
aquivos em formato nativo SAS */
%MACRO importadados ;

%LET estados=AC AL AP AM BA CE DF ES GO MA MT MS MG PA PB
PRPEPIRIJIRNRSRORRSCSPSETO;

%LET nobsestados=27;

%LET anos=00 01 02 03 04 05 06 07 ;

%LET nobsanos=8;

%LET meses=01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 ;

%LET nobsmeses=12;

PROC SQL ;
CREATE TABLE ExistenciaArquivos
(
ARQUIVO char(256) ,
CAMINHO char(256) ,
FALTANTE num
);
QUIT ;

%DO i=1 %TO &nobsestados. ;
%LET elementoestado=%scan(&estados.,&i.);

%DO j=1 %TO &nobsanos. ;
%LET elementoano=%scan(&anos.,&j.);

%DO k=1 %TO &nobsmeses. ;
%LET elementomes=%scan(&meses.,&K.);

%PUT "Processando a base de &elementoestado. - ano
&elementoano. - mes &elementomes. ...";

%LET
nomedoarquivo=&caminhodados.\EX&elementoestado.&elementoano.&elementom
es..DBF;

%if Y%sysfunc(fileexist(&nomedoarquivo))=1 %then
%do;

161



/* Elementos EX + estado EE + ano AA + mes
MM */

PROC IMPORT
OUT=LD.EX&elementoestado.&elementoano.&elementomes.

DATAFILE="&caminhodados.\EX&elementoestado.&elementoano.&elementomes..
DBF"
DBMS=DBF REPLACE;
GETDELETED=NO;
RUN;

PROC SQL ;
INSERT INTO ExistenciaArquivos
SET ARQUIVO =
"EX&elementoestado.&elementoano.&elementomes..DBF",

CAMINHO =
"&nomedoarquivo.",
FALTANTE=0;
QUIT;
%end;
%else %do;
data _null_;

put "FILE DOES NOT EXIST:
&nomedoarquivo";
run;

PROC SQL ;
INSERT INTO ExistenciaArquivos
SET ARQUIVO =
"EX&elementoestado.&elementoano.&elementomes..DBF",
CAMINHO =
"&nomedoarquivo.",
FALTANTE=1;
QUIT,;
%end;

%END;
%END;
%END;

%MEND importadados ;
/* Macro para concatenar todas as bases convertidas para o formato SAS */
%MACRO concatenadora ;

%LET estados=AC AL AP AM BA CE DF ES GO MA MT MS MG PA PB
PRPEPIRIRNRSRORRSCSPSETO;
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%LET nobsestados=27;

%LET anos=00 01 02 03 04 05 06 07 ;

%LET nobsanos=8;

%LET meses=01 02 0304 0506 07 08091011 12;
%LET nobsmeses=12;

%DO i=1 %TO &nobsestados. ;
%LET elementoestado=%scan(&estados.,&i.);

PROC SQL;
CREATE TABLE LD.EX_&elementoestado. LIKE
LD.BrasilEX ;
QUIT;

%DO j=1 %TO &nobsanos. ;
%LET elementoano=%scan(&anos.,&j.);

%DO k=1 %TO &nobsmeses. ;
%LET elementomes=%scan(&meses.,&K.);

%PUT "Processando a base de &elementoestado. - ano
&elementoano. - mes &elementomes. ...";

%LET
nomedoarquivo=&caminhodados.\EX&elementoestado.&elementoano.&elementom
es..sas7bdat;

%IF %sysfunc(fileexist(&nomedoarquivo))=1 %then
%do;
DATA dbtransiente ;
SET
LD.EX&elementoestado.&elementoano.&elementomes. ;
ANO=&elementoano. ;
MES=&elementomes. ;
ESTADO="&elementoestado." ;
RUN;

PROC SQL;
CREATE TABLE new AS
SELECT * FROM
LD.EX_&elementoestado.
OUTER UNION
CORRESPONDING
SELECT * FROM dbtransiente

DROP TABLE
LD.EX_&elementoestado. ;
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CREATE TABLE
LD.EX_&elementoestado. AS
SELECT * FROM new ;
DROP TABLE new ;
QUIT;

%END;

%ELSE %DO;
data _null_;
put "FILE DOES NOT EXIST:

&nomedoarquivo™;

run;

%END;

%END;
%END;

PROC SQL;
CREATE TABLE LD.New AS
SELECT *
FROM LD.BrasilEX
OUTER UNION CORRESPONDING
SELECT *
FROM LD.EX_&elementoestado. ;
CREATE TABLE LD.BrasilEX AS
SELECT * FROM LD.New ;
DROP TABLE LD.EX_&elementoestado. ;
DROP TABLE LD.New ;
QUIT;

%END;
%MEND concatenadora ;

proc printto log="&caminhoslog.\Relatorio_da_importadados.LOG" new; run;
proc printto print="&caminhosoutput.\Relatorio_da_importadados.LST" new; run;

%importadados ;

/* Prepara a tabela a ser esvaziada */
DATA ParamodeloBr ;

MERGE LD.EXAC0001 LD.EXAC0712;
RUN;

/* Cria a base para o Brasil, ainda vazia, a ser populada */
PROC SQL ;
CREATE TABLE BrasilEX LIKE ParamodeloBr ;
CREATE TABLE LD.BrasilEX LIKE BrasilEX ;
QUIT;
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DATA BrasilEX ;
SET BrasilEX ;
ANO =99 ;
MES =00 ;
ESTADO ="'XX';
RUN;

DATA LD.BrasilEX ;
SET BrasilEX ;
RUN;

PROC CONTENTS data=BrasilEX ; RUN:;

I* Informag0es sobre os arquivos faltantes */
PROC FREQ data=ExistenciaArquivos ; TABLE FALTANTE ; RUN;

/* Uma consulta para saber quem esta faltando */
PROC SQL ;
SELECT ARQUIVO FROM ExistenciaArquivos WHERE FALTANTE =1 ;
CREATE TABLE LD.Arquivos_Faltantes AS
SELECT ARQUIVO FROM ExistenciaArquivos WHERE FALTANTE =1 ;
QUIT;

/* Salva em formato XLS Excel */
proc export data=LD.Arquivos_Faltantes
outfile="&caminhodados.\Arquivos_Faltantes_ DBF.xIs"
DBMS=XLS replace;
SHEET="Ausentes";
run;

/* Salva a listagem dos arquivos DBF faltantes */
DATA LD.ExistenciaArquivos ;
SET ExistenciaArquivos ;
RUN;
PROC CONTENTS data=LD.ExistenciaArquivos ; RUN;

proc printto log=LOG;run;
proc printto print=PRINT;run;

proc printto log="&caminhoslog.\Relatorio_da_concatenadora.LOG" new; run;
proc printto print="&caminhosoutput.\Relatorio_da_concatenadora.LST" new; run;

%concatenadora ;
PROC CONTENTS data=LD.BrasilEX ; RUN;

proc printto log=LOG;run;
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proc printto print=PRINT ;run;

* EOF - END;
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TEAAAREAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAhhhhhhhhhhhhhhhhhhiihiiiiiiiiiiik

* Program name  : Gerador Base APACs TRS 2000-2011

*

* Author : Lenildo de Moura <lenildo.moura@gmail.com>
* Isaias V. Prestes <isaias.prestes@gmail.com>

* Date created  :20120723

*

* Study : Tese de doutorado Lenildo de Moura - PPGEpi UFRGS
* (Doenca Renal Cronica Terminal — uma proposta

* de monitoramento no Brasil)

*

* Purpose : Realiza a importacdo dos arquivos DBF, de forma a

* converter estes aquivos em formato nativo SAS.

*

* Template

*

* Inputs : Arquivos DBF da base de APACs TRS.

*

* Outputs : Base compreendendo a série 2000-2011 para APACs de TRS
*

* Program completed : No (em desenvolvimento)
* Updated by : (Name) — (Date):
* (Modification and Reason)

R R R R R R R R R R R R S R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R e e R e e e
)

* Varidveis MACRO - Caminho em disco ;

%LET caminhodisco=D:\LENILDO_bancos;

%LET caminhosaidas=&caminhodisco.\Brasil _Base TRS;
%LET caminhoslog=&caminhosaidas.\LOGs;

%LET caminhosoutput=&caminhosaidas.\OUTPUTS;

/* Local de origem dos dados DBF */
LIBNAME LD V9 "&caminhodisco.\CO_APAC" ;

/* Neste local serdo salvos os bancos processados em formato SAS */
LIBNAME LD V9 "&caminhodisco.\CO_APAC";

/* Variaveis macro - ajustar para rodar a rotina */
%LET caminhodados=&caminhodisco.\CO_APAC;

%PUT &caminhodados. ;

%macro in_file(file);
%if %sysfunc(fileexist(&file))=1 %then %do;
data a;
infile "&file";
input var $;
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run,

%end:;
%else %do;
data _null_;
put "FILE DOES NOT EXIST: &file";
run;
%end;
%mend:;

/* Esta macro realiza a importacdo dos arquivos DBF, de forma a converter estes
aquivos em formato nativo SAS */
%MACRO importadados ;

%LET estados=AC AL AP AM BA CE DF ES GO MA MT MS MG PA PB
PRPEPIRIJIRNRSRORRSCSPSETO;

%LET nobsestados=27;

%LET anos=00 01 02 03 04 05 06 07 ;

%LET nobsanos=8;

%LET meses=01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 ;

%LET nobsmeses=12;

PROC SQL;
CREATE TABLE EXISTenciaArquivos
(
ARQUIVO char(256) ,
CAMINHO char(256) ,
FALTANTE num
);
QUIT ;

%DO i=1 %TO &nobsestados. ;
%LET elementoestado=%scan(&estados.,&i.);

%DO j=1 %TO &nobsanos. ;
%LET elementoano=%scan(&anos.,&j.);

%DO k=1 %TO &nobsmeses. ;
%LET elementomes=%scan(&meses.,&K.);

%PUT "Processando a base de &elementoestado. - ano
&elementoano. - mes &elementomes. ...";

%LET
nomedoarquivo=&caminhodados.\CO&elementoestado.&elementoano.&elementom
es..DBF;

%if Y%sysfunc(fileexist(&nomedoarquivo))=1 %then
%do;
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/* Elementos CO + estado EE + ano AA + mes
MM */

PROC IMPORT
OUT=LD.CO&elementoestado.&elementoano.&elementomes.

DATAFILE="&caminhodados.\CO&elementoestado.&elementoano.&elementomes.
.DBF"
DBMS=DBF REPLACE;
GETDELETED=NO;
RUN;

PROC SQL ;
INSERT INTO EXISTenciaArquivos
SET ARQUIVO =
"CO&elementoestado.&elementoano.&elementomes..DBF",

CAMINHO =
"&nomedoarquivo.",
FALTANTE=0;
QUIT;
%end;
%else %do;
data _null_;

put "FILE DOES NOT EXIST:
&nomedoarquivo";
run;

PROC SQL ;
INSERT INTO EXISTenciaArquivos
SET ARQUIVO =
"CO&elementoestado.&elementoano.&elementomes..DBF",
CAMINHO =
"&nomedoarquivo.",
FALTANTE=1;
QUIT,;
%end;

%END;
%END;
%END;

%MEND importadados ;
/* Macro para concatenar todas as bases convertidas para o formato SAS */
%MACRO concatenadora ;

%LET estados=AC AL AP AM BA CE DF ES GO MA MT MS MG PA PB
PRPEPIRIRNRSRORRSCSPSETO;
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%LET nobsestados=27;

%LET anos=00 01 02 03 04 05 06 07 ;

%LET nobsanos=8;

%LET meses=01 02 0304 0506 07 08091011 12;
%LET nobsmeses=12;

%DO i=1 %TO &nobsestados. ;
%LET elementoestado=%scan(&estados.,&i.);

PROC SQL;
CREATE TABLE LD.CO_&elementoestado. LIKE
LD.BrasilCO ;
QUIT;

%DO j=1 %TO &nobsanos. ;
%LET elementoano=%scan(&anos.,&j.);

%DO k=1 %TO &nobsmeses. ;
%LET elementomes=%scan(&meses.,&K.);

%PUT "Processando a base de &elementoestado. - ano
&elementoano. - mes &elementomes. ...";

%LET
nomedoarquivo=&caminhodados.\CO&elementoestado.&elementoano.&elementom
es..sas7bdat;

%IF %sysfunc(fileexist(&nomedoarquivo))=1 %then
%do;
DATA dbtransiente ;
SET
LD.CO&elementoestado.&elementoano.&elementomes. ;

ANO=&elementoano. ;
MES=&elementomes. ;
ESTADO="&elementoestado." ;

* Seleciona casos de interesse ;
IF COB_TIPATE ="27" OR
COB_TIPATE ="36";

RUN;
PROC SQL;
CREATE TABLE LD.New AS
SELECT *
FROM

LD.CO_&elementoestado.
OUTER UNION CORRESPONDING
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SELECT *
FROM dbtransiente;
DROP TABLE
LD.CO_&elementoestado. ;
CREATE TABLE
LD.CO_&elementoestado. AS
SELECT * FROM LD.New ;
QUIT;
%END;
%ELSE %DO;
data _null_;
put "FILE DOES NOT EXIST:
&nomedoarquivo";
run;
%END;
%END;
%END;

PROC SQL;
CREATE TABLE LD.New AS
SELECT *
FROM LD.BrasilCO
OUTER UNION CORRESPONDING
SELECT *
FROM LD.CO_&elementoestado. ;
CREATE TABLE LD.BrasilCO AS
SELECT * FROM LD.New ;
DROP TABLE LD.CO_&elementoestado. ;
DROP TABLE LD.New ;
QUIT;

%END;
%MEND concatenadora ;

proc printto log="&caminhoslog.\Relatorio_da_importadados.LOG" new; run;
proc printto print="&caminhosoutput.\Relatorio_da_importadados.LST" new; run;

%importadados ;

/* Prepara a tabela a ser esvaziada */
DATA ParamodeloBr ;

MERGE LD.COAC0001 LD.COACO0712;
RUN;

/* Cria a base para o Brasil, ainda vazia, a ser populada */
PROC SQL ;
CREATE TABLE BrasilCO LIKE ParamodeloBr ;
CREATE TABLE LD.BrasilCO LIKE ParamodeloBr ;

171



QUIT;

DATA BrasilCO ;
SET BrasilCO ;
ANO =99 ;
MES =00 ;
ESTADO ="'XX';
RUN;

DATA LD.BrasilCO ;
SET BrasilCO ;
RUN;

PROC CONTENTS data=LD.BrasilCO ; RUN;

I* Informag0es sobre os arquivos faltantes */
PROC FREQ data=EXISTenciaArquivos ; TABLE FALTANTE ; RUN;

/* Uma consulta para saber quem esta faltando */
PROC SQL ;
SELECT ARQUIVO FROM EXISTenciaArquivos WHERE FALTANTE =

1;

CREATE TABLE LD.Arquivos_Faltantes AS

SELECT ARQUIVO FROM EXISTenciaArquivos WHERE FALTANTE =
1;
QUIT;

/* Salva em formato XLS excel */
proc export data=LD.Arquivos_Faltantes
outfile="&caminhodados.\Arquivos_Faltantes_ DBF.xIs"
DBMS=XLS replace;
SHEET="Ausentes";
run;

/* Salva a listagem dos arquivos DBF faltantes */
DATA LD.EXISTenciaArquivos ;
SET EXISTenciaArquivos ;
RUN;
PROC CONTENTS data=LD.EXISTenciaArquivos ; RUN;

proc printto log=LOG;run;
proc printto print=PRINT;run;

proc printto log="&caminhoslog.\Relatorio_da_concatenadora.LOG" new; run;
proc printto print="&caminhosoutput.\Relatorio_da_concatenadora.LST" new; run;

%concatenadora ;

172



proc printto log=LOG;run;
proc printto print=PRINT ;run;

* EOF - END;
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TEAAAREAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAhhhhhhhhhhhhhhhhhhiihiiiiiiiiiiik

* Program name  : Gerador Base APACs TRS 2000-2011

*

* Author : Lenildo de Moura <lenildo.moura@gmail.com>
* Isaias V. Prestes <isaias.prestes@gmail.com>

* Date created  : 20120323

*

* Study : Tese de doutorado Lenildo de Moura - PPGEpi UFRGS
* (Doenca Renal Cronica Terminal — uma proposta

* de monitoramento no Brasil)

*

* Purpose : Esta rotina realiza o0 "merge" de todas as bases de

* TRS geradas pela macro concatenadora.

*

* Template

*

* Inputs : Arquivos DBF da base de APACs TRS.

*

* Outputs : Base compreendendo a série 2000-2011 para APACs de TRS
*

* Program completed : No (em desenvolvimento)
* Updated by : (Name) — (Date):
* (Modification and Reason)

R R R R R R R R R R R R S R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R e e R e e e
)

/* Esta rotina realiza o "merge" de todas as bases de TRS geradas pela macro
concatenadora. */

* Varidveis MACRO - Caminho em disco ;
%LET caminhodisco=D:\LENILDO_bancos;

/* Definicdo das bases */

LIBNAME LAC "&caminhodisco.\AC_APAC" ;
LIBNAME LPC "&caminhodisco.\PC_APAC" ;
LIBNAME LEX "&caminhodisco.\EX_APAC" ;
LIBNAME LCO "&caminhodisco.\CO_APAC" ;

/* Salva neste local apenas porque estdvamos sem espago em disco... */
LIBNAME L1 V9 "&caminhodisco.";

%MACRO BlocagemAno(elementoano) ;
%PUT "&elementoano. - Importando as bases completas para
processamento";
DATA baseAC ;
SET LAC.brasilac ;
* Resolve problemas decorrentes de mudancas na defini¢do da
variavel ;
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IF NOT MISSING(N_APAC) AND ( lengthc(TRIM(N_APAC)) > 11
) THEN N_APAC = SUBSTR(APA_NUM,3,13) ;
IF ANO = "&elementoano." ;

N_APAC = APA_NUM :

DATA_REF = APA_DATREF ;

COD_UNID = APA_CODUNI ;
RUN;

title "BASE - MACRO BlocagemAno - ANO : &elementoano.” ;
PROC CONTENTS;

title ;
DATA basePC ;
SET LPC.brasilpc ;
* Resolve problemas decorrentes de mudancas na definicdo da
variavel ;

IF NOT MISSING(N_APAC) AND ( lengthc(TRIM(N_APAC)) > 11
) THEN N_APAC = SUBSTR(PAC_NUM,3,13) ;
IF ANO = "&elementoano." ;

N_APAC = PAC_NUM ;

DATA_REF = PAC_DATREF ;

COD_UNID = PAC_CODUNI ;
RUN;

title "BASE - MACRO BlocagemAno - ANO : &elementoano."” ;
PROC CONTENTS;;

title ;
DATA baseEX ;
SET LEX.brasilex ;
* Resolve problemas decorrentes de mudancas na definicdo da
variavel ;

IF NOT MISSING(N_APAC) AND ( lengthc(TRIM(N_APAC)) > 11
) THEN N_APAC = SUBSTR(EXA_NUM,3,13) ;
IF ANO = "&elementoano." ;

N_APAC = EXA_NUM ;

DATA_REF = EXA_DATREF ;

COD_UNID = EXA_CODUNI ;
RUN;

title "BASE - MACRO BlocagemAno - ANO : &elementoano.” ;
PROC CONTENTS;
title ;

DATA baseCO ;
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SET LCO.brasilco ;
* Resolve problemas decorrentes de mudancas na definicdo da

variavel ;

IF NOT MISSING(N_APAC) AND ( lengthc(TRIM(N_APAC)) > 11

) THEN N_APAC = SUBSTR(COB_NUM,3,13) :

/*

IF ANO = "&elementoano." ;

N_APAC = COB_NUM ;

DATA_REF = COB_DATREF ;

COD_UNID = COB_CODUNI ;
RUN;

title "BASE - MACRO BlocagemAno - ANO : &elementoano."” ;
PROC CONTENTS;;
title ;

%PUT "&elementoano. - Ordenando bases para 0 MERGE";

PROC SORT DATA=baseAC ; BY N_APAC DATA REF ; RUN;
PROC SORT DATA=basePC ; BY N_APAC DATA_REF ; RUN;
PROC SORT DATA=baseEX ; BY N_APAC DATA REF ; RUN;
PROC SORT DATA=baseCO ; BY N_APAC DATA_REF ; RUN;

* Merges sequenciais segundo todas variaveis chave informadas ;
%PUT "&elementoano. - Iniciado MERGE das bases";

*Junta AC-PC;

DATA L1.Brasil_ TRS 200&elementoano. ;
MERGE baseAC basePC ;
BY N_APAC DATA_REF;

RUN;

* Junta PC-EX;

DATA L1.Brasil_ TRS 200&elementoano. ;
MERGE L1.Brasil_TRS_200&elementoano. baseEX ;
BY N_APAC DATA_REF;

RUN;

*Junta EX-CO

DATA L1.Brasil_ TRS 200&elementoano. ;
MERGE L1.Brasil_TRS_200&elementoano. baseCO ;
BY N_APAC DATA_REF;

RUN;

Limpeza de tudo */
%PUT "&elementoano. - Limpeza de tudo...";
PROC SQL;

DROP TABLE baseAC ;

DROP TABLE basePC ;
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DROP TABLE baseEX ;
DROP TABLE baseCO :
QUIT;

title "BASE - MACRO BlocagemAno - Brasil_TRS_200&elementoano. -

ANO : &elementoano.” ;

PROC CONTENTS data=L1.Brasil_TRS_200&elementoano. ; RUN;
title ;

> B T T T R T
/* Remove possiveis duplicados na base */
[* B ATENC;AO - TAREFA DEMORADA ' ##HHHHHEHIHHE >/
%PUT "&elementoano. - Removendo registros duplicados (so far so good)™;
PROC SQL;
CREATE TABLE L1.BrasilTRS _nodupl_200&elementoano. AS
SELECT DISTINCT * FROM L1.Brasil_TRS_200&elementoano. ;

DROP TABLE L1.Brasil_TRS_200&elementoano. ;
QUIT;

DATA L1.Brasil_ TRS 200&elementoano. ; * Volta a ter o mesmo nome ;
SET L1.BrasilTRS_nodupl_200&elementoano. ;
RUN;

title "BASE - DEDUPLICADO - MACRO BlocagemAno -

Brasil_ TRS 200&elementoano. - ANO : &elementoano.” ;

PROC CONTENTS data=L1.Brasil_TRS_ 200&elementoano. ; RUN;
title ;

/* Desvia 0 contents para uma tabela, a ser exportada via Excel */
ods output Variables=Variaveis ;

PROC CONTENTS data=L1.Brasil_TRS_200&elementoano. ; RUN;
ods;

DATA L1.Variaveis_Brasil_ TRS 200&elementoano. ;
SET Variaveis ;
DROP Member Pos ;

RUN;

PROC EXPORT data=Variaveis

OUTFILE="&caminhodisco.\Contents_do_TRS_200&elementoano..xl|s"

DBMS=XLS REPLACE;
RUN;

PROC SQL;

DROP TABLE Variaveis ;

DROP TABLE L1.BrasilTRS_nodupl_200&elementoano. ;
QUIT;
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%MEND BlocagemAno ;

%BlocagemAno(0); * processa para 0 ano de 2000 ;
%BlocagemAno(1); * processa para 0 ano de 2001 ;
%BlocagemAno(2); * processa para 0 ano de 2002 ;
%BlocagemAno(3); * processa para 0 ano de 2003 ;
%BlocagemAno(4); * processa para 0 ano de 2004 ;
%BlocagemAno(5); * processa para 0 ano de 2005 ;
%BlocagemAno(6); * processa para 0 ano de 2006 ;
%BlocagemAno(7); * processa para 0 ano de 2007 ;

* EOF - END;
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TEAAAREAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAhhhhhhhhhhhhhhhhhhiihiiiiiiiiiiik

* Program name  : Gerador Base APACs TRS 2000-2011

*

* Author : Lenildo de Moura <lenildo.moura@gmail.com>
* Isaias V. Prestes <isaias.prestes@gmail.com>

* Date created  :20120331

*

* Study : Tese de doutorado Lenildo de Moura - PPGEpi UFRGS
* (Doenca Renal Cronica Terminal — uma proposta

* de monitoramento no Brasil)

*

* Purpose : Esta rotina realiza o0 "merge" de todas as bases de

* TRS geradas pela macro concatenadora. Cria 0 conjunto

* chamado BASE NOVA.

*

* Template

*

* Inputs : Arquivos DBF da base de APACs TRS.

*

* Outputs : Base compreendendo a série 2000-2011 para APACs de TRS
*

* Program completed : No (em desenvolvimento)
*

* Updated by : (Name) — (Date):

* (Modification and Reason)

FhAkAEAAkAAAkAAhkAAhkAhhkhhhkhkrhhkhrhhkhkhhkhrhhkhhhrhhrhhihhiiiiiikiiiiik:
)

[* Varidveis macro - ajustar para rodar a rotina */
%LET raiz=D:\LENILDO_bancos;

%LET caminhodados=&raiz.\;

%LET caminhosaidas=&raiz.\;

%PUT &caminhodados. ;

/* Caminho para salvar a base completa e outros resumos */
LIBNAME LOUT V9 "&raiz." ;

%macro in_file(file);
%if %sysfunc(fileexist(&file))=1 %then %do;
data a;
infile "&file";
input var $;
run;
%end;
%else %do;
data _null_;
put "FILE DOES NOT EXIST: &file";
run;
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%end;
%mend:;

/* Esta macro realiza a importacdo dos arquivos DBF, de forma a converter estes
aquivos em formato nativo SAS */
%MACRO importadados ;

%LET estados=AC AL AP AM BA CE DF ES GO MA MT MS MG PA PB
PRPEPIRIJIRNRSRORRSCSPSETO;

%LET nobsestados=27;

%LET anos=08 09 10 11 ;

%LET nobsanos=4;

%LET meses=01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 ;

%LET nobsmeses=12;

PROC SQL ;
CREATE TABLE ExistenciaArquivos
(
ARQUIVO char(256) ,
CAMINHO char(256) ,
FALTANTE num
);
QUIT ;

%DO i=1 %TO &nobsestados. ;
%LET elementoestado=%scan(&estados.,&i.);

%DO j=1 %TO &nobsanos. ;
%LET elementoano=%scan(&anos.,&j.);

/* Local de origem dos dados DBF */
LIBNAME LD V9 "&caminhodados.APAC20&elementoano."

%DO k=1 %TO &nobsmeses. ;
%LET elementomes=%scan(&meses.,&K.);

%PUT "Processando a base de &elementoestado. - ano
&elementoano. - mes &elementomes. ...";

%LET
nomedoarquivo=&caminhodados. APAC20&elementoano.\AN&elementoestado.&el
ementoano.&elementomes.c.DBF;

%if Y%sysfunc(fileexist(&nomedoarquivo))=1 %then
%(do;
/* Elementos AN + estado EE + ano AA + mes
MM */
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PROC IMPORT
OUT=LD.AN&elementoestado.&elementoano.&elementomes.
DATAFILE="&nomedoarquivo."
DBMS=DBF REPLACE;
GETDELETED=NO;
RUN;

PROC SQL ;
INSERT INTO ExistenciaArquivos
SET ARQUIVO =
"AN&elementoestado.&elementoano.&elementomes.c.DBF",

CAMINHO =
"&nomedoarquivo.",
FALTANTE=0;
QUIT;
%end;
%else %do;
data _null_;

put "FILE DOES NOT EXIST:
&nomedoarquivo.";
run;

PROC SQL ;
INSERT INTO ExistenciaArquivos
SET ARQUIVO =
"AN&elementoestado.&elementoano.&elementomes..DBF",
CAMINHO =
"&nomedoarquivo.",
FALTANTE=1;
QUIT;
%end;

%END;
%END;
%END;

%MEND importadados ;

/* Macro para concatenar todas as bases convertidas para o formato SAS */
%MACRO concatenadora ;

%LET estados=AC AL AP AM BA CE DF ES GO MA MT MS MG PA PB

PRPEPIRJIRNRSRORRSCSPSETO;
%LET nobsestados=27;
%LET anos=08 09 10 11 ;
%LET nobsanos=4;
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%LET meses=01 02 0304 0506070809101112;
%LET nobsmeses=12;

%DO i=1 %TO &nobsestados. ;
%LET elementoestado=%scan(&estados.,&i.);

%DO j=1 %TO &nobsanos. ;
%LET elementoano=%scan(&anos.,&j.);
/* Local de origem dos dados DBF */
LIBNAME LD V9 "&caminhodados.APAC20&elementoano."

%DO k=1 %TO &nobsmeses. ;
%LET elementomes=%scan(&meses.,&K.);

%PUT "Processando a base de &elementoestado. - ano
&elementoano. - mes &elementomes. ...";

%LET
nomedoarquivo=&caminhodados. APAC20&elementoano.\AN&elementoestado.&el
ementoano.&elementomes.c.DBF;

%IF %sysfunc(fileexist(&nomedoarquivo))=1 %then
%(do;
DATA dbtransiente ;
SET
LD.AN&elementoestado.&elementoano.&elementomes. ;
ANO=&elementoano. ;
MES=&elementomes. ;
ESTADO="&elementoestado." ;
RUN;

proc append base=LOUT .BrasilAN
data=dbtransiente force;
run;
%END,;
%ELSE %DO;
data _null_;
put "FILE DOES NOT EXIST:
&nomedoarquivo™;
run;
%END,;
%END;
%END,;
%END;
%MEND concatenadora ;
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proc printto log="&caminhosaidas.Relatorio_da_importadados_BaseNova.LOG"
new; run;
proc printto print="&caminhosaidas.Relatorio_da_importadados_BaseNova.LST"
new; run;

%importadados ;

/* Cria a base para o Brasil, ainda vazia, a ser populada */
PROC SQL ;

QUIT;

CREATE TABLE LOUT.BrasilAN LIKE LD.ANAC1112

DATA LOUT.BrasilAN ;

RUN;

SET LOUT.BrasilAN ;
ANO =99;

MES =00 ;

ESTADO ="'XX';

I* Informag0es sobre os arquivos faltantes */

PROC

FREQ data=ExistenciaArquivos ; TABLE FALTANTE ; RUN;

/* Uma consulta para saber quem esta faltando */
PROC SQL ;

QUIT;

title "Arquivos ausentes durante o processo de importacao";

SELECT ARQUIVO FROM ExistenciaArquivos WHERE FALTANTE =1 ;
CREATE TABLE LOUT.Arquivos_Faltantes Base Nova AS

SELECT ARQUIVO FROM ExistenciaArquivos WHERE FALTANTE =1 ;
title;

/* Salva em formato XLS Excel */
proc export data=LOUT.Arquivos_Faltantes_Base_Nova
outfile="&caminhodados.Arquivos_Faltantes DBF_BaseNova.xIs"

run,

DBMS=XLS replace;
SHEET="Ausentes";

/* Salva a listagem dos arquivos DBF faltantes */
DATA LOUT.Arquivos_Faltantes_Base Nova ;

RUN;

SET ExistenciaArquivos ;

PROC CONTENTS data=LOUT.ExistenciaArquivos ; RUN;

proc printto log=LOG;run;
proc printto print=PRINT;run;
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proc printto log="&caminhosaidas.Relatorio_da_concatenadora_BaseNova.LOG"
new; run;

proc printto print="&caminhosaidas.Relatorio_da_concatenadora_BaseNova.LST"
new; run;

%concatenadora ;

PROC CONTENTS data=LOUT.BrasilAN ; RUN;

title "Distribuicdo de Frequéncia - ANO";
PROC FREQ data=LOUT.Brasilan ; TABLE ANO ; RUN;
title;

proc printto log=LOG;run;
proc printto print=PRINT ;run;

* EOF - END;
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TEAAAREAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAhhhhhhhhhhhhhhhhhhiihiiiiiiiiiiik

* Program name  : Gerador Base APACs TRS 2000-2011

*

* Author : Lenildo de Moura <lenildo.moura@gmail.com>
* Isaias V. Prestes <isaias.prestes@gmail.com>

* Date created  : 20120409

*

* Study : Tese de doutorado Lenildo de Moura - PPGEpi UFRGS
* (Doenca Renal Cronica Terminal — uma proposta

* de monitoramento no Brasil)

*

* Purpose : Esta rotina seleciona casos de TRS na base AC e CO.
*

* Template

*

* Inputs : Arquivos DBF da base de APACs TRS.

*

* Outputs : Base compreendendo a série 2000-2011 para APACs de TRS
*

* Program completed : No (em desenvolvimento)
*

* Updated by : (Name) — (Date):

* (Modification and Reason)

FEAAIAEIAAIAEAAAAAkAAAkAAAkAAAhkAAAkArAhkArhhrhhkrhhkrhhkrhhkiirhkiiiiiikiiikiixk.
’

[* E§ta rotina seleciona casos de TRS na base AC e CO. */
/* JA INCORPORADO NA LEITURA DAS BASES - deprecated */

LIBNAME L0 V9 "C:\LENILDO_bancos\AC - Corpo da APAC" ;

/* Carrega a base do disco, para trabalhar sobre uma copia */
DATA ACAPAC ;

SET LO.brasilac;
RUN;

PROC CONTENTS data=ACAPAC ; RUN;

/* Seleciona os casos apenas para TRS */
DATA ACAPACTRS ;

SET ACAPAC;

IF APA_TIPATE ="27";
RUN;

PROC CONTENTS data=ACAPACTRS ; RUN;
DATA LO.ACAPACTRS (compress=yes);

SET ACAPACTRS;
RUN;

185



[* PROCESSANDO PARA CO */
LIBNAME LO V9 "G:\LENILDO_bancos\CO_APAC" ;

[* Carrega a base do disco, para trabalhar sobre uma cépia */
DATA COAPAC ;

SET LO.brasilco ;
RUN;

PROC CONTENTS data=COAPAC ; RUN;

/* Seleciona os casos apenas para TRS */
DATA COAPACTRS;

SET COAPAC ;

IF COB_TIPATE ="27";
RUN;

PROC CONTENTS data=COAPACTRS ; RUN;

DATA L0.COAPACTRS (compress=yes);
SET COAPACTRS;
RUN;

[* PROCESSANDO PARA PF */
LIBNAME LO V9 "G:\LENILDO_bancos\PF_APAC" ;

/* Carrega a base do disco, para trabalhar sobre uma copia */
DATA PFAPAC ;

SET LO.brasilpf;
RUN;

PROC CONTENTS data=PFAPAC ; RUN;

/* Seleciona os casos apenas para TRS */
DATA PFAPACTRS;

SET PFAPAC ;

IF ( PAF_DIAGPR ="N180" OR PAF_DIAGPR = "N188" OR
PAF_DIAGPR = "N189") OR

( PAF_DIAGSE = "N180" OR PAF_DIAGSE = "N188" OR

PAF_DIAGSE = "N189") ;
RUN;

PROC CONTENTS data=PFAPACTRS ; RUN;

DATA LO.PFAPACTRS (compress=yes);
SET PFAPACTRS;
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RUN;

* EOF - END;
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TEAAAREAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAhhhhhhhhhhhhhhhhhhiihiiiiiiiiiiik

* Program name  : Gerador Base APACs TRS 2000-2011

*

* Author : Lenildo de Moura <lenildo.moura@gmail.com>
* Isaias V. Prestes <isaias.prestes@gmail.com>

* Date created  : 20120923

*

* Study : Tese de doutorado Lenildo de Moura - PPGEpi UFRGS
* (Doenca Renal Cronica Terminal — uma proposta

* de monitoramento no Brasil)

*

* Purpose : Esta rotina realiza o APPEND das bases anuais

* "Base Antiga 2000-07", prepara "Base antiga” e

* "Base Nova 2008-11" para compatibilidade em

* APPEND. Executa 0 APPEND das 2 bases ;

*

* Template

*

* Inputs : Arquivos DBF da base de APACs TRS.

*

* Outputs : Base compreendendo a série 2000-2011 para APACs de TRS

*

* Program completed : No (em desenvolvimento)
* Updated by : (Name) — (Date):
* (Modification and Reason)

R R R R R R R R R R R R S R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R e R e e e

* Esta rotina realiza o APPEND das bases anuais "Base Antiga 2000-07",
Prepara "Base antiga" e "Base Nova 2008-11" para compatibilidade em APPEND
Executa 0 APPEND das 2 bases ;

* Varidveis MACRO - Caminho em disco ;

%LET caminhodisco=D:\LENILDO_bancos;

%LET caminhosaidas=&caminhodisco.\Brasil Base TRS;
%LET caminhoslog=&caminhosaidas.\LOGs;

%LET caminhosoutput=&caminhosaidas.\OUTPUTS;

* Definigdes de LIBNAMES - Caminhos em disco - Formato SAS;
LIBNAME LIN V9 "&caminhodisco.";

/* Esta macro realiza a importacdo dos arquivos DBF, de forma a converter estes
aquivos em formato nativo SAS */
%MACRO mergebaseantiga ;

%LET anos=00 01 02 03 04 05 06 07 ;

%LET nobsanos=8;
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PROC SQL;
CREATE TABLE LIN.Base_ APACs_antiga LIKE
LIN.brasil_trs 2007 ;

QUIT;

%DO i=1 %TO &nobsanos. ;
%LET elementoano=%scan(&anos.,&i.);

PROC APPEND base=LIN.Base_APACs_antiga
data=LIN.brasil_trs_20&elementoano. ; RUN;

%END;
%MEND mergebaseantiga ;

proc printto log="&caminhoslog.\Relatorio_do_ APPEND_Base_Antiga TRS.LOG"
new; run;

proc printto
print="&caminhosoutput.\Relatorio_do_APPEND_Base Antiga_TRS.LST" new;
run;

%mergebaseantiga ; RUN;

proc printto log=LOG;run;
proc printto print=PRINT;run;

* Mostra contetidos das bases empilhadas ;
PROC CONTENTS data=LIN.Base_ APACs_antiga ; RUN;

kkhkhkhhhkhkhkhkhkhkhiihrhhkhkhhkhhiiiiiiihhii

* APPEND BASE ANTIGA E BASE NOVA *

khkhkhhhkhkhkhkkkhkhkhiihrhkhkhkhkhhkhiiiirihixhhiki.
)

*x&x* Correcdo

FEAAIAEAAIAEAAAAAAAAAAAkAAAkAAAAIAAArAAArAAArArAAArAAkrrAhkArhhkhkhhkhrhkhkihkhkihkhkihiiiiiik

khkhkhhhhkhkhkkhhkhkkhirrhrhkhkhkhhkhhirrrhhhhhkhiiiiiiiixixixkx -
)

* Ajusta a variavel APA_CNSPCN e PAC_CNSPCN, removendo o problema da
mudanca de nome das variaveis ao longo do tempo ;
DATA LIN.Base_APACs_antiga ;

SET LIN.Base_APACs_antiga;

* Ajusta os valores decorrentes da troca do nome da variavel ;

IF MISSING(APA_CNSPCN) THEN APA_CNSPCN = APA_CNSPAC ;

IF MISSING(PAC_CNSPCN) THEN PAC_CNSPCN = PAC_CNSPAC ;
RUN;

B R R R R R o R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R S S R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R T R R S R e

FhAhkAAhkAEAhkAArAhkhhhkhhhkhhhhhhhhhhrhhkhhhkhhhkhhhkhihkhihhihhihiiiiiiikkx -
’
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DATA LIN.Base_ APACs_antiga ;
SET LIN.Base_ APACs_antiga ;

* Cria compatibilidade de nomes de variaveis entre
base antiga e base nova;

RENAME PAC_INSTRA = AN_CNCDO ;
RENAME PAC_INITRA = AN_DTPDR ;
RENAME EXA_HBSAG = AN_HBSAG ;
RENAME EXA_HEPAT = AN_HCV ;
RENAME EXA_HIV = AN_HIV ;
RENAME N_APAC = AP_AUTORIZ ;
RENAME PAC_CEPPCN = AP_CEPPCN ;

* Atencdo para DIAG, vide Manual Técnico Operacional do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais 2010 (SIA);

RENAME PAC_DIAGPR = AP_CIDSEC ;
RENAME PAC_DIAGSE = AP_CIDCAS ;
RENAME APA_DATREF = AP_CMP ;

RENAME COB_CGC = AP_CNPJCPF;

RENAME APA_CNSRSP = AP _CNSPRFR :
RENAME APA_CPFRES =  AP_CPFRESP :
RENAME PAC_CPLPCN = AP _CPLPCN :
RENAME APA_ DATEM = AP DTAUT :
RENAME APA DTINIV. = AP DTINIC :
RENAME PAC_NASCPC = AP _DTNASC :
RENAME APA_ DTOCOR = AP DTOCOR :
RENAME PAC_LOGPCN =  AP_LOGPCN ;
RENAME PAC_ NOMEMA =  AP_MAEPCN :
RENAME PAC_MUNPCN =  AP_MUNPCN :
RENAME PAC_ NOMEPC =  AP_NMPCN :
RENAME APA_NOMERE =  AP_NMRESPA
RENAME APA_CONTN = AP _NUIDADE :
RENAME PAC_NUMPCN =  AP_NUMPCN :
RENAME PAC_SEXOPC = AP _SEXO :
RENAME APA_TIPAPA = AP _TPAPAC ;
RENAME APA TIPATE = AP _TPATEN :
RENAME PAC_UFNASC =  AP_UFPCN ;
RENAME COB_VALAP = AP VL AP :

* AdaptacOes complexas ;

*k*k CNS ***;
IF NOT MISSING(APA_CNSPCN) THEN AP_CNSPCN = APA_CNSPCN

ELSE AP_CNSPCN = PAC_CNSPCN ;

*kk CODUNI ***;
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IF NOT MISSING(APA_CODUNI) THEN AP_CODUNI = APA_CODUNI

ELSE IF NOT MISSING(PAC_CODUNI) THEN AP_CODUNI =
PAC_CODUNI ;
/*  ELSE IF NOT MISSING(PAF_CODUNI) THEN AP_CODUNI =
PAF_CODUNI ; */

ELSE IF NOT MISSING(COB_CODUNI) THEN AP_CODUNI =
COB_CODUNI ;

ELSE IF NOT MISSING(EXA_CODUNI) THEN AP_CODUNI =
EXA_CODUNI ;

ELSE AP_CODUNI=.D;

**k* CONDIC ***;

IF NOT MISSING(APA_CONDIC) THEN AP_CONDIC = APA_CONDIC ;

ELSE IF NOT MISSING(PAC_CONDIC) THEN AP_CONDIC =
PAC_CONDIC ;
/*  ELSE IF NOT MISSING(PAF_CONDIC) THEN AP_CONDIC =
PAF_CONDIC ; */

ELSE IF NOT MISSING(COB_CONDIC) THEN AP_CONDIC =
COB_CONDIC ;

ELSE IF NOT MISSING(EXA_CONDIC) THEN AP_CONDIC =
EXA_CONDIC ;

ELSE AP_CONDIC=.D;

*** DATAFIMV, DATAFIM ***;
IF NOT MISSING(APA_DTFIMV) THEN AP_DTFIM = APA_DTFIMV ;
ELSE IF NOT MISSING(APA_DTFIM) THEN AP_DTFIM = APA_DTFIM

ELSE AP_CONDIC = .D;

*k*k GESTAO ***;

IF NOT MISSING(APA_GESTAQO) THEN AP_GESTAO = APA_GESTAO

ELSE IF NOT MISSING(PAC_GESTAO) THEN AP_GESTAO =
PAC_GESTAO;
I* ELSE IF NOT MISSING(PAF_GESTAOQO) THEN AP_GESTAO =
PAF_GESTAO ; */

ELSE IF NOT MISSING(COB_GESTAO) THEN AP_GESTAO =
COB_GESTAO;

ELSE IF NOT MISSING(EXA_GESTAO) THEN AP_GESTAO =
EXA_GESTAO;

ELSE AP_GESTAO =.D;

*xx DATREF ***;
IF NOT MISSING(APA_DATREF) THEN AP_MVM = APA_DATREF ;
ELSE IF NOT MISSING(PAC_DATREF) THEN AP_MVM =
PAC_DATREF ;
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I* ELSE IF NOT MISSING(PAF_DATREF) THEN AP_MVM =
PAF_DATREF ; */

ELSE IF NOT MISSING(COB_DATREF) THEN AP_MVM =
COB_DATREF;

ELSE IF NOT MISSING(EXA_DATREF) THEN AP_MVM =
EXA_DATREF;

ELSE AP_MVM = D;

DATA_REF = AP_MVM ;
RUN;

PROC CONTENTS DATA=LIN.Base_APACs_antiga ; RUN;
PROC CONTENTS DATA=LIN.brasilan ; RUN;

/* Junta a Base Nova e Antiga */
PROC SQL;

CREATE TABLE templ LIKE LIN.brasilan ;

CREATE TABLE temp2 LIKE LIN.Base_ APACs_antiga ;
QUIT;

DATA ModeloFull ;
MERGE templ temp2 ;
RUN;

PROC SQL;
CREATE TABLE LIN.Base_ APACs_Compl LIKE ModeloFull ;
DROP TABLE ModeloFull ;
DROP TABLE temp1 ;
DROP TABLE temp2 ;
QUIT;

title;
PROC CONTENTS DATA=LIN.Base_ APACs_antiga position ; RUN;
PROC CONTENTS DATA=LIN.brasilan position ; RUN;

PROC APPEND base=LIN.Base_ APACs_Compl data=LIN.Base_ APACs_antiga

FORCE ; RUN;

PROC APPEND base=LIN.Base_ APACs_Compl data=LIN.brasilan FORCE ; RUN;

PROC CONTENTS DATA=LIN.Base_APACs_Compl ; RUN;

* Investigacgdo sobre qualidade das variaveis {APA_DTFIMV, APA_DTFIM}

neste ponto houve uma mudanca, a partir de 2004, da variavel
DATAFIMYV para DATAFIM ;
DATA Invest CasoDTFIM ;
SET LIN.Base_APACs_antiga;
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IF MISSING(APA_DTFIM) = MISSING(APA_DTFIMV) THEN
FINSmisseq =1

KEEP APA DTFIM APA_DTFIMV FINSeql ;
RUN;

PROC FREQ data=LIN.Base_ APACs_antiga ;
TABLE ANO * APA DTFIM ;
RUN;

PROC SQL;

title "Investigacdo sobre qualidade das variaveis {APA_DTFIMV,
APA_DTFIM}";

footnote "neste ponto houve uma mudanca, a partir de 2004, da variavel
DATAFIMV para DATAFIM.";

SELECT DISTINCT ANO, COUNT(APA_DTFIM) AS FIM,
COUNT(APA_DTFIMV) AS FIMV

FROM LIN.Base_ APACs_antiga

GROUP BY ANO

ORDER ANO ASC ;

title ; footnote ;
QUIT;

PROC SQL; DROP TABLE Invest CasoDTFIM ; QUIT;

proc printto log="&caminhoslog.\Relatorio_da_Seleciona_TRS.LOG" new; run;
proc printto print="&caminhosoutput.\Relatorio_da_Seleciona_TRS.LST" new; run;
%aplicaCorrecoes;

proc printto log=LOG;run;
proc printto print=PRINT;run;

DATA LIN.Base_ APACs 2000 2011 ;
SET LIN.Base_ APACs_Compl ;

INFORMAT ANOTRAT 4.0,
FORMAT ANOTRAT 4.0,

* Computa Ano do Inicio do Tratamento ;
IF NOT MISSING(AN_DTPDR) THEN ANOTRAT =
INPUT(SUBSTR(AN_DTPDR, 1, 4), 4.0) ;

* Exclusdo de cirurgia de catarata ;
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IF AP_CIDPRI in (
'H250','H251','H252''H258''H259', H260', H261' 'H262' 'H263''H264' 'H268',

'H269','H280','H281','H282','H288','H340','H350",'H351",'H353",'H358",
'H359','H360','H368",'H619','H250") THEN
DELETE;

* Cria N_APAC unificadas, buscando em vérias fontes ;

IF NOT MISSING(AP_AUTORIZ) THEN N_APAC = AP_AUTORIZ ;
ELSE IF NOT MISSING(APA_NUM) THEN N_APAC = APA NUM ;
ELSE IF NOT MISSING(PAC_NUM) THEN N_APAC = PAC_NUM ;
ELSE IF NOT MISSING(EXA _NUM) THEN N_APAC = EXA NUM;
ELSE IF NOT MISSING(COB_NUM) THEN N_APAC =COB_NUM;
ELSEN_APAC=.D;

* Ajusta os valores decorrentes da troca do nome da variavel ;
IF MISSING(APA_CNSPCN) THEN APA_CNSPCN = APA_CNSPAC ;
IF MISSING(PAC_CNSPCN) THEN PAC_CNSPCN =PAC_CNSPAC;

RUN:
PROC CONTENTS data=LIN.Base_ APACs_2000_2011 ; RUN;

* Banco apenas com os CPFs invalidos ;
DATA LIN.CPFs_Excluidos_2000_2011 ;
SET LIN.Base_ APACs_2000_2011;

IF
APA_CPFPCN IN (
'99999999999','88888888888', 77777777777, '66666666666', 55555555555", "

‘44444444444 '33333333333','22222222222",'11111111111', '00000000000°)
AND

PAC_CPFPCN IN (

'99999999999','88888888888",' 1777 7777777','66666666666','55555555555", "

44444444444 '33333333333','22222222222", '11111111111", '00000000000')
AND

EXA_CPFPCN IN (

'99999999999','88888888888', 77777777777, 66666666666, 55555555555', "

'"4444444444' '33333333333','22222222222", '11111111111", '00000000000)
AND

COB_CPFPCN IN (

'99999999999','88888888888','77777777777','66666666666','55555555555', "

‘44444444444 '33333333333','22222222222','11111111111", '00000000000)
THEN CPF_INV_FLAG =1; ELSE CPF_INV_FLAG =0;
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IF

AP_CNSPCN IN ( '000000000000000','000000000000027",
") AND

APA_CNSPAC IN ( '000000000000000','000000000000027", " )
AND

APA_CNSPCN IN ( '000000000000000','000000000000027', " )
AND

PAC_CNSPCN IN ( '000000000000000','000000000000027", " )
AND

PAC_CNSPAC IN ( '000000000000000','000000000000027", " )

THEN CNS_INV_FLAG =1; ELSE CNS_INV_FLAG=0;

* Permanece apenas se tudo esta ruim ;

IF CPF_INV_FLAG =1 AND CNS_INV_FLAG=1;
RUN;

PROC CONTENTS data=LIN.CPFs_Excluidos_2000 2011 : RUN:

* Segue com o ajuste da base, algumas preparacoes ;
DATA Base_APACs_2000_2011;
SET LIN.Base_APACs_2000_2011;

* Remocdo de CPFs invalidos ;

IF ( APA_CPFPCN ='00000000000") THEN APA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (APA_CPFPCN ='99999999999' ) THEN APA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (APA_CPFPCN ='88888888888') THEN APA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (APA_CPFPCN ='77777777777") THEN APA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF ( APA_CPFPCN ='66666666666') THEN APA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF ( APA_CPFPCN = '55555555555") THEN APA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (APA_CPFPCN ='44444444444') THEN APA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF ( APA_CPFPCN ='33333333333') THEN APA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF ( APA_CPFPCN ='22222222222') THEN APA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (APA_CPFPCN ='11111111111") THEN APA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (PAC_CPFPCN ='00000000000') THEN PAC_CPFPCN ="INVALIDO'
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IF (PAC_CPFPCN ='99999999999' ) THEN PAC_CPFPCN ="INVALIDO'
IF (PAC_CPFPCN ='88888888888' ) THEN PAC_CPFPCN ="INVALIDO'
IF (PAC_CPFPCN ="77777777777') THEN PAC_CPFPCN ="INVALIDO'
IF (PAC_CPFPCN ='66666666666' ) THEN PAC_CPFPCN ="INVALIDO'
IF (PAC_CPFPCN = '55555555555' ) THEN PAC_CPFPCN ="INVALIDO'
IF (PAC_CPFPCN ='44444444444' ) THEN PAC_CPFPCN ="INVALIDO'
IF (PAC_CPFPCN ='33333333333') THEN PAC_CPFPCN ="INVALIDO'
IF (PAC_CPFPCN ='22222222222"' ) THEN PAC_CPFPCN ="INVALIDO'

IF (PAC_CPFPCN ='11111111111") THEN PAC_CPFPCN ="INVALIDO'

IF (EXA_CPFPCN ='00000000000' ) THEN EXA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (EXA_CPFPCN ='99999999999' ) THEN EXA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (EXA_CPFPCN = '88888888888' ) THEN EXA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (EXA_CPFPCN ="77777777777") THEN EXA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (EXA_CPFPCN ='66666666666' ) THEN EXA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (EXA_CPFPCN = '55555555555" ) THEN EXA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (EXA_CPFPCN ='44444444444') THEN EXA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (EXA_CPFPCN ='33333333333') THEN EXA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (EXA_CPFPCN ='22222222222"' ) THEN EXA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (EXA_CPFPCN ="11111111111") THEN EXA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (COB_CPFPCN ='00000000000"') THEN COB_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (COB_CPFPCN ="'99999999999' ) THEN COB_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (COB_CPFPCN ='88888888888' ) THEN COB_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (COB_CPFPCN ="77777777777") THEN COB_CPFPCN =
“INVALIDO';
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IF (COB_CPFPCN = '66666666666' ) THEN COB_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (COB_CPFPCN = '55555555555' ) THEN COB_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (COB_CPFPCN ='44444444444') THEN COB_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (COB_CPFPCN ='33333333333') THEN COB_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (COB_CPFPCN ='22222222222' ) THEN COB_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF (COB_CPFPCN ='11111111111") THEN COB_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF LENGTHC(TRIM(APA_CPFPCN)) < 11 THEN APA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF LENGTHC(TRIM(PAC_CPFPCN)) <11 THEN PAC_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF LENGTHC(TRIM(EXA_CPFPCN)) <11 THEN EXA_CPFPCN =
“INVALIDO';

IF LENGTHC(TRIM(COB_CPFPCN)) <11 THEN COB_CPFPCN =
“INVALIDO';

* Ajustes de CNSs sabidamente invalidos ;

IF ( AP_CNSPCN ='000000000000000') THEN AP_CNSPCN =
“INVALIDO';

IF (APA_CNSPAC ='000000000000000") THEN APA_CNSPAC =
“INVALIDO';

IF (APA_CNSPCN ='000000000000000") THEN APA_CNSPCN =
“INVALIDO';

IF (PAC_CNSPCN ='000000000000000") THEN PAC_CNSPCN =
“INVALIDO';

IF (PAC_CNSPAC ='000000000000000") THEN PAC_CNSPAC =
“INVALIDO';

IF ( AP_CNSPCN ='000000000000027") THEN AP_CNSPCN =
“INVALIDO';

IF (APA_CNSPAC ='000000000000027") THEN APA_CNSPAC =
“INVALIDO';

IF ( APA_CNSPCN ='000000000000027") THEN APA_CNSPCN =
“INVALIDO';

IF (PAC_CNSPCN ='000000000000027") THEN PAC_CNSPCN =
“INVALIDO';

IF (PAC_CNSPAC ='000000000000027") THEN PAC_CNSPAC =
“INVALIDO';

IF LENGTHC(TRIM(AP_CNSPCN)) < 15 THEN AP_CNSPCN =
“INVALIDO';
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IF LENGTHC(TRIM(APA_CNSPCN)) < 15 THEN APA_CNSPCN =
“INVALIDO';

IF LENGTHC(TRIM(APA_CNSPAC)) < 15 THEN APA_CNSPAC =
“INVALIDO';

IF LENGTHC(TRIM(PAC_CNSPCN)) < 15 THEN PAC_CNSPCN =
“INVALIDO';

IF LENGTHC(TRIM(PAC_CNSPAC)) < 15 THEN PAC_CNSPAC =
“INVALIDO';

* usar compress() com apenas nameros validos para eliminar valores
incorretos ;

* Cria variavel CPF, buscando em varias fontes ;

IF NOT ( MISSING(APA_CPFPCN) AND ( APA_CPFPCN ="INVALIDO'
) ) THEN CPF = APA_CPFPCN ;

ELSE IF NOT ( MISSING(PAC_CPFPCN) AND ( PAC_CPFPCN =
"INVALIDO") ) THEN CPF =PAC_CPFPCN;

ELSE IF NOT ( MISSING(EXA CPFPCN) AND ( EXA_CPFPCN =
“INVALIDO") ) THEN CPF = EXA_CPFPCN;

ELSE IF NOT ( MISSING(COB_CPFPCN) AND ( COB_CPFPCN =
"INVALIDO'") ) THEN CPF = COB_CPFPCN ;

ELSE CPF =".Foo';

* Cria variavel CNS, buscando em varias fontes ;

IF NOT ( MISSING(AP_CNSPCN) AND ( AP_CNSPCN ="INVALIDOQO")
) THEN CNS = AP_CNSPCN ;

ELSE IF NOT ( MISSING(APA_CNSPCN) AND ( APA_CNSPCN =
"INVALIDO') ) THEN CNS = APA_CNSPCN ;

ELSE IF NOT ( MISSING(PAC_CNSPCN) AND (PAC_CNSPCN =
"INVALIDO'") ) THEN CNS = PAC_CNSPCN;

ELSE CNS =".Foo';

RUN;

* Salva cOpia em disco se tudo ok ;
DATA LIN.Base_APACs_2000 2011 ;

SET Base_APACs 2000 2011 ;
RUN;

PROC CONTENTS data=LIN.Base_ APACs_2000_2011 ; RUN;

* Verificagdo de identificadores ;

DATA Baseldentificadores ;
SET LIN.Base_APACs_2000_2011 ;
KEEP CPF CNS ANO ;

RUN;

* Investiga qualidade do CNS ;
PROC SQL;
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CREATE TABLE Listagem AS

SELECT DISTINCT CNS, ANO FROM Baseldentificadores
WHERE NOT CNS IS MISSING

GROUP BY CNS

ORDER CNS ASC ;

CREATE TABLE Listagem2 AS

SELECT DISTINCT CNS, ANO FROM Baseldentificadores
WHERE CNS LIKE "8980000%"

GROUP BY ANO

ORDER ANO ASC ;

CREATE TABLE Listagem3 AS

SELECT DISTINCT CNS, ANO FROM Baseldentificadores
WHERE ( CNS LIKE "8980%" ) AND ANO BETWEEN 7 AND 11
GROUP BY ANO

ORDER ANO ASC ;

CREATE TABLE Listagem4 AS
SELECT DISTINCT CNS, ANO FROM Baseldentificadores
WHERE (CNS NOT LIKE "8980%" ) AND ANO BETWEEN 7 AND 11
GROUP BY ANO
ORDER ANO ASC ;
QUIT;

FEAAAEAAIAAAAAAAAAkAAAkAIAAAAAAIAAAIAAAAAAAAAArAAkArhkhArhhkhkihkhkihkhkihhihhihiiihiiiikx

kkhkhkkhhkhhkhkhkhkkkhkhkikiihikhkixhkikk

Esta parte da rotina realiza a recupacdo da ligacdo entre CNS provisorio e
definitivo.
Sao usadas no processo de busca CNS (divididos em definitivos e provisorios),
N_APAC, ANO
e CODUNI.
O processo se da da seguinte maneira :
i) CNS_provisorio => lista_vinculada[N_APAC | ANQ]
ii) para_cada[N_APAC | ANO] => lista_vinculada[CNS_permanente]
iii) Guarda vinculos CNS_provisorio e lista_vinculada[CNS_permanente]
para ser
inspecionada.

B R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R e e

*hkhkkhkhkhkkhkhkhkkhhkhkkihkhkiikhkiihkiik -
1

DATA Base_analise_ CNS LIN.Base_analise_CNS ;
SET LIN.Base_ APACs_2000 2011 ;

* Cria N_APAC unificadas, buscando em varias fontes ;

IF NOT MISSING(AP_AUTORIZ) THEN N_APAC = AP_AUTORIZ ;
ELSE IF NOT MISSING(APA_NUM) THEN N_APAC = APA_NUM;
ELSE IF NOT MISSING(PAC_NUM) THEN N_APAC =PAC_NUM;
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RUN;

ELSE IF NOT MISSING(EXA_NUM) THEN N_APAC = EXA_NUM ;
ELSE IF NOT MISSING(COB_NUM) THEN N_APAC = COB_NUM ;
ELSEN_APAC=.D;

IF NOT MISSING(AP_AUTORIZ) THEN AP_AUTORIZ = AP_AUTORIZ

ELSE IF NOT MISSING(N_APAC) THEN AP_AUTORIZ = N_APAC ;
ELSE N_APAC=.D;

KEEP CPF CNS ANO AP_CODUNI AP_AUTORIZ N_APAC,;

PROC SQL,;

* Computai) ;
CREATE TABLE conjunto_CNSalphaNAPAC AS
SELECT DISTINCT CNS AS CNSAIlpha, CPF, AP_AUTORIZ, ANO,

AP_CODUNI FROM Base_analise_ CNS

WHERE CNS LIKE "8%" OR CNS LIKE "9%"
GROUP BY CNS
ORDER ANO ASC ;

* Computa iii) ;
CREATE TABLE conjunto_CNSbetaNAPAC AS
SELECT DISTINCT CNS AS CNSBeta, CPF, AP_AUTORIZ, ANO,

AP_CODUNI FROM Base_analise_ CNS

WHERE  (CNS LIKE "0%") OR
( CNS LIKE "1%" ) OR
( CNS LIKE "2%" ) OR
( CNS LIKE "3%" ) OR
( CNS LIKE "4%" ) OR
( CNS LIKE "5%" ) OR
( CNS LIKE "6%" ) OR
( CNS LIKE "7%")

GROUP BY CNS

ORDER ANO ASC ;

* Se existe em ambos apenas ;
title "PROC SQL - INNER JOIN - elementos presentes em { A _inter_ B }";
CREATE TABLE conjunto_final CNS AS
SELECT * FROM
conjunto_ CNSbetaNAPAC AS L
INNER JOIN
conjunto_CNSalphaNAPAC AS R
ON L.AP_AUTORIZ=R.AP_AUTORIZ
AND L.ANO=R.ANO
AND L.AP_CODUNI=R.AP_CODUNI ;

DROP TABLE conjunto_CNSalphaNAPAC ;
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DROP TABLE conjunto_ CNSbhetaNAPAC ;
QUIT;

FEhhkAAhkhkArhkhkkihhkkkihkhkihkhkkihhkkiihhkiiiik

* GERA O IDENTIFICADOR GERAL *

FhhkhArkhkhkkrkkhkkikhkhkkihkhkkihkhkhhhkkiihkiiikik:
’

* Versdo ajustada do codigo acima ;
PROC SQL;
* Base geral apenas CPF e CNS ;
CREATE TABLE Base_CPF_CNS AS
SELECT DISTINCT CPF, CNS FROM Base_analise. CNS
ORDER CPF, CNS ASC ;

* Casos CPF AND CNS;;

CREATE TABLE Base_apenas_CNS_E_CPF AS

SELECT DISTINCT CPF, CNS FROM Base_analise_ CNS

WHERE ( CNS IS NOT MISSING AND CNS <> "INVALIDO") AND (
CPF IS NOT MISSING AND CPF <> "INVALIDOQO")

ORDER CPF, CNS ASC;

* Casos apenas CPF ;

CREATE TABLE tmpl AS

SELECT DISTINCT CPF, CNS FROM Base_analise. CNS

WHERE ( CPF IS NOT MISSING AND CPF <> "INVALIDO") AND (
CNS IS MISSING OR CNS ="INVALIDO")

ORDER CPF, CNS ASC ;

CREATE TABLE Base_apenas_CPF AS

SELECT DISTINCT CPF, CNS FROM tmpl

WHERE CPF NOT IN ( SELECT CPF FROM Base_apenas_CNS_E_CPF)
ORDER CPF, CNS ASC ;

* Casos apenas CNS ;

CREATE TABLE tmpl AS

SELECT DISTINCT CPF, CNS FROM Base_analise. CNS

WHERE ( CNS IS NOT MISSING AND CNS <> "INVALIDO") AND (
CPF IS MISSING OR CPF ="INVALIDO")

ORDER CPF, CNS ASC;;

CREATE TABLE Base_apenas_CNS AS

SELECT DISTINCT CPF, CNS FROM tmpl

WHERE CNS NOT IN ( SELECT CNS FROM Base_apenas_CNS_E_CPF)
ORDER CPF, CNS ASC;

* Casos ndo CPF AND ndo CNS ;

CREATE TABLE Base nCPF_nCNS AS
SELECT DISTINCT CPF, CNS FROM Base_analise. CNS
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WHERE ( CNS IS MISSING AND CPF IS MISSING ) OR (CNS =
“INVALIDO' AND CPF ="INVALIDQO") OR
(CNS IS MISSING AND CPF ="INVALIDO'") OR ( CPF IS
MISSING AND CNS ="INVALIDQO")
ORDER CPF, CNS ASC;

DROP TABLE tmp1 ;
QUIT;

**** DEBUG **** busca interseccao entre 0s conjuntos ;
PROC SQL;
* interseccdo (Casos apenas CPF) e (Casos CPF AND CNS) ;
CREATE TABLE WORK.Inter_CPF AS
SELECT A.CPF, A.CNS FROM Base_apenas_CPF AS A,
Base apenas CNS_E CPFASB
WHERE A.CPF = B.CPF;

* interseccdo (Casos apenas CNS) e (Casos CPF AND CNS) ;
CREATE TABLE WORK.Inter_CNS AS
SELECT A.CPF, A.CNS FROM Base_apenas_CNS AS A,
Base apenas CNS_E CPFASB
WHERE A.CNS =B.CNS;

* interseccéo (Inter_CPF) e (Inter_CNS) ;

CREATE TABLE WORK.Inter_Inter_CPF AS

SELECT A.CPF, A.CNS FROM Inter CPF AS A, Inter CNS AS B
WHERE A.CPF = B.CPF;

* interseccdo (Inter_CPF) e (Inter_CNS) ;
CREATE TABLE WORK.Inter_Inter_ CNS AS
SELECT A.CPF, A.CNS FROM Inter_CPF AS A, Inter_CNS AS B
WHERE A.CNS =B.CNS;;
QUIT;

* Gera o identificador geral ;
PROC SQL;
CREATE TABLE tmpl AS
SELECT * FROM Base_apenas_CPF
OUTER UNION CORRESPONDING
SELECT * FROM Base_apenas_CNS
OUTER UNION CORRESPONDING
SELECT * FROM Base_apenas CNS_E_CPF;

CREATE TABLE Identificados AS
SELECT monotonic() AS Identificador, * FROM tmpl ;
* ORDER BY CPF, CNS ;

DROP TABLE tmp1l;
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QUIT;

%MACRO AjustaldentificadorVariosPK ;
* NUmero de observagdes de "conjunto_final_CNS" em &NOBS
e adiciona um contador para o 'DO’;
PROC SQL NOPRINT;
CREATE TABLE TabelaOrigem AS
SELECT monotonic() AS CASO, * FROM
conjunto_final CNS;

SELECT COUNT(*) INTO :NOBS FROM TabelaOrigem ;
QUIT;

%DO i=1 %TO &NOBS. ;
PROC SQL NOPRINT;
* Guarda os identificadores (CNSalpha, CNSBeta e CPF) do
caso processado ;

SELECT CNSAIpha INTO :Ocnsalpha
FROM TabelaOrigem
WHERE CASO = &i. ;

SELECT CNSBeta INTO :Ocnsbeta
FROM TabelaOrigem
WHERE CASO = &i. ;

SELECT CPF INTO :Ocpf
FROM TabelaOrigem
WHERE CASO = &i. ;

* Recupera 0 menor Identificador geral ;
SELECT MIN(Identificador) INTO :0ldGenMin FROM
Identificados
WHERE ( CPF ="&Ocpf." AND CPF <>
".INVALIDO") OR
( CNS ="&Ocnsalpha.” AND CNS <>
".INVALIDO") OR
(CNS ="&O0Ocnsbeta." AND CNS <>
".INVALIDO");

* Recupera 0 conjunto de numeros a serem atualizados com o
minimo ID geral ;
SELECT Identificador INTO :0ldGenSubs SEPARATED BY
"' FROM ldentificados
WHERE (  ( CPF ="&Ocpf." AND CPF <>

".INVALIDO") OR

(CNS ="&Ocnsalpha.” AND CNS <>
".INVALIDO") OR

(CNS ="&Ocnsbeta.” AND CNS <>
".INVALIDO"))

AND ( Identificador <> &0ldGenMin. ) ;
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SELECT COUNT(lIdentificador) INTO :NOBSIdSubst FROM
Identificados
WHERE ( ( CPF ="&O0Ocpf." AND CPF <>

".INVALIDO") OR

(CNS ="&Ocnsalpha.” AND CNS <>
".INVALIDO") OR

( CNS ="&O0cnsbeta.” AND CNS <>
".INVALIDO"))

AND ( Identificador <> &OldGenMin. ) ;

%PUT "Identificador geral minimo : &0ldGenMin. " ;
%PUT "Substituindo : &0IldGenSubs. " ;
%PUT

%DO j=1 %TO &NOBSIdSubst. ;
%LET
elementoidgeraldest=%scan(&OldGenSubs.,&].);
UPDATE Identificados
SET Identificador = &0OldGenMin.
WHERE Identificador = &elementoidgeraldest.

%END;

QUIT;
%END:

PROC SQL;
DROP TABLE TabelaOrigem ;
QUIT;

%MEND AjustaldentificadorVariosPK ;
%AjustaldentificadorVariosPK ;

* Ajusta o Identificador para CPFs - agora apenas 1 por CPF ;
PROC SQL ;
CREATE TABLE tmpl AS
SELECT DISTINCT CPF FROM lIdentificados
WHERE CPF <> ".INVALIDQO"
ORDER BY CPF;
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CREATE TABLE CPFs_ldent DISTINCT AS
SELECT *, monotonic() + 9000000 AS Novoldent FROM tmp1 ;

DROP TABLE tmp1 ;
QUIT;

DATA Identificadosl ;
SET Identificados ;
RUN;

DATA Identificados?2 ;
SET Identificados ;
RUN;

PROC SORT data=CPFs_ldent DISTINCT ; BY CPF ; RUN;
PROC SORT data=ldentificados2 ; BY CPF ; RUN;

DATA Resultado_Novo_Ident ;
MERGE CPFs_ldent_ DISTINCT (in=a) Identificados2 (in=b) ;
BY CPF;
IFb;
* IF NOT MISSING(Novoldent) THEN Identificador = Novoldent ;
IF CPF =".INVALIDO" THEN Novoldent = Identificador ;
RUN;

DATA LIN.Identificados Identificados ;
SET Resultado_Novo_Ident (drop=Identificador);
RENAME Novoldent = Identificador ;

RUN;

*xxFx DEBUG ***** - Quantos sujeitos existem entre 2000-11 ;
PROC SQL ;

title;

SELECT COUNT/(DISTINCT Identificador) INTO :NOBS1 FROM
Identificados ;

SELECT COUNT(*) INTO :NOBS2 FROM Identificados ;

%PUT "Ajustado pela unificacdo do identificador : sujeitos entre 2000-11 :
&NOBS1.";

*hhkkhhkhkkAhhkkhhkhhhkhhhkhkhhkhkihkhkihhkihhkihiiiiik
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* Aplica o identificador geral a base *

FEhhkAAhkAAhkhkrhkhkkrhkhkkihkhkihkhkkihkhihhihhkiiikiiikikx -
)

**xk DEMORADQ 11 **kxk,
DATA LIN.Dados ;
SET LIN.Base_APACs_2000_2011;
IF CPF = ".INVALIDO" THEN CPF ="";
IF CNS = ".INVALIDO" THEN CNS ="";
RUN;

DATA LIN.ldentificados ;
SET Identificados ;
RUN;

PROC SORT data=LIN.Dados ; BY CPF ; RUN;
PROC SORT data=LIN.lIdentificados ; BY CPF ; RUN;

DATA LIN.Parte_ CPF;
MERGE LIN.Dados (in=a) LIN.Identificados (in=Db) ;
BY CPF;
IF (NOT MISSING(CPF)) AND MISSING(CNS) ;
IFa;

RUN;

PROC SORT data=LIN.Dados ; BY CNS ; RUN;
PROC SORT data=LIN.Identificados ; BY CNS ; RUN;

DATA LIN.Parte_ CNS;
MERGE LIN.Dados (in=a) LIN.Identificados (in=Db) ;
BY CNS ;
IF (NOT MISSING(CNS)) AND MISSING(CPF) ;
IFa;

RUN;

PROC SORT data=LIN.Dados ; BY CPF CNS ; RUN;
PROC SORT data=LIN.lIdentificados ; BY CPF CNS ; RUN;

DATA LIN.Parte. CNSCPF ;
MERGE LIN.Dados (in=a) LIN.Identificados (in=Db) ;
BY CPF CNS;
IF (NOT MISSING(CNS)) AND (NOT MISSING(CPF)) ;
IFa;
RUN;

PROC CONTENTS data=LIN.Parte_CPF ; RUN;
PROC CONTENTS data=LIN.Parte_CNS ; RUN;
PROC CONTENTS data=LIN.Parte_ CNSCPF ; RUN;
PROC CONTENTS data=LIN.Dados ; RUN;
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PROC SQL;
CREATE TABLE LIN.Juntados_ CPF_CNS LIKE LIN.Parte_ CPF;
QUIT;

PROC APPEND BASE=LIN.Juntados_CPF_CNS DATA=LIN.Parte_CPF ;
PROC APPEND BASE=LIN.Juntados_CPF_CNS DATA=LIN.Parte_CNS ;
PROC APPEND BASE=LIN.Juntados_CPF_CNS DATA=LIN.Parte_CNSCPF ;

PROC CONTENTS data=LIN.Juntados CPF_CNS ; RUN;

FhxEX F|X ***F** remove 0 problema do N_APAC, aplicar acima!!! ;
DATA LIN.Juntados_CPF_CNS ;

SET LIN.Juntados CPF_CNS;

DROP N_APAC ;
RUN;

DATA LIN.Juntados_CPF_CNS;
SET LIN.Juntados_ CPF_CNS ;
FORMAT N_APAC $13. ;
INFORMAT N_APAC $13. ;
N_APAC ="MISSING "
IF NOT MISSING(AP_AUTORIZ) THEN N_APAC = AP_AUTORIZ ;
IF NOT MISSING(APA_NUM) THEN N_APAC = APA_NUM;
IF NOT MISSING(PAC_NUM) THEN N_APAC = PAC_NUM;
IF NOT MISSING(EXA_NUM) THEN N_APAC = EXA _NUM;
IF NOT MISSING(COB_NUM) THEN N_APAC = COB_NUM ;
RUN;

PROC CONTENTS data=LIN.Juntados_CPF_CNS ; RUN;
*kkk DEBUG ***** - -

proc printto log="&caminhoslog.\Relatorio FREQ N_APAC.LOG" new; run;
proc printto print="&caminhosoutput.\Relatorio FREQ_N_APAC.LST" new; run;

PROC FREQ data=Juntados_CPF_CNS ORDER=freq ;
TABLE N_APAC / MISSING OUT=LIN.Freqg_Ildent_geral ;
RUN;

proc printto log=LOG;run;
proc printto print=PRINT;run;

*x&xk DEBUG ***** - Quantos sujeitos existem entre 2000-11 ;

proc printto log="&caminhoslog.\Relatorio FREQ IDs.LOG" new; run;
proc printto print="&caminhosoutput.\Relatorio_FREQ _IDs.LST" new; run;
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PROC FREQ data=LIN.Base_ APACs_2000 2011 ID ORDER=freq;
TABLE Identificador / MISSING OUT=LIN.Freqg_Ident_geral ;
RUN;

proc printto log=LOG;run;
proc printto print=PRINT ;run;

*kkk FIX ,

DATA LIN.Juntados CPF_CNS_Selecionados ;
SET LIN.Juntados_CPF_CNS_Selecionados ;
DATA_REF = AP_MVM ;

ANO_DATREF = SUBSTR(AP_MVM,1,4) ;

RUN;

DATA LIN.Juntados_CPF_CNS;

SET LIN.Juntados_ CPF_CNS;

DATA_REF = AP_MVM

ANO_DATREF = SUBSTR(AP_MVM,1,4) ;
RUN;

PROC SQL ;
* Cria a tabela dos individuos com tratamento <= 3 meses ;
CREATE TABLE LIN.Juntados CPF_CNS_It3meses AS
SELECT * FROM LIN.Juntados_ CPF_CNS
WHERE NOT Identificador IN (SELECT Identificador FROM
LIN.Juntados_CPF_CNS_Selecionados ) ;
QUIT;

PROC CONTENTS data=LIN.Juntados_CPF_CNS ; RUN;

PROC CONTENTS data=LIN.Juntados CPF_CNS_Selecionados ; RUN;

PROC CONTENTS data=LIN.Juntados_CPF_CNS_It3meses ; RUN;

**xx*xx Ajuste da Variavel de Diagnostico - Compatibilidade das séries PRI e SEC ;
* INCLUDE Analise_Juntados_ CPF_CNS_It3meses_20120724.SAS ;

* INCLUDE Analise_Juntados CPF_CNS_gt3meses_20120724.sas ;

* INCLUDE Analise_Juntados CPF_CNS 20120725.sas ;

* EOF - END;
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