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INTRODUGCAO GERAL

1 - Importancia da Questao

Recentemente o Professor Trevor Orchard da Universidade de Pittsburgh
declarou que para as pessoas envolvidas com diabetes ha tempos de animacéo e
tempos de exasperacdo’. De um lado ha um enorme volume de pesquisas nas areas
de prevengéo e novos tratamentos, mas por outro lado a incidéncia da doenga, a
morbidade e mortalidade associadas continuam aumentando. A projecdo para o ano
2010 é de que a populacéo diabética mundial dobre (de 110 milhées em 1994 para
221 milhées em 2010)2.

Nas ultimas décadas tem aumentado a prevaléncia de diabetes na popu-
lagdo em geral. Por exemplo, um estudo na Alemanha demonstrou que houve um
aumento na prevaléncia de 1 para cada 100 habitantes em 1865, para 4 por 100 ha-
bitantes em 1988°.

Recente estudo epidemioldgico norte-americano, utilizando o novo critério
da Associagdo Americana de Diabetes (glicemia de jejum = 126 mg/dl), evidenciou
que a prevaléncia de diabetes na populagéo entre 40 - 79 anos cresceu de 8.9% en-
tre 1976-1980 para 12,3% entre 1988-1994". Basicamente, este aumento & conse-

guéncia do diabete melito do tipo 2, decorrente da crescente obesidade e seden-



tarismo da populacao.

A incidéncia e o tipo de diabetes varia entre diferentes etnias. Em 1991 os
resultados do estudo NHANES Il (National Health and Nutrition Examination Survey)
demonstrou que nos EUA o diabetes tipo 2 & 1.5 vezes mais freqiente em negros”.
Ainda em relacdo ao diabetes tipo 2. sabe-se que os indios Pima apresentam as
maiores taxas de prevaléncia, chegando a 50% apos os 35 anos de idade®. Ha que
se considerar ainda, o aumento da idade media da populag¢ao. quando se sabe que
a prevaléncia de diabetes tipo 2 aumenta com a idade. Dados no Brasil apontavam
em 1992 uma prevaléncia de 7,6% de pessoas com diabetes entre 30 e 69 anos’.

A nefropatia diabética € uma complicacao microvascular do diabete melito
e a historia natural da doenga nos pacientes com tipo 1 € bem conhecida. Sabe-se
que cerca de 30 a 40% dos pacientes podem evoluir para insuficiéncia renal terminal
apos 15 anos de doenga& ° Em relacéo ao diabetes tipo 2, até ha poucos anos, se
acreditava que o curso da doenca renal era mais benigno. Este conceito tem muda-
do e um importante estudo de base populacional demonstrou que o risco de desen-
volver insuficiéncia renal cronica 10 anos apos a detecgado de proteinuria patologica
em pacientes com diabetes tipo 2 € da ordem de 10%"°.

O diabetes é certamente uma doenca heterogénea e isso pode potencial-
mente explicar a variabilidade do risco renal dependendo da populacéo e racas ava-
liadas. Como o diabetes tipo 2 € de cinco a dez vezes mais frequente que o tipo 1
observa-se que quase dois tercos dos pacientes diabéticos que ingressam em diali-
se nos EUA s&o portadores de diabetes do tipo 2'.

Varios estudos epidemioldgicos descreveram a elevada mortalidade asso-
ciada ao diabetes'> "> '* Um estudo antigo sobre a mortalidade nos pacientes com
diabetes tipo 2 demonstrou que 4 anos apds o diagnostico da doenga, 45% dos pa-

cientes estavam mortos'®. O estudo epidemiolégico NHANES | quando avaliou as
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causas de mortalidade, encontrou a doenga cardiaca como causa de Obito em
69,5% dos certificados de 6bitos das pessoas diabéticas'®. Uma recente meta-anali-
se que avaliou varios estudos prospectivos em pacientes com diabetes tipo 2 de-
monstrou que este excesso de mortalidade associada ao diabetes é as custas de
doenca cardiovascular’ ® Recentemente, observou-se reducdo na incidéncia de doen-
¢a coronariana, na morbidade e mortalidade com a melhora no controle glicémico‘s e
os dados mais atuais revelam melhora na mortalidade basicamente gracas ao me-
Ihor controle da presséo arterial'”. Este aumento na sobrevida dos pacientes diabéti-
cos, particularmente do tipo 2, com a reducdo da mortalidade cardiovascular tem
possibilitado que mais pacientes sejam expostos a desenvolver nefropatia.

Um estudo Europeu baseado nos registros da Associagdo Européia de
Dialise e Transplante (EDTA) exemplifica o crescimento na taxa de pacientes com
diabetes tipo 2 em alguns paises selecionados entre 1985 e 1990'"® conforme mos-

tra a figura 1.
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Fig. 1 - Nimero de novos pacientes com insuficiéncia renal crénica secundaria a nefropatia diabética
iniciando dialise na Europa entre 1965 e 1990. (Diabetologia 36: 1099-1104, 1993'%)



O registro Europeu relativo ao periodo de 1991 mostrou que 15% dos no-
vos casos em dialise eram secundarios ao diabetes (35 paises com média de 60%
de participacédo ao responder aos questionarios)'®.

Nos Estados Unidos da América observam-se as taxas mais elevadas de
entrada de pacientes diabéticos em programas de terapia dialitica. O relatério de
1994 do United States Renal Data System (USRDS) mostra um crescimento no nu-
mero de pacientes diabéticos de 30 para 71 por milhdo de populacdo entre 1982 a
1994%. Ja o relatério de 1997 mostra que esta incidéncia anual subiu para 94/milhdo
em 1995%'. O ultimo relatério americano publicado em 1998. mostra que o cresci-
mento anual do diabetes como doenga primaria no ingresso em dialise foi da ordem
de 10% entre 1994-96"".

O relatério de 1997 do USRDS registra que no periodo de 1991-95,
37.4% dos pacientes admitidos para tratamento de terapia dialitica eram diabéti-
cos?'. Os dados mais atuais demonstram que nos EUA 39,2% dos pacientes que in-
gressam em didlise tém diagndstico de diabetes como doenca renal primaria'’.

O Registro Latino Americano apontava no ano de 1993 uma média de
16.9% de pacientes diabéticos ingressando em dialise em 10 paises da América La-
tina™.

O Registro Brasileiro do ano de 1992 que obteve a participacao de 25%
dos centros de dialise do pais registrou como 17% a incidéncia de diabetes como
doenca renal primaria®,

Dados do ano de 1981 na Grande Sao Paulo apontavam o diabetes como
causa de ingresso em diélise 10,9% dos pacientes®. Outro estudo realizado em
Campinas no ano de 1992 apontava uma incidéncia de 17,6% de diabetes como
causa de ingresso em didlise®.

No Rio Grande do Sul, no ano de 1992, em 15% dos pacientes que in-
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gressaram em dialise a doenca primaria foi atribuida ao diabetes (dado obtido se-

gundo relato do nefrologista assistente ao registro da Secretaria de Saude do Estado

do Rio Grande do Sul)®®

2 - Nefropatia Diabética como Causa da

Doenca Renal Primaria

Doenca renal associada ao diabetes ja era reconhecida no século dezoito
por Contunnius (1764) e Rollo (1798). Em 1836 Bright descreveu que a albumina na
urina poderia ser um sinal de doenca renal grave e em 1840 Rayer postulou que o
diabetes poderia causar uma forma de “doenca de Bright". A partir do descobrimento
da insulina em 1921 e do aumento da sobrevida dos pacientes diabéticos as compli-
cagbes cronicas se tornaram problemas frequentes nestes pacientes.

A definicdo classica de nefropatia diabética inclui os achados de proteint-
ria superior a 500 mg/24 horas associada a hipertensao arterial, retinopatia e decli-
nio da funcao renal na auséncia de outras doengas renais ou de insuficiéncia cardia-
ca. Alguns estudos sugerem uma discordancia em relacdo aos achados de retino-
|27

patia e doenga renal”’, embora o recente estudo colaborativo americano tenha

observado que nos pacientes com proteinuria, insuficiéncia renal e hipertensdo, 94%
apresentava a biépsia renal glomeruloesclerose diabética®. E sabido que a presen-
¢a de proteinuria significativa (> 1g/dia) é fortemente associada com o desenvolvi-
mento de insuficiéncia renal %,

Um aspecto que ja tem sido considerado na literatura & estabelecer a cau-
sa da nefropatia como secundaria ao diabetes ou a coexisténcia de outras glomeru-
lopatias em pacientes portadores de diabetes. Existem estudos de bidpsia renal em

pacientes diabéticos que mostram que em até 12% dos pacientes com tipo 1 e 28%
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dos pacientes com tipo 2 a doenca renal pode ser atribuida a outras glomerulopa-
tias®. Em uma coorte com 198 pacientes diabéticos em didlise (66% do tipo 2) obser-
vou-se que em 57% dos pacientes a doenga renal primaria era glomeruloesclerose
diabética®. Ainda deve-se considerar o achado marcante de doenca vascular nestes
pacientes, que em alguns casos pode contribuir para a perda da funcéo renal. Um
estudo cuidadoso de biopsia renal em pacientes diabéticos e que incluiu uma revi-
sdo critica dos estudos de bidpsia renal da literatura em cerca de 580 pacientes dia-
béticos, concluiu que a maioria dos pacientes com diabetes tipo 2 apresentava glo-
meruloesclerose diabética e que ha muitos viéses nos estudos publicados™.

De qualquer modo, os poucos estudos que avaliaram a importancia do
diagnostico de base ser a nefropatia diabética ndo demonstraram diferenca na so-
brevida dos pacientes em didlise® . Nestes estudos, a doenca primaria pode ter si-
do erradamente atribuida a outras glomerulopatias e por isto ndo aparecer nenhuma

diferenca ou, de fato, o milieu diabético ser mais importante que a causa da doenca

renal.

3 - Tipo de Diabete Melito

Os estudos de avaliagdo da progressao da doenga renal no diabetes se
fixaram por muitos anos no tipo 1 e somente mais recentemente tem sido apreciada
a elevada proporgcé@o de pacientes do tipo 2 evoluindo com nefropatia terminal. Um
dos fatores de confusdo, que contribuiram para esta falsa impressao, sdo os dados
obtidos junto aos registros de ingresso em dialise.

A classificacéo do tipo de diabetes fornecida por nefrologistas de varias

partes do mundo ndo sdo corretas. Mesmo entre os endocrinologistas, os critérios
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para o diagnostico e classificacéo do diabetes € tema de controvérsia, publicacoes e
normatizacées> % % 3 Atribuir o tipo de diabetes em pacientes quando ingressam
em didlise nem sempre € tarefa bem executada pelos nefrologistas. A tendéncia do
medico pouco familiarizado com o tema € atribuir a classificagdo de tipo 1 a todo o
paciente em uso de insulina. Isto pode ser constatado observando-se mais atenta-
mente estudos publicados por diferentes paises.

Recentemente o Grupo UREMIDIAB propds uma classificacdo baseada
na dosagem de peptideo-C e em critérios clinicos que possibilita uma avaliacdo mais
adequada do tipo de diabetes em urémicos®. Uma classificagao correta no tipo de
diabetes tem implicacbes importantes no manejo clinico e em implementar estraté-
gias de politica de saude publica.

O paciente diabético permanece com sua doenca evoluindo apoés o inicio
da terapia dialitica. por isso 0 adequado controle glicémico deve ser mantido. A ne-
cessidade de insulina em pacientes urémicos € variavel e ha situagdes que podem
elevar ou reduzir a necessidade do uso de insulina.

Existe a melhora do apetite com o inicio da terapia, aléem da melhora na
resisténcia periférica a acado da insulina. Por outro lado. a atividade fisica nos pacien-
tes é variavel e depende das comorbidades apresentadas. Os pacientes com diabe-
tes tipo 2 com a perda da funcao renal apresentam menor catabolismo e excrecao
da insulina. Ha ainda a se considerar que a maioria dos hipoglicemiantes orais apre-
senta meia-vida prolongada tornando a insulina a terapia mais segura. Um excessivo
ganho de peso interdialitico tem implicacdes diretas no controle da pressdo arterial e
por- consequéncia implicacdes na qualidade de vida e morbidade cardiovascular
associadas. Este ganho de peso tem sido correlacionado com os niveis de hipergli-
cemia em pacientes diabéticos™.

Por outro lado, a diferente propor¢éo de pacientes com diabetes tipo 1 e 2
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pode se dever a critérios na politica de aceitacdo de pacientes diabéticos para diali-
se cronica, que sabidamente tem mudado ao longo do tempo nos diversos paises™.
A partir de 1973 apds a publicacao dos resultados positivos da sobrevida em trans-
plantados renais com diabetes iniciou-se uma visdo mais otimista em relacao ao tra-
tamento destes pacientes®'.

Em 1985, um editorial de revisdo realizado pelo grupo do Professor Eli
Friedman acrescentou estimulo ao tratamento dos pacientes diabéticos em todas as
modalidades de terapia substitutiva da funcao renal: dialise peritoneal. hemodialise e
transplante renal™.

Como esta alteracdo na politica de aceitacéo de pacientes para a didlise
ocorreu ao longo dos anos, em registros mais antigos havia uma propor¢ao muito
maior de tipo 1. Por exemplo, na Australia em 1983, 96% dos pacientes diabéticos
aceitos para dialise eram do tipo 1 e em 1992 esta taxa reduziu para 43%*. Mesmo
se considerarmos corretos 0s registros deve-se ter em mente que a incidéncia de
diabetes e a sobrevida sao diferentes entre as populagdes. Assim se observa que
em populagdes mais idosas ha maior necessidade de dialise.

Nos registros mais atuais que classificam o tipo de diabetes nos pacientes
que ingressam em dialise pode-se encontrar variagao entre os paises, com até 65%
dos pacientes com diabetes do tipo 1'®. No ultimo registro americano 65% dos pa-

cientes diabéticos é classificada como tipo 2'".

4 - Raga e Sexo

E plenamente conhecido que as doengas renais incidem de maneira di-
versa entre os sexos e racgas. A nefropatia diabética acomete mais aos homens no

diabetes do tipo 1*. J4 o diabetes do tipo 2 € muito mais frequente em negros de



ambos os sexos™ © A nefropatia diabética, como causa de doenca renal terminal
nos EUA, afeta um nimero um pouco superior de muiheres (52.6%)''. Na Europa ha
uma preponderancia masculina (57%)'®. No Brasil, observa-se um pequeno excesso
de homens diabéticos®*,

Nos EUA ate 1993, a mortalidade anual entre as mulheres em dialise era
menor que entre os homens. Dados de 1995. ja evidenciam numeros semelhantes
(25,1% entre os homens e 23,9% entre as mulheres). Se observarmos a caracteris-
tica raca, esta diferenca permanece demonstrando uma maior mortalidade entre pa-
cientes brancos em relagdo aos negros (26.4% e 21,8%. respectivamente)'’. No re-
gistro de Michigan, publicado em 1994, a sobrevida mediana entre os pacientes dia-
béticos do tipo 1 foi de 27 meses entre os negros e 17 meses entre os brancos. No
tipo 2 foi de 30 e 16 meses respectivamente, para negros e brancos®’.

Um estudo que avaliou 638 pacientes americanos diabéticos em dialise
comparou a sobrevida entre negros e brancos de origem hispanica e ndo hispanicos.
Foi observado que a vantagem de sobrevida dos negros em relagcdo ao brancos de-
saparece quando se avalia apenas o diabetes do tipo e

Algumas consideractes tém sido feitas para explicar estes achados. A
observacéo de que os negros americanos tém mais massa muscular que os brancos
se reflete nas maiores taxas de creatinina sérica observadas. Ainda pode-se consi-
derar que estes pacientes, pelo mesmo motivo, ingressem em dialise mais cedo e
talvez sejam mais excluidos de programas de transplante®. E interessante se notar
que entre a populagéo diabética em geral, a mortalidade é superior entre as pessoas
de raca negra, diferente da populagdo em dialise'*.

E importante se salientar que a avaliacéo da raga de acordo com a cor da
pele é sempre algo subjetivo e impreciso e recentemente tem havido publicagdes cri-

ticas sobre o tema™ %% Caldwell e Popenoe declararam que “alguém considerado
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negro nos Estados Unidos. por exemplo. pode ser visto como branco para um Bra-

sileiro ou Caribenho”.

5 - Tratamento

O tratamento da doenca renal terminal tem continuamente evoluido desde
os primeiros experimentos do Dr. Wilhelm Koll durante a segunda Guerra Mundial.
Desde o inicio, as terapias substitutivas da func&o renal tém permitido manter a vida
de pacientes, que de outro modo ja teriam sucumbido™. Nas Ultimas trés décadas, o
avanco na tecnologia da dialise tem possibilitado cada vez melhores condicdes de
tratamento a um numero crescente de pacientes independente da idade e comorbi-
dades associadas.

A maioria dos pacientes diabéticos quando alcanga a doenca renal ter-
minal ingressa em programas de hemodialise. Embora a dialise peritoneal ambulato-
rial continua possa ser empregada como primeira escolha para estes pacientes, as
analises recentes demonstram que a sobrevida destes pacientes € inferior quando
comparada a hemodialise®. O transplante renal funcionante é a terapia que oferece
maior sobrevida e melhor qualidade de vida aos pacientes diabéticos urémicos™.

De modo geral, para todos os pacientes submetidos a tratamentos de
substituicdo da funcéo renal a co-existéncia de outras doencas associadas piora a
sobrevida e a qualidade de vida>®. A associacao de comorbidades entre os pacientes
que ingressam em programas de dialise vém aumentando entre os pacientes diabé-
ticos e ndo diabéticos®. Varios estudos apontam que o diabetes & um fator preditor
independente de pior sobrevida, e quando associado a outras morbidades o resulta-
do é ainda pior®.

O recente relatorio anual do registro norte americano demonstra que nos
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ultimos dez anos vem reduzindo a diferenca de mortalidade no primeiro ano de dia-
lise entre pacientes diabéticos e ndo diabéticos. Comparando-se pacientes cuja
doenca renal primaria foi atribuida & glomeruionefrite, em 1984, a mortalidade anual
era de 25% e entre o0s pacientes diabéticos era de 44% no primeiro ano™. Em 1995,
a mortalidade anual entre os pacientes com glomerulonefrite como doenca de base
reduziu para 18% e entre os pacientes diabéticos para 27%>".

A quantidade de didlise realizada e a mortalidade dos pacientes em dia-
lise sdo temas amplamente estudados. Existe a possibilidade de que baixas doses
de dialise promovam aterogénese. infeccdo, desnutricdo e através de varios meca-
nismos piorem o prognostico dos pacientes urémicos. Este efeito parece ser maior

entre os pacientes diabéticos™ & ©'

. Um estudo americano com 2311 pacientes de
347 unidades de dialise avaliou a relagao entre a quantidade de didlise e a mortali-
dade ajustando para varias comorbidades. As comorbidades significativas além do
diabetes foram idade. raga, estado nutricional (incluindo albumina), incapacidade de
deambular, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga coronariana, doenga cerebro-
vascular, doenca vascular periférica e doenca pulmonar obstrutiva cronica®

Entre pacientes diabéticos, existem alguns estudos avaliando a sobrevida
em dialise. Entre os indios Pima, com diabetes tipo 2, em que a sobrevida relatada
entre os pacientes diabéticos € maior do que entre outras comunidades, a sobrevida
mediana entre os pacientes submetidos a hemodidlise foi de 44 meses no periodo
de 1982 a 1990%.

Um estudo com 78 pacientes com diabetes do tipo 2 acompanhados por
10 anos apos inicio de terapia de substituicdo renal mostrou que uma histéria de
infarto, acidente vascular cerebral ou gangrena periférica foram preditores indepen-
dentes de maior mortalidade entre os pacientes tanto em dialise como submetidos a

transplante renal. Neste estudo, a sobrevida entre os pacientes submetidos a dialise
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foi de 58% em 1 ano. 35% em dois anos. 28% em 3 anos e 14% em 5 anos®. OQutro
estudo. que comparou a sobrevida de 638 pacientes diabéticos de grupos étnicos di-
ferentes. observou que os fatores preditores para a mortalidade foram a idade. limi-
tacao fisica, doenca arterial coronariana. amputacdes e inadequado controle do dia-
betes na fase pré-dialise™®.

No estudo do grupo alemao relativo ao periodo de 1985 a 1989, 208 pa-
cientes diabéticos foram acompanhados e a sobrevida apos 45 meses foi de 52%
para os pacientes diabéticos do tipo 1 e 57% para o tipo 2. Neste estudo, o coleste-
rol sérico foi um preditor de mortalidade cardiaca®. Os mesmos investigadores ava-
liaram os fatores preditores de todas as causas de mortalidade em um grupo maior
de pacientes — 412 — e o tempo de estudo: 1985 a 1994. Observaram entre os pa-
cientes do tipo 1 uma sobrevida média de 66 meses e 34 meses no tipo 2. Os fa-
tores prognosticos observados para uma maior mortalidade foram niveis elevados de
Apo-1, hiperfibrinogenemia, idade, e historia de acidente vascular cerebral®.

Com base nestas observacdes, concluiu-se que & importante estabelecer
critérios praticos e simples para a definicdo do tipo de diabetes assim como estabe-
lecer os fatores prognésticos de mortalidade em pacientes diabéticos ingressando
em dialise. Os resultados aqui apresentados constituem o inicio de uma linha de
pesquisa que busca melhorar a sobrevida de pacientes diabéticos e fornecer sub-
sidios para os 6rgdos publicos implementarem agdes politicas de saude com funda-

mentos cientificos.



6.1 -

6.2 -

6 - Objetivos

Classificar o tipo de diabetes em pacientes ingressando em programas de
dialise com base em informagdes da histdria clinica obtida de pacientes com
diabetes tipo 1 e tipo 2 categorizados de acordo com 0s niveis séricos ran-

domicos de peptideo-C.

Analisar a sobrevida e os fatores prognosticos de mortalidade entre pacientes

diabéticos do tipo 1 e 2 em dialise em Porto Alegre e Grande Porto Alegre.
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CAPITULO |

CLASSIFICAGAO DO TIPO DE DIABETES EM PACIENTES EM DIALISE:
MEDIDA DO PEPTIDEO-C RANDOMICO E ALGORITMO CLINICO

1 - Resumo

Objetivo

Classificar o tipo de diabetes em pacientes em dialise com base nos ni-

veis sericos randdmicos de Peptideo-C (p-C) e em informacdes clinicas.

Material e métodos

O grupo do estudo foi formado por 97 pacientes diabéticos que, consecu-
tivamente, ingressaram em programa de dialise. Foram medidos os niveis séricos
de p-C (quimioluminescéncia) coletados em uma amostra pre-dialise (amostra ran-
ddbmica) e todos responderam a um questionario padronizado. Em um grupo contro-
le de 20 pacientes n&o diabéticos em dialise foram medidos os niveis séricos de p-C

em jejum, pré-dialise e apos estimulo por glucagon. Os pacientes do grupo do estu-
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do foram classificados como diabetes tipo 1 ou 2 com base nos niveis de p-C. A par-
tir das informagodes ciinicas e dos niveis de p-C foi construido um algoritmo para de-
terminar o tipo de diabetes apenas pela avaliacao clinica. O algoritmo foi validado

em outro grupo controle de 25 pacientes diabéticos em dialise.

Resultados

Os niveis séericos de p-C randdmico (mediana: 11,2; variacdo: 6.4 -
27,3 ng/ml) e apos estimulo (mediana: 11,6; variacéo: 6.8-22,3 ng/ml) foram seme-
Ihantes entre os pacientes do grupo controle em didlise. Os pacientes diabéticos
apresentando niveis de p-C < 0,6 ng/ml foram classificados como tipo 1 (n = 18) e
acima deste valor como tipo 2 (n = 79). Os pacientes que nao utilizavam insulina no
inicio do tratamento dialitico foram considerados como tipo 2. No grupo de pacien-
tes diabéticos, 46 (47%) usavam insulina. Estes pacientes foram considerados como
tipo 2 quando o diagnostico do diabetes foi feito apds os 21 anos de idade e seu in-
dice de massa corporal maximo (IMC) = 30 Kg/m®, ou entre os pacientes com IMC
< 30 Kg/m® quando ndo havia histéria de episddios de descompensacgéo aguda do
diabetes. O algoritmo classificou corretamente todos os pacientes do outro grupo

controle de 25 pacientes diabéticos em dialise.

Concluséao

O tipo de diabetes de pacientes urémicos ingressando em programa de
didlise pode ser estabelecido através da dosagem de p-C sérico randomico ou uti-

lizando-se o algoritmo construido a partir de informagées clinicas.



2 - Abstract

Objective

To classify the type of diabetes in patients on dialysis based on random

serum C-peptide (C-p) levels and clinical information.

Material and methods

The study group was formed by 97 diabetic patients consecutively starting
dialysis program. Serum C-p (chemiluminescence) was measured at the beggining
of a hemodialysis session (random sample) and all patients answered a
standardized questionnaire. Fasting, glucagon stimulated, and pre-dialysis serum
C-p were measured in a control-group of 20 non-diabetic uremic patients. Diabetic
patients of the study group were classified as type 1 or type 2 based on C-p levels.
To clinically define the type of diabetes an algorithm was constructed based on C-p
levels and clinical characteristics. The algorithm was validated in another group of

25 diabetic patients on dialysis.

Results

Random (median: 11.2; range: 6.4 - 27.3 ng/ml) and stimulated (median:
11.6; range: 6.8 - 22.3 ng/ml) serum C-p levels were similar in the control group of

non-diabetic uremic patients. Diabetic patients with random C-p levels < 0.6 ng/ml
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were classified as type 1 (n = 18) and the others as type 2 (n = 79). Patients who

were not using insulin at the beginning of dialysis treatment were considered as type
2. Forty-six (47%) of all diabetic patients were using insulin. These patients were
classified as type 2 when the diagnosis of diabetes was made after age 21 and the
maximal body mass index (BMI) was > 30 kg/m?, or among those with BMI
< 30 kg/m® when there was no history of episodes of acute decompensation. The

algorithm correctly classified all 25 patients in the other group of diabetic patients on

hemodialysis.

Conclusions

The type of diabetes in patients starting dialysis can be properly established

by random serum C-p measurement or by an algorithm based on clinical information.

3 = Introdugéao e Objetivos

A nefropatia diabética € uma das principais causas de doencga renal ter-
minal na maioria dos paises. Mais de um ter¢co dos pacientes que ingressam em
programas de dialise s&o pacientes diabéticos e a mortalidade destes pacientes é
maior do que a dos pacientes néo diabéticos" 2

Determinar o tipo de diabetes em pacientes que ingressam em dialise
nem sempre é tarefa facil. A doenca tem curso clinico diferente e estabelecer a cor-
reta classificacdo tem implicacdes diretas no manejo da doenca’. Um inadequado

controle metabdlico tem sido associado a uma maior propor¢do de complicagcdes
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cardiovasculares e menor sobrevida nos pacientes em dialise’. O transplante de
pancreas e rim € indicado apenas para os pacientes com diabetes do tipo 1. Ainda
temos que considerar a importancia epidemioiogica de definir o tipo de diabetes
quando se comparam dados de populacdes diferentes e se planejam estratégias de
prevengao da doencga renal terminal.

A medida do peptideo-C (p-C) basal e apds estimulo (glucagon, refeicao)
tem sido considerada util para determinar o tipo de diabetes em pacientes néo uré-
micos™ ®. O p-C é secretado pelas células f do pancreas de maneira equimolar 3 in-
sulina sendo basicamente metabolizado pelo rim (60%)?. Nossa hipotese € de que
em pacientes urémicos os niveis de p-C coletados ao acaso (randdmico) sdo seme-
Ihantes aos niveis apos estimulo pelo glucagon. No caso dessa hipétese ser verda-
deira niveis detectaveis de p-C em pacientes diabéticos urémicos sao compativeis
com diabetes do tipo 2.

O objetivo do presente estudo € classificar o tipo de diabetes em pacien-
tes ingressando em programas de diélise baseando-se em informagdes da historia
clinica obtida de pacientes com diabetes tipo 1 e tipo 2 categorizados de acordo

com os niveis séricos randdémicos de p-C.

4 - Material e Métodos

Todos os pacientes diabéticos que ingressaram em didlise de julho de
1995 a outubro de 1996 em Porto Alegre e Grande Porto Alegre (Gravatai, Alvora-
da, Canoas e Viamao) foram elegiveis. Somente foram incluidos os pacientes que

permaneceram pelo menos um més em tratamento. Todos foram avaliados nos trés
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primeiros meses de dialise. Dezoito centros de didlise participaram do estudo. Dos
113 pacientes que ingressaram em dialise foram excluidos 13 por falta de dados ne-
cessarios, 2 por nao concordarem em participar e 1 por ndao apresentar condi¢cdes
de informar. Portanto, 97 pacientes diabéticos formaram o grupo do estudo. Trés pa-
cientes ingressaram em Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua (DPAC) e os de-
mais em hemodialise.

Uma amostra de 20 pacientes n&o diabéticos em hemodialise, com glice-
mia de jejum normal e sem historia familiar de diabetes (idade: 20 - 66 anos, 8 ho-
mens, tempo em didlise 8 - 160 meses) formou um grupo controle para os niveis de
p-C (grupo controle de pacientes nao diabéticos). Outra amostra de 25 pacientes
diabéticos em hemodialise (idade: 20 - 74 anos, 9 homens, tempo em dialise: 1 a
113 meses) foi incluida para validar o algoritmo construido (grupo controle de pa-
cientes diabéticos). Os pacientes diabéticos urémicos responderam a um questiona-
rio padronizado aplicado pela pesquisadora e dois estudantes de medicina (treina-
dos e testados para o preenchimento do questionario). O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e todos os pacientes assi-
naram termo de consentimento apoés informacao.

O questionario padronizado incluiu questées sobre: idade no diagndstico
do diabetes, historia familiar de diabetes; altura; peso corporal maximo relatado; his-
toria de episddios de descompensacao aguda do diabetes; caracterizados por aten-
dimento em emergéncia ou unidade de terapia intensiva; drogas utilizadas no trata-
mento prévio e atual do diabetes, especialmente insulina, e a duragéo do tratamento
com insulina apos o diagnéstico de diabetes. O indice de massa corporal (IMC) foi
calculado como peso (kg)/altura®(m).

Os niveis séricos de p-C foram dosados no grupo controle de pacientes
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néo diabéticos apos uma noite de jejum. 6 minutos apos a injecdo de 1 mg de glu-
cagon e no inicio de uma sessdo de hemodialise, habitualmente em estado de ndo
jejum (amostra randomica). Nos pacientes diabéticos (grupo do estudo), os niveis de
p-C foram dosados apenas de maneira randdmica ou por ocasido da visita mensal
nos pacientes em dialise peritoneal ambulatorial continua (DPAC). As amostras dos
soros foram congeladas a - 20°C até a analise. O p-C foi dosado por quimiolumi-
nescéncia (DPC, Los Angeles, CA, menor nivel de detecgdo de 0.3 ng/ml). Os coe-
ficientes de variacao interensaio foram de 6,3%, 8,4% e 13%. para valores de 0,9,
4.4 e 12 ng/ml, respectivamente. Os pacientes foram classificados de acordo com os
niveis de p-C em diabetes tipo 1 (< 0,6 ng/ml) ou acima deste valor como tipo 2%

Com base nas informacgdes clinicas obtidas através do questionario foi
construido um algoritimo para classificar o tipo de diabetes em pacientes ingres-
sando em programas de dialise.

Para validar o algoritmo proposto foram dosados os niveis de p-C ran-
démico e aplicado o questionario em 25 pacientes do grupo controle de diabéticos
em dialise.

As perguntas validadas foram as seguintes:

1. Qual a sua idade quando descobriu o diabetes?

2. Qual o seu tratamento atual para o diabetes (especificamente insuli-

na)?

3. Qual o peso maximo que voceé ja alcangou, sem estar “inchado”?

4.Voceé ja foi atendido em emergéncia ou UTI (chegou a ficar em coma?)
com o diabetes muito alto?

(Verificar a altura do paciente).



5 - Analise Estatistica

Os resultados foram expressos como média + desvio padrdo, mediana e
variacao. Os testes t de Student. Qui-quadrado ou Exato de Fisher foram utilizados
para comparar as caracteristicas clinicas entre os pacientes diabéticos tipo 1 e 2.
Os niveis séricos de p-C foram comparados utilizando-se os testes ANOVA de

Kruskal-Wallis ou teste V de Mann-Whitney. O nivel de significancia foi estabelecido

em 5%.

6 - Resultados

Os niveis seéricos de p-C no grupo controle de pacientes ndo diabéticos
apos estimulo por glucagon (mediana: 11.6; variagédo: 6.8 - 22.3 ng/ml) foram maio-
res que os niveis basais (mediana: 8.4; variacao: 5,5-16,3 ng/ml) (p < 0,006) e seme-

Ihantes aos niveis randomicos (mediana:11,2; variagdo: 6,4 - 27,3 ng/ml) (p = 0,66).

Por definicdo, os pacientes diabéticos do tipo 1 apresentavam os niveis
mais baixos de p-C (mediana: 0,3; variagéo: 0,3 - 0,58 ng/ml). Os niveis sericos de
p-C nos pacientes diabéticos do tipo 2 (mediana: 7,6 ; variagao: 1 - 21,7) foram mais
baixos do que os observados no grupo controle de néo diabéticos (p < 0,001). De-
zoito pacientes foram considerados como diabéticos do tipo 1 (19%) e 79 (81%)

como tipo 2.
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Os niveis séricos dos pacientes diabéticos e ndo diabéticos sdo demons-
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Fig. 1 - Niveis séricos pré-dialise (randémico) de peptideo-C nos pacientes diabéticos do grupo do
estudo e em pacientes nao diabéticos do grupo controle. As barras horizontais representam

as medianas.

As caracteristicas clinicas do grupo do estudo estdo descritas na tabela

1. Os pacientes do tipo 1 eram mais jovens que os do tipo 2 por ocasido do

diagnéstico do diabetes e no inicio do tratamento dialitico. Os pacientes do tipo 1

tinham mais tempo de duragao do diabetes e IMC maximo menor que os pacientes

do tipo 2. Todos os pacientes do tipo 1 relataram IMC maximo menor que 30 Kg/m

2

e todos haviam apresentado pelo menos um episodio de descompensagéo aguda
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do diabetes necessitando atendimento em emergéncia ou unidade de terapia inten-
siva (UTI). Todos os pacientes do tipo 1 e 12 pacientes do tipo 2 iniciaram o uso de
insulina nos primeiros 4 anos do diagndstico. Todos os pacientes do tipo 1 (100%) e
28 (35%) pacientes do tipo 2 faziam uso de insulina no inicio do tratamento dialitico.
A histéria familiar de diabetes e a distribuicdo de sexo foi semelhante entre os pa-

cientes com os dois tipos de diabetes.

TABELA 1 - CARACTERISTICAS CLINICAS DOS PACIENTES DIABETICOS NO INICIO DO TRATA-

MENTO DIALITICO

Tipo 1 Tipo 2

n=18 n=79
Idade no diagndstico do diabetes (anos) 17+8 45 + 121

5-34 19-77
Idade no ingresso em diélise (anos) 37+11 60 + 9t

24 - 56 42 -79
Sexo (homens) 10 (56%) 39 (49%)
Histéria familiar de diabetes (presente) 11 (61%) 58 (73%)
Indice de massa corporal méximo (kg/m?) 24 +3 32+ 7%

: 21-29 .~ 21-58

Tempo conhecido de diabetes (anos) 19,9+5,7 15,2 £ 10,2*

13-34 0-50
Uso atual de insulina 18 (100%) 28 (35%)t
Histdria de descompensagéo aguda do diabetes 18 (100%) 14 (18%)t

Os resultados estdo expressos como média + DP e variag@o ou nimero de individuos
*p<0,05; ¥ p<0,001

A partir das caracteristicas clinicas obtidas pelo questionario foi construi-
do um algoritmo para classificar o tipo de diabetes (figura 2). A caracteristica mais
discriminatéria foi o uso de insulina por ocasido do estudo (uso atual). Os pacientes
que nunca haviam usado insulina ou ndo usavam mais no momento da entrevista

foram classificados como tipo 2 (n = 51). Entre os pacientes que estavam usando in-
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sulina (n = 46) aqueles em que o diagndstico do diabetes foi feito até os 21 anos de
idade foram classificados como tipo 1. Os pacientes em que o diagnéstico do dia-
betes foi feito apds os 21 anos de idade e com IMC maximo > 30 Kg/m® foram clas-
sificados como tipo 2. Nos pacientes com idade ao diagndstico maior que 21 anos e
IMC méximo < 30 Kg/m? foram avaliados os episédios de descompensagéo aguda
do diabetes e aqueles sem histéria foram considerados como tipo 2, os pacientes
com histéria positiva foram classificados como tipo 1.

O algoritmo proposto foi validado no grupo controle de 25 pacientes dia-
béticos em didlise. De acordo com os niveis séricos de p-C, 4 pacientes foram clas-
sificados como tipo 1 (mediana: 0,3 ng/ml, variacdo da idade: 20 - 74 anos; 3 ho-
mens) e 21 como tipo 2 (mediana: 11 ng/ml; variacdo da idade: 43 - 73 anos, 6 ho-

mens). O algoritmo classificou corretamente todos os pacientes.

Pacientes diabéticos em didlise

Fig. 2 - Algoritmo para a classificagdo do tipo de diabetes em pacientes ingressando em programas

de dialise.

(n =97)
Uso atual de insulina Insulina nunca
(n = 46) usou/intermitente
(n=51)
Idade no diagnéstico <21 anos Idade no diagnéstico > 21 anos
(n=12) (n =34)
IMC méximo < 30kg/m* IMC méximo 30 Kg/m® | |
(n=17) (n=17) '
Histéria positiva de des- Histéria negativa de des-
' compensagado aguda compensagdo aguda

- (n=6) : (n=11)
TIPO 1 TIPO 2
(n=18) (n=79)




7 — Discussao e Conclusoes

Os niveis seéricos de p-C randdmico foram semelhantes aos niveis apos
estimulo com glucagon entre os pacientes do grupo controle de n&o diabéticos. Na
insuficiéncia renal crénica os niveis de p-C sdo mais elevados porque o peptideo-C
é basicamente degradado pelo rim®. Por isto, os niveis séricos dosados em amostra
randomica sao adequados para avaliar a secrecdo pancreatica de insulina e clas-
sificar o tipo de diabetes.

Ha poucos estudos sobre os niveis de p-C em pacientes diabéticos uré-
micos'®"". No estudo realizado por Benhamou e colaboradores em que a classifica-
¢ao do tipo de diabetes foi baseada nos valores de p-C e em caracteristicas cli-
nicas, ndo ha mencgao sobre os valores de p-C encontrados. apesar dos autores os
terem utilizado para classificar o tipo de diabetes dos pacientes'”. A secrecéo de in-
sulina dos pacientes diabéticos diminui com o tempo, especialmente nos pacientes
do tipo 1. Portanto em fases iniciais da doenca a classificagao do tipo de diabetes
baseada na dosagem de p-C poderia ser enganosa®. Entretanto, apés longos anos
da doenga, os niveis de p-C no tipo 1 sdo quase indetectaveis'>. Pacientes que
evoluem com nefropatia diabética e ingressam em programas de substituicao da
funcdo renal habitualmente apresentam longa durag@o da doenca; no nosso estudo
a menor duracdo da doencga entre os pacientes do tipo 1 foi de 13 anos. Portanto, é

esperado que apds tanto tempo a secregéo de p-C ou insulina seja negligivel.



A distingdo clinica entre diabetes tipo 1 e 2 em pacientes com insuficién-
cla renal cronica avancada pode ser confusa. Ha relato de que o tipo de diabetes
n&o pode ser determinado em aproximadamente 10% dos diabéticos submetidos a
dialise'. Outros estudos mostraram que a proporgao de pacientes com diabetes tipo
2 iniciando programa de dialise pode variar de 43 a 99%. Essa grande variabilidade
pode ser consequéncia da utilizagcdo de diferentes critérios para classificar o tipo de
diabetes. A proporcao de pacientes com diabetes do tipo 2 no nosso estudo (81%)
foi semelhante a relatada por outros estudos que utilizaram critérios rigidos para a
classificagao’'®.

Os pacientes com diabetes tipo 1 apresentaram uma durag&o conhecida
do diabetes mais longa que os pacientes do tipo 2. Isto provavelmente se deve ao
fato de que o diagndstico do diabetes no tipo 2, habitualmente, & feito cerca de 7
anos apds o inicio da hiperglicemia'’. Os pacientes com diabetes do tipo 1 eram
mais jovens ao iniciar o tratamento dialitico como observado em outros estudos'® '*
'® Quase 50% dos pacientes utilizavam insulina no momento do estudo o que torna
mais dificil a classificagdo do diabetes. Outros autores chegaram a observar que
cerca de 74% dos pacientes diabéticos eram tratados com insulina no inicio do tra-
tamento dialitico®.

O IMC maximo foi significativamente maior entre os pacientes diabéticos
do tipo 2 embora 42% dos pacientes diabéticos do tipo 2 tenham relatado IMC me-
nor que 30 Kg/m? tendo havido uma superposi¢do com o IMC maximo relatado pelos
pacientes com diabetes do tipo 1. A percentagem de peso corporal ideal é conside-

rada util para classificar o tipo de diabetes em pacientes ndo urémicos com diag-
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néstico recente”.

Todos os pacientes com diabetes do tipo 1 relataram pelo menos um epi-
sodio de descompensacéo aguda do diabetes, provavelmente relacionado a cetoa-
cidose. Entre os pacientes do tipo 2 cerca de 18% também tinham histéria de episo-
dios de descompensacéo aguda, achado semelhante a outros autores'.

No presente estudo as caracteristicas que foram discriminatérias para
classificar o tipo de diabetes foram: uso atual de insulina, idade na ocasido do diag-
nostico do diabetes, IMC maximo relatado, histéria de episédios de descompensa-
¢ao aguda do diabetes. O estudo de Benhamou e colaboradores observou que a
idade na ocasiao do diagnostico do diabetes, IMC maximo e tempo decorrido até o
uso continuo da insulina foram as caracteristicas mais importantes'?. Outros estudos

também utilizaram a informacéo de episédios de cetoacidose para a classificacéo

do tipo de diabetes® *.

Informacgdes clinicas obtidas a partir de entrevistas com os pacientes po-
dem nao ser absolutamente confiaveis, pois dependem da memoria do paciente,
apesar disto a partir dos dados da anamnese foi possivel, no presente estudo, clas-
sificar adequadamente o tipo de diabetes dos pacientes. Na pratica médica diaria, a
histéria clinica € o instrumento a partir do qual séo tomadas as decisées médicas.

Concluimos que a classificagéo do tipo de diabetes em pacientes inician-
do terapia de substituicdo da funcdo renal através da dialise pode ser adequada-
mente realizada pela medida do p-C sérico randdmico ou a partir de dados de

anamnese seguindo o algoritmo proposto.
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CAPiTULO Il

FATORES PROGNOSTICOS DE PACIENTES DIABETICOS EM DIALISE
EM PORTO ALEGRE E GRANDE PORTO ALEGRE

1 - Resumo

Objetivo

Descrever as caracteristicas, a sobrevida e os fatores prognosticos de pa-

cientes diabéticos ingressando em programa de dialise.

Material e Métodos

Trata-se de um estudo de coorte realizado em 18 centros de didlise em
Porto Alegre e Grande Porto Alegre durante o periodo de julho de 1995 a setembro
de 1998. Os pacientes foram acompanhados por até 39 meses. Cento e onze pa-

cientes diabéticos que ingressaram consecutivamente em hemodialise e dialise peri-
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toneal foram incluidos. Os pacientes responderam a um questionario que incluiu in-
formacdes sobre o diabetes e doenca renal, cardiovascular, vascular periférica, ocu-
lar, além de habito de fumar, uso de alcool, capacidade fisica. peso maximo atingido
e atual, e outras doencas associadas. Foram obtidas informacdes quanto a pressao
arterial e raga. Foram realizadas dosagens séricas de albumina, glicose, colesterol
total e peptideo-C em uma amostra de sangue coletada antes da sesséo de didlise.
O diabetes foi classificado de acordo com os niveis séricos randomicos de p-C (tipo
1 < 0,6 ng/ml). Os dados foram complementados com a revisdo de prontuario e com
informacdées do médico-assistente. Analisou-se o tempo de sobrevida (Kaplan-

Meier), as causas de morte e os fatores associados (regressao dos azares propor-

cionais de Cox).

Resultados

Dezoito pacientes foram classificados como do tipo 1 (10 homens) e 93
pacientes como tipo 2 (84%, 45 homens). A idade média no ingresso em dialise foi
de 37 + 11 anos no tipo 1 e 61 + 9 anos no tipo 2 (p < 0,001). Vinte e cinco pacientes
foram considerados negros. Os pacientes diabéticos do tipo 1 apresentaram medias
mais altas de glicose pré-didlise (286 + 219 mg/dl) que os pacientes do tipo 2
(207 + 100 mg/dl, p = 0,02). Nao houve diferengca nas médies da albumina sérica
(356+05e34 +0,7 g/L, p=0,36) e colesterol total (209 = 76 e 184 + 54 mg/d|,
p = 0,10), respectivamente, entre os pacientes diabéticos do tipo 1 e 2. Os pacientes
com diabetes tipo 2 apresentaram indice de massa corporal (1MC) atual (242 + 54
versus 208 + 1,7 kg/m? p < 0,019) e maxima (31,8 + 6,1 versus 24,2 + 2,7 kg/m?,

p < 0,001) maiores que os pacientes do tipo 1. Os pacientes com diabetes tipo 2
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apresentavam mais doenca coronariana (60% versus 29%. p < 0,02) que os pa-
cientes do tipo 1. Em 61% dos pacientes a doenca renal de base foi atribuida ao dia-
betes, ndo havendo diferenca entre os grupos. Nos pacientes com diabetes tipo 2
quanto mais tardio o diagnéstico do diabetes, menos tempo decorreu até o inicio da
dialise (r = 0,67, p < 0,001). A sobrevida mediana foi 26 meses entre todos os pa-
cientes, sem diferenca com relagao ao tipo de diabetes. No primeiro ano a sobrevida
foi de 69%, no segundo ano 51% e no terceiro ano 28%. A causa mais frequente de
obito foi relacionada a eventos cardiovasculares (63%). Na analise univariada os pa-
cientes que morreram eram mais frequentemente mulheres (58%, p < 0,071), eram
incapazes de se movimentarem (24%, p < 0,057) ou deambularem sem ajuda (18%,
p < 0,026), e apresentavam uma propor¢cao maior de pacientes com doenga coro-
nariana (64%, p < 0,061), amputagdes (21%, p < 0,01) e acidente vascular cerebral
(18%, p < 0,002). Quando realizou-se regressao logistica multipla , observou-se que
acidente vascular cerebral, amputagdes e doeng¢a coronariana no inicio do tratamen-

to dialitico, foram os fatores prognosticos independentemente associados a morte.

Concluséao

A maioria dos pacientes diabéticos que ingressam em dialise tém diabetes
tipo 2 e apresentam varias comorbidades no inicio da dialise. A mortalidade € eleva-
da, principalmente as custas de doenga cardiovascular. A presenca de acidente vas-
cular cerebral, amputagdes e doenga coronariana no inicio do tratamento dialitico

foram preditores de morte.



2 - Abstract

Objectives

The aim of this study is to describe clinical characteristics, survival and

prognostic factors of diabetic patients beggining dialysis.

Material and Methods

The present study is a cohort performed at 18 dialysis Centers in Porto
Alegre and the Metropolitan area of Porto Alegre from July 1995 to September 1998.
One hundred and eleven diabetic patients who consecutively started on hemodialysis
and peritonel dialysis were evaluated and followed up to 39 months. The patients
answered a standardized questionnaire that included information about the diabetes,
renal disease, cardiovascular and peripheral vascular disease, eye disease, smoking
and alcohol habits, physical abilities, present and maximal weight reached and other
associated diseases. They were obtained information regarding blood pressure and
race. A pre-dialysis blood sample was obtained to measurement of serum levels of
albumin, total cholesterol, glucose and C-p. The diabetes type was classified
according C-peptide levels (Type 1 < 0.6 ng/ml). Data were completed with medical
records and information from the attending physician. They were analyzed survival
(Kaplan-Meier), causes of death and associated factors (Cox proportional hazard

regression).



Results

Eighteen patients were classified as type 1 diabetes (10 were male) and
93 patients were classified as type 2 diabetes (84%, 45 males). The mean age at the
start of dialysis was 37 = 11 for type 1 patients and 61 = 9 years for type 2
(p < 0.001). Twenty five patients were considered as black. Type 1 diabetic patients
presented higher pre-dialysis mean serum glucose levels (286 + 219 mg/dl) than type
2 patients (207 = 100 mg/dl, p = 0.02). There was no difference in mean serum
albumin (3.5 £+ 0.5 and 3.4 £+ 0.7 g/L, p = 0.36) and total cholesterol (209 + 76 e 184 +
54 mg/dl, p = 0.10), respectively between type 1 and type 2 diabetic patients. Type 2
patients presented higher current and maximal body mass index (BMI) than type 1
(24.2 + 5.4 versus 20.8 = 1.7 kg/m?, p < 0.019 and 31.8 = 6.1 versus 24.2 +
2.7 kg/m?), p < 0.001). Type 2 diabetic patients presented more coronary artery
disease (60% versus 29%, p < 0.02) than type 1 patients. Diabetic nephropathy was
considered as the primary renal disease in 61% of all patients, there was no
difference between groups. In type 2 diabetic patients the older the patients the less
time elapsed until the start of dialysis (r = 0.67, p < 0.001). Median survival was 26
months among all patients, there was no difference according with diabetes type.
Survival was 69% for one year, 51% for two years and 28% for three years. The most
common cause of death was ascribed to cardiovascular events (63%). In univariate
analysis between survivors and non-survivors, mortality was more common among
women (58%, p < 0.071), in patients who presented inability to walk by themselves
(18%, p < 0.026), transfer independently (24%, p < 0.057), more coronary artery

disease (64%,p < 0.061), amputations (21%, p < 0.01) and stroke (18%, p < 0.002).



In multivariate analysis history of stroke. amputations and coronary artery disease at

baseline were independent prognostic factors of mortality.

Conclusions

Most diabetic patients who start on dialysis have type 2 diabees and they
present several comorbidities at baseline. The mortality rate is high due to
cardiovascular events. Prognostic factors associated with mortality are history of

stroke, amputations and coronary artery disease at the start of dialysis.

3 - Introducgdo e Objetivos

O diabete melito € a principal causa de doenca renal terminal nos Estados
Unidos da América e a propor¢cao de pacientes diabéticos ingressando em dialise
tem aumentado em muitos paises' * >. Isto ocorre pelo aumento da idade da popula-
¢ao, favorecendo o aparecimento de um numero maior de pacientes diabéticos.
Além disto, estes pacientes tém uma maior sobrevida, gracas aos avancgos terapéu-
ticos das infecgdes e dos eventos cardiovasculares.

Embora a taxa de mortalidade entre os pacientes diabéticos em dialise ve-
nha diminuindo nos ultimos anos, ela ainda permanece mais alta do que nos pacien-
tes ndo-diabéticos™ °. Alguns estudos demonstraram que a idade, fatores de risco
cardiovasculares, desnutricdo e mau controle metabdlico estdo associados a maior

mortalidade nestes pacientes® " 8. As razées para estas diferengas ainda néo séo
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bem definidas. O excesso de mortalidade cardiovascular entre estes pacientes pode-
ria estar relacionado a uma doenca aterosclerética mais extensa e acelerada®.

A identificacéo das causas de mortalidade e de fatores progndsticos asso-
ciados poderia fornecer informagdes para melhor identificar pacientes com alto risco
e empregar medidas terapéuticas que possam melhorar a sobrevida.

O objetivo do presente estudo € analisar a sobrevida e os fatores prog-
nosticos de mortalidade entre pacientes diabéticos do tipo 1 e 2 ingressando em dia-

lise em Porto Alegre e Grande Porto Alegre.

4 - Material e Métodos

Trata-se de um estudo de coorte realizado na regidao de Porto Alegre e
Grande Porto Alegre (Rio Grande do Sul). Todos os pacientes diabéticos que ingres-
saram em dialise entre julho de 1995 e outubro de 1996 e que sobreviveram pelo
menos um meés em tratamento eram elegiveis. Dezoito centros de dialise participa-
ram do estudo. De acordo com o ultimo censo demografico esta regidao tem
1800.000 habitantes com mais de 15 anos e 86,7% da populagéo € classificada co-
mo branca, 8,4% como mulata, 4% como negra e 0,9% como nativa, amarela ou in-
definida'®. O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre e foram incluidos todos os pacientes capazes de fornecer
as informacgdes necessarias e assinar consentimento informado.

No periodo do estudo ingressaram em dialise na regiao 685 pacientes,
destes 182 (26,5%) tinham diagndstico de diabetes. Sessenta e cinco pacientes nao

foram incluidos porque morreram ou foram transferidos para outros centros no pri-
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meiro mes de tratamento. Em 3 pacientes o diagnostico de diabetes n&o foi confir-
mado, 2 pacientes nao concordaram em participar € um paciente ndo apresentava
condicdes de se comunicar. Os pacientes que nao foram incluidos ndo diferiam do
grupo do estudo em relacdo a sexo e idade (29 homens. média de idade 53 + 14
anos, variacao: 24 - 89 anos). Cento e onze pacientes foram prospectivamente in-
cluidos no estudo. Cento e sete pacientes ingressaram em hemodidlise e 4 em Dia-
lise Peritoneal Ambulatorial Continua (DPAC). O investigador e dois estudantes de
medicina realizaram a entrevista clinica, exame fisico e revisdo de prontuario meédi-
co. Os pacientes responderam a um questionario padronizado e foram examinados
durante sua sessdo regular de hemodialise, ou nos pacientes em DPAC durante sua
visita mensal. Os pacientes foram acompanhados por até 39 meses. As informagdes
sobre a causa do obito foram coletadas com o médico nefrologista assistente
(n = 55), dos registros meédicos (n = 5), no atestado de o6bito (n = 1) ou com familia-
res(n=1).

As perguntas do questionario incluiram dados sobre a histéria do diabetes
e tipos de tratamento utilizados, peso corporal maximo atingido, hipertensao arterial,
data do inicio da doencga renal, presenca de doenga cardiovascular (questionario
Rose-cardiovascular da OMS), doenga ocular, cirurgias, outras doengas associadas,
habilidades fisicas independentes (capacidade de deambular, movimentar-se da ca-
ma para a cadeira e alimentar-se), habito presente ou passado de fumar cigarros e
consumo de alcool (questionario Cage). O diagnostico do diabetes foi estabelecido
de acordo com os critérios da OMS'' com base na glicemia de jejum, uso de me-
dicacdo especifica ou registros médicos. O tipo de diabetes foi classificado de acor-
do com os niveis randdomicos de peptideo-C sérico (< 0,6 ng/ml = tipo 1)'2. O pacien-
te foi considerado hipertenso de acordo com a referéncia no prontuario médico ou o

uso de medicacgdo anti-hipertensiva. A retinopatia diabética foi diagnosticada por um
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medico oftalmologista ou pela histéria de laserterapia. O diagnéstico de doenca vas-
cular periférica foi feito quando havia claudicacéo tipica induzida por exercicio. au-
séncia de pulsos pediosos. amputacées nao traumaticas. ou cirurgias de revascula-
rizacao dos membros inferiores. A presenca de doenga coronariana foi considerada
quando o paciente apresentasse angina no questionario Rose ou histoéria prévia de
infarto do miocardio, de cirurgia de revascularizacdo miocardica ou testes de ima-
gem positivos. A doenca cerebrovascular foi diagnosticada na presenca de sequelas
ou pela histéria de episodios de isquemia cerebral transitéria. Foi estabelecido o
diagnostico de nefropatia diabética se o paciente apresentasse retinopatia diabética,
hipertensao e proteinuria significativa (> 1g/dia), na auséncia de outras causas de
doenca renal primaria. Os indices de massa corporal (IMC) maximo e atual foram,
respectivamente, calculados com base no peso maximo relatado ou no peso “seco”
atual. Os pacientes foram classificados como brancos, mulatos ou negros de acordo
com o julgamento do examinador. Nas analises os 6 pacientes mulatos foram con-
siderados como negros.

Foi coletada uma amostra de sangue pré-dialise (n&o-jejum) e o soro con-
gelado a — 20°C para dosagens de albumina (método de verde de bromocresol), co-
lesterol total e glicose (método enzimatico no auto analisador Mega-Merck) e pepti-
deo-C (quimioluminescéncia-DPC) realizadas no laboratério do Hospital de Clinicas

de Porto Alegre.



wn

5 - Analise Estatistica

Os resultados foram expressos como média e desvio-padréo (DP), media-
na e variacdo. Na comparagcao de dados descritivos foi utilizado teste t de Student
para variaveis continuas e o teste do Qui-quadrado ou Exato de Fisher para varia-
veis categoricas. O nivel de significancia estabelecido foi de 5%. A analise da sobre-
vida foi realizada segundo o método de Kaplan-Meier. Os pacientes foram censura-
dos quando sairam por transplante renal ou recuperacao parcial da funcao renal.
Para a analise multivariada foi utilizada a regressao dos azares proporcionais de Cox
pelo método retrégrado de Wald para detectar a independéncia dos fatores prog-
nosticos que influiram no tempo de sobrevida. Todas as variaveis que foram signifi-
cativamente diferentes na analise univariada entre sobreviventes e nao-sobreviven-
tes entraram no modelo de analise multivariada. Para permanecer no modelo foi es-

tabelecido um nivel de significancia < 0,10.

6 - Resultados

Foram incluidos 111 pacientes diabéticos dos quais 18 roram classifica-
dos como do tipo 1 (10 homens) e 93 do tipo 2 (45 homens). Vinte e cinco pacientes
foram considerados negros (7 homens).

As caracteristicas clinicas basais dos pacientes estao descritas na tabela
1, de acordo com a classificagdo do diabetes. Os pacientes diabéticos do tipo 1 eram
mais jovens no diagnostico do diabetes e no inicio do tratamento dialitico. Tinham

conhecimento prévio da insuficiéncia renal crénica ha mais tempo que os pacientes
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com diabetes tipo 2. O uso de insulina era feito por todos os pacientes tipo 1 e 34%
dos pacientes do tipo 2. Os pacientes diabéticos tipo 2 apresentavam IMC maximo
atingido e atual maiores. Raca, sexo, nefropatia diabética como causa da doenca

renal primaria e habito de fumar foram semelhantes entre os grupos.

TABELA 1 - CARACTERISTICAS CLINICAS NO INICIO DO ESTUDO DE ACORDO COM O TIPO DE

DIABETES
Tipo 1 Tipo 2 1]
n=18 n=93
Idade no inicio da didlise (anos) 37+11 619 < 0,001
Sexo (masculino) 56% 48% 0,58
Raca (branca) 83% 76% 0,52
Histéria familiar de diabetes (sim) 61% 73% 0,29
Idade no diagnéstico do diabetes (anos) 16879 446+118 < 0,001
Tempo conhecido de diabetes (anos) 20+56 156 +9,9 0,076
Tempo conhecido de insuficiéncia renal crénica 3,7+44 2+28 0,053
(anos)
Uso atual de insulina 100% 34% < 0,001
indice de massa corporal atual (kg/m?) 208+1,7 24+54 0,019
Indice de massa corporal maximo (kg/m?) 242+27 31,8+6,1 < 0,001
Doenga renal priméria _
Nefropatia diabética® _ 14 (78%) 54 (58%) 0,32
Outra nefropatia | ' 1(6%) 7 (8%)
NZo-classificada’ : 3 (16%) 32 (34%)
Habito de fumar (pq'esente ou passado) 39% ; 55% 0,21

Os resultados sdo expressos como média + DP ou porcentagem de pacientes com a caracteristica analisada.
? Pacientes portadores de retinopatia diabética, hipertens&o e proteinuria > 1g/d.
® N&o classificados por falta de dados para preencher os critérios.

A idade conhecida no diagnéstico do diabetes tipo 2 e o tempo decorrido

até o inicio da didlise apresentaram uma correlagéo significativa, indicando que pa-
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cientes nos quais o diagnéstico do diabetes foi feito mais tardiamente entram em

dialise mais rapidamente (figura 1; r = 0,67; p < 0,001).
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Fig. 1 - Correlagéo entre a idade no diagnéstico do diabetes e o tempo decorrido até o inicio do trata-

mento dialitico, nos pacientes com diabetes tipo 2.

Analisando-se as comorbidades associadas observou-se que 0s pacien-

tes diabéticos tipo 2 apresentavam mais doenga coronariana no inicio da terapia dia-

litica (tabela 2). A presencga de retinopatia, hipertens@o, doenga vascular periférica,

acidente vascular cerebral, habilidades fisicas e outras doengas foram semelhantes

nos dois grupos.



60

TABELA 2 - COMORBIDADES PRESENTES NO INICIO DO ESTUDO CONFORME O TIPO DE

DIABETES

Tipo 1 Tipo 2 P

n=18 n=93
Retinopatia 100% 85% 0,21
Cegueira legal 33% 37% 0,77
Doenca vascular periférica® 56% 73% 0,15
Acidente vascular cerebral 0% 12% 0,12
Doenga coronariana’ 29% 60% 0,02
Hipertenséo arterial sistémica 94% 95% 0,98
Habilidades fisicas independentes:
N&o deambula 11% 12% 0,83
N&o se alimenta 0% 11% 0,14
Nio se mmnmcma 6% 20% 0,13
Qutras doengas ° 22% 13% 0,31

* Amputagao, claudicag8o, auséncia de pulsos.

® Angina, infarto do miocardio, cineangiocoronariografia alterada, angioplastia, revascularizagio

miocardica.

¢ InfecgBes crénicas, neoplasias, outras doencas crénicas.

Em relagdo as caracteristicas metabdlicas observou-se que os pacientes

diabéticos do tipo 1 apresentaram meédias mais altas de glicose pré-didlise

(286 + 219 mg/dl) que os pacientes do tipo 2 (207 + 100 mg/dl, p = 0,02). Nao houve

diferenca nas médias da albumina sérica média (3,5+05e3,4+0,7 g/L, p=0,36) e

colesterol total (209 + 76 e 184 + 54 mg/d|, p = 0,10), respectivamente entre os pa-

cientes diabéticos dos tipo 1 e 2.

Durante o periodo de acompanhamento constatou-se que seis pacientes

receberam um transplante renal e dois apresentaram recuperacéo parcial da funcéo

renal. Sessenta e dois pacientes morreram durante o periodo de seguimento do es-
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tudo. As principais causas de ébito estdo descritas na tabela 3. Ndo houve diferenca
significativa entre as causas de ébito conforme o tipo de diabetes. A doenga cardio-

vascular foi considerada a responsavel pelo ébito em 63% dos casos.

TABELA 3 - CAUSAS DE OBITO DE ACORDO COM O TIPO DE DIABETES

Tipo 1 Tipo 2 Total

n=18 n=93 n=111
Obitos n (%) 8 (44%) 54 (58%) 62 (56%)
Infarto do miocardio 1 11 12 (19%)
Morte sibita 2 6 8 (13%)
Outras causas cardiacas’ 1 8 9 (15%)
Acidente vascular cerebral 3 7 10 (16%)
Septicemia 1 15 16 (26%)
Outra s 7 7 (11%)

? Insuficiéncia cardiaca, miocardiopatia, arritmias.

A sobrevida no primeiro ano foi de 76,3% entre os pacientes diabéticos
tipo 1 e de 68,2% entre os pacientes tipo 2, em dois anos foi de 63,5% no tipo 1 e
47,7% no tipo 2. Aos 3 anos foi de 27,7% entre os pacientes diabéticos tipo 1 e
28,5% entre os pacientes do tipo 2. Ndo houve diferenga estatisticamente significa-
tiva entre os dois grupos. Na figura 2 observamos a curva do grupo todo. Em preto
os 42 pacientes que sobreviveram e os 8 censurados por transplante renal ou recu-

peragao da fungao renal.
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Sobrevida da Coorte dos Pacientes
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Fig. 2 - Sobrevida da coorte de pacientes diabéticos em dialise

Comparando-se as caracteristicas dos pacientes sobreviventes com os
que faleceram, nenhuma diferenga foi observada com relagdo a idade no inicio da
dialise, raca, tempo conhecido de insuficiéncia renal cronica, IMC atual e maximo,
idade no diagndstico do diabetes, duragéo do diabetes até o inicio do tratamento
dialitico, tipo de diabetes, presenga de retinopatia, habito de fumar, consumo de
alcool, capacidade para alimentar-se independentemente, outras comorbidades as-

sociadas, presenga de angina, hipertenséo arterial, doenca vascular periférica e re-
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sultados laboratoriais entre os pacientes que sobreviveram e os que morreram (tabe-

la 4).

TABELA 4 - ANALISE UNIVARIADA COM AS CARACTERISTICAS SEMELHANTES ENTRE OS SO-
BREVIVENTES E NAO-SOBREVIVENTES NO INICIO DA COORTE

Sobreviventes Nao p
n=49 Sobreviventes
n=62
Idade inicio da didlise (anos) 55+13 58+13 0,187
Raga (branca) 41 (84%) 45 (73%) 0,165
Tempo de IRC (anos) 21+£82 25+33 0,575
IMC méaximo (kg/m?) 31+£6,1 3067 0,633
IMC atual (kg/m?) iz 24 +47 23+55 0,185
Idade no diagnéstico do diabetes (anos) 39+ 16 58+ 13 0,187
Histéria familiar de diabetes (sim) 38 (79%) 39 (65%) 0,106
Tempo conhecido de diabetes (anos) 1649 16 £ 10 0,926
Diabetes tipo 2 o 39 (80%) 54 {(56%) 0,287
Retinopatia diabética (sim) 44 (90%) 53 (86%) 0,63
Hébito de fumar (sim) 23 (47%) 35 (57%) 0,319
Consumo de 4lcool (sim) 10(20%) 10 (16%) 0,560
Nefropatia diabética ' : 34 (70%) 34 (55%) 0,243
Incapacidade de. alimentar-se independentemente 3 (6,3%) 7 (11,3%) 0,362
Angina : iy : ' 15 (31%) 25 (41%) 0,261
Doenga vascular periférica : 17 (35%) 16 (26%) 0,30
Outras comorbidades® - 8 (16%) 8(13%) 0,635
Glicemia (mg/d) 227 +154 214 +104 0,605
Colesterol (mg/dl) 188 + 64 188 + 53 0,985
Albumina (g/L) - 34107 3406 0634

* Infecgdes crénicas, neoplasias,outras doengas crénicas.
Os resultados estdo expressos como nimero, média e porcentagem de pacientes com a caracteristica
analisada.
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Os pacientes que morreram eram mais frequentemente do sexo feminino,
com mais comorbidades cardiovasculares, incapacidade de deambular e transferir-

se da cama para a cadeira sem auxilio (tabela 5).

TABELA 5 - ANALISE UNIVARIADA COM AS DIFERENGAS SIGNIFICATIVAS ENTRE OS SOBRE-
VIVENTES E NAO-SOBREVIVENTES NO INICIO DA COORTE

Sobreviventes Nao sobreviventes p
n=4s n=62

Sexo (masculino) 29 (59%) 26 (42%) 0,071
Incapacidade de transferir-se 5 (10%) 15 (24%) 0,057
Incapacidade de deambular 2 (4%) 11 (18%) 0,026
Doenga coronariana® 20 (44%) 33 (64%) 0,061
Amputacgdes 2 (4%) 13 (21%) 0,01
Acidente vascular cerebral 00%) 11 (18%) 0,002

“ Angina, infarto do miocérdio,cineangiocoronariografia alterada, angioplastia, cirurgia de revascularizagdo mio-
cardica ( dados disponiveis em 97 pacientes).
Os resultados est@o expressos como nimero e porcentagem de pacientes com a caracteristica analisada.

Quando realizamos a analise multivariada conforme mostrada na tabela 6,
adicionamos todas as variaveis significativas na analise univariada além de idade e
raga para determinarmos a independéncia destas variaveis como preditores de mor-
talidade. As variaveis que se mantiveram no modelo e, portanto s&o preditores inde-
pendentes para a mortalidade dos pacientes no inicio da terapia dialitica foram: his-

téria de AVC, amputagdes e doenga coronariana.
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TABELA 6 -ANALISE MULTIVARIADA PELA REGRESSAO DOS AZARES PROPORCIONAIS DE COX
PELO METODO RETROGRADO DE WALD PARA DETERMINAR PREDITORES DE MOR-
TALIDADE NO INICIO DA DIALISE EM PACIENTES DIABETICOS

Variavel B p R_isco ic
AVC 1,51 0,0001 4,53 2,09-9,86
Amputd«;.a.o. 116 00000 32 1,61-6,35
Doenca corﬁnariana 0,56 0,076 1,67 0,95 -2,96

A analise foi realizada com 97 pacientes em que todas as variaveis estavam disponi-
veis. Foram incluidos: idade, raga, sexo, capacidades fisicas, doenga coronariana,
amputagéo e AVC.

7 - Discussao e Conclusoes

No presente estudo observou-se que 26% dos pacientes que ingressaram
em dialise s&o portadores de diabetes e a grande maioria destes foi classificada co-
mo tipo 2. A propor¢ao de pacientes diabéticos entre os que iniciam didlise vem au-
mentando progressivamente em paises desenvolvidos. Nos Estados Unidos da
Ameérica, observou-se em 1996 que cerca de 39% dos pacientes que ingressaram
em diélise eram portadores de diabetes® sendo que em 1991 havia 33,8% de pa-
cientes diabéticos' Os dados apresentados no presente trabalho indicam que tam-
bém no Brasil estd havendo um aumento na propor¢do de pacientes diabéticos, in-
gressando em programas de didlise. De acordo com o registro de dialise brasileiro

de 1992, 17% de pacientes que iniciaram didlise tinham o diagnéstico de diabetes'.
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As possivels causas desta observacao estao relacionadas ao aumento da sobrevida
dos pacientes portadores de diabetes possibilitando que mais pacientes cheguem a
fase de doenca renal terminal. Além disto, esta havendo um aumento da incidéncia
de diabetes na populacdo devido a obesidade, sedentarismo e maior expectativa de
vida da populagéo.

A frequéncia de pacientes diabéticos do tipo 1 e 2 entre os pacientes que
ingressam em dialise varia muito, podendo observar-se uma proporcao de até 65%
de pacientes tipo 1, dependendo dos critérios utilizados'. A proporcdo de 84% de
pacientes com diabetes tipo 2, observada neste trabalho, esta de acordo com os es-
tudos mais recentes e que utilizaram critérios rigidos para a classificacéo do tipo de
diabetes e da presenca de nefropatia diabética® '®. Considerando-se que o diabetes
tipo 2 é cerca de dez vezes mais frequente que o tipo 1'” e que a nefropatia diabéti-
ca acomete 30 a 40% dos pacientes com diabetes tipo 1 e aproximadamente 25%
dos pacientes com diabetes tipo 2, estima-se que a proporgao de pacientes diabéti-
cos tipo 1 ingressando em hemodialise seja da ordem de 15%.

Interessante foi observar que quanto mais tardio foi feito o diagnéstico do
diabetes nos pacientes com tipo 2, menos tempo decorreu até o inicio da dialise. Isto
ja havia sido observado por Lindblatt e colaboradores, que demonstraram que o tem-
po entre o diagndstico do diabetes e o inicio da dialise era menor em pacientes a
partir dos 30 anos de idade'®. Esta observacdo é dificil de ser explicada, pois a per-
da da funcdo renal em pacientes com diabetes tipo 2 e proteinuria (> 0,5 g/24 h) &
semelhante & observada em pacientes com diabetes tipo 1'® porém alguns pacientes

podem manter-se estaveis por longos periodos®. Por outro lado, sabe-se que o
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diagnostico do diabetes tipo 2 ¢ feito cerca de 7 anos apds o aparecimento da hi-
[::'t-:‘rglic:emiaz21 e em cerca de 4% dos pacientes com diabetes tipo 2 ja pode haver
proteindria ao diagnéstico®. Além disto. o risco de desenvolver insuficiéncia renal
cronica 10 anos apos a detecgéo de proteinuria patoldgica é da ordem de 10%%°. Es-
tes achados, bem como os nossos resultados sugerem que a nefropatia no diabetes
tipo 2 € uma complicagé@o importante representando uma das principais causas iso-
ladas de doenca renal em pacientes que ingressam em dialise.

A sobrevida geral no primeiro ano foi 69%, no segundo ano foi 51% e no
terceiro ano foi de 28%, nao tendo sido observada diferen¢a entre os dois tipos de
diabetes. A sobrevida dos pacientes diabéticos & menor que a dos pacientes com
outros diagndsticos da doenca renal de base* 5. Os estudos prospectivos que ava-
liaram a sobrevida de pacientes diabéticos em dialise demonstraram taxas de sobre-
vida anual de 58%%*, 67%%, 73%", resultados semelhantes aos apresentados. Ha,
no entanto, outros estudos que observaram taxa de mortalidade de apenas 18%>. Is-
to pode ser explicado. pelas diferengas nas caracteristicas dos pacientes no ingres-
so em dialise em relagéo a proporcao de diabetes tipo 2, idade, caracteristicas ra-
ciais, comorbidades associadas e condigdes de acesso e qualidade dos sistemas de
saude. Esta mortalidade elevada deve-se, principalmente, a eventos cardiovascula-
res. De fato, observou-se que doencga cardiovascular foi responsavel pela morte em
63% dos pacientes. Pacientes em dialise, especificamente os pacientes com diabe-
tes, tém uma elevada mortalidade apos infarto agudo do miocardio®. Os pacientes
diabéticos tém um aumento de duas a quatro vezes de doenca cardiovascular’’ e a

doenca renal per se favorece o desenvolvimento da aterosclerose pela agregacgao



de fatores de risco classicos como a dislipidemia. aumento dos niveis de lipoprotei-
nas, homocisteina. assim como fatores de risco especificos. Entre estes citam-se:
disfuncao endotelial. aumento da atividade simpatica, hiperparatireoidismo secunda-
rio e aumento dos niveis de lipoproteina de baixa densidade (LDL) oxidada®.

Os fatores progndsticos independentes associados a mortalidade pela
analise multivariada foram historia de AVC, amputagées ndo traumaticas e doenca
coronariana no inicio do tratamento dialitico. E sabido que comorbidades associadas
sao fatores de pior prognostico em pacientes em dialise e o diabetes € um preditor
independente de mortalidade na maioria dos estudos* * *. Quando se analisam os
estudos que avaliaram pacientes diabéticos em didlise observa-se que as comorbi-
dades vasculares pioram o prognoéstico destes pacientes® '® " ¥ Na andlise de 10
anos de pacientes diabéticos tipo 2, Hirschl e colaboradores observaram que a histo-
ria de infarto prévio, AVC ou gangrena periférica eram preditores independentes de
menor sobrevida®*. Outro estudo demonstrou que o aumento dos lipidios séricos de
apoliproproteina A, fibrinogénio, idade e AVC também sao preditores de maior mor-
talidade entre os pacientes diabéticos em dialise'®.

Outras variaveis tém sido descritas como fatores prognoésticos de mortali-
dade em dialise, entre elas taxa de redugao da uréia, sexo, raga, hipoalbuminemia,
controle glicémico, incapacidades fisicas, doenga pulmonar, cirrose, episédios de hi-
potensao™, ** % * No presente trabalho no observou-se diferenca significativa na
albumina sérica entre os pacientes que sobreviveram e morreram assim como outros
autores'®. Este efeito talvez pudesse ser observado se a comparagio incluisse pa-

cientes com e sem diabetes.



Ao contrario de alguns estudos. ndo constatou-se uma menor sobrevida
entre as mulheres, nem diferenca quanto aos aspectos raciais. Alguns estudos ame-
ricanos observaram pior sobrevida entre as mulheres e os brancos, principalmente
nas idades mais avangadas" > ®. E provavel que fatores nutricionais e inicio mais
precoce em dialise possam explicar o melhor prognostico dos pacientes negros ame-
ricanos que apresentam maior massa muscular e portanto niveis mais elevados de
creatinina™. Por outro lado, outro estudo observou que a diferenca na sobrevida en-
tre as racas desaparece quando se analisa apenas o diabetes do tipo 2%, que cons-
tituiu a maioria dos nossos pacientes.

Também né&o foi evidenciada uma pior sobrevida nos pacientes diabéticos
tipo 2. Provavelmente com um maior numero de pacientes e maior tempo de segui-
mento isto possa ser demonstrado como no estudo de Koch e colaboradores'®. E
bem estabelecida a importancia da quantidade e qualidade da didlise na sobrevida
dos pacientes urémicos. e isto parece ter especial importancia nos pacientes diabeé-
ticos™'.

Uma das limitagdes de um estudo multicéntrico € néo poder incluir e ava-
liar todas as variaveis que seriam necessarias para quantificar a adequacéao da diali-
se. O efeito do fator centro, recentemente descrito™, ndo foi possivel ser avaliado no
presente estudo, porque cada unidade de dialise contribuiu com um numero peque-
no de pacientes. Além disto, os pacientes ndo foram avaliados quanto a anemia e
seu tratamento, que infelizmente em nosso meio o uso de eritropoietina ainda € limi-
tado, pois apenas 30% dos pacientes s&o beneficiados com o seu emprego™. Outra

limitagd@o, € ndo ter sido constituido um grupo controle de pacientes ndo diabéticos



para comparacéo e identificacéo de caracteristicas especificas. Estas limitagcdes ndo
invalidam as conclusées atingidas.

Utilizou-se critério rigoroso ao atribuir a doenca renal primaria ao diabetes
e os resultados apresentados estdo de acordo com outros autores'® *" * E provavel
que bem mais que os 61% de nefropatia diabética observados no grupo pudesse ser
a causa da doenga de base, principalmente entre os pacientes com diabetes tipo 2,
como recentemente descrito™.

Concluiu-se que 26% dos pacientes que ingressam em programas de dia-
lise na Regiao de Porto Alegre e Grande Porto Alegre é portadora de diabetes sendo
a maioria constituida por pacientes com diabetes do tipo 2. Na maioria destes pa-
cientes a doenga renal de base € a nefropatia diabética. Nao se observou diferenga
na sobrevida dos pacientes conforme o tipo de diabetes. Os fatores progndsticos
presentes no inicio do tratamento dialitico associados a uma maior mortalidade fo-
ram historia de AVC, amputagdes e doenca coronariana. Estas caracteristicas sdo
complicagbes macrovasculares onde se pode atuar. Por apresentarem uma elevada
mortalidade e, com frequéncia, comorbidades associadas, os pacientes diabéticos
que ingressam em didlise devem receber tratamento intensivo que contemple contro-
le metabdlico, da dislipidemia, da presséo arterial e que seja feita uma avaliagao car-
diovascular no inicio do tratamento dialitico, especialmente o grupo identificado com

0 pior prognéstico.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos apresentados sdo importantes na medida em que estabele-
cem a proporcéo de pacientes diabéticos que ingressaram em dialise em Porto Ale-
gre e em sua Regido Metropolitana, as suas caracteristicas clinicas e os fatores
prognosticos de mortalidade. Constatou-se que cerca de 80% dos pacientes diabéti-
cos que ingressam em dialise sdo do tipo 2, e que a sua categorizagcdo pode ser fei-
ta levando-se em conta critérios clinicos simples e acurados. Estes critérios basea-
ram-se no tipo de tratamento, na idade do aparecimento do diabetes. no indice de
massa corporal maximo atingido. e na histéria de episddios de descompensacdo
aguda do diabetes. Em casos de duvida, a dosagem randdémica do peptideo-C con-

firmara o diagnostico do tipo de diabetes.

As caracteristicas dos pacientes estudados, em relacéo, a idade, sexo, ra-
¢a, tipo de diabetes, comorbidades associadas, sao semelhantes as outras series
relatadas na literatura, indicando ser esta amostra representativa da populacéo de
pacientes diabéticos em dialise. A taxa de mortalidade observada foi elevada, de
cerca de 30% no primeiro ano, e a principal causa de morte foram as doencgas car-
diovasculares. Os principais fatores de progndstico para a mortalidade de todas as

causas foram relacionadas aos aspectos cardiovasculares: amputacdes, historia de



78

AVC e de cardiopatia isquémica. Estes aspectos sdo também semelhantes aos
observados em outros estudos realizados em paises desenvolvidos indicando que,
de uma maneira geral, o tratamento de substituicao da funcao renal realizado na re-

giao estudada € semelhante ao de outros centros.

Realizar um estudo de prognéstico em uma coorte com base populacional
e uma tarefa dificil que apresenta desafios que vao surgindo ao longo do estudo,
mas as informagdes obtidas sao valiosas pois servem de base e inspiracdo para no-

vos estudos e para a tomada de decisao de agdes politicas de saude.

Este estudo possui algumas limitagdes, porém nao invalidam as conclu-
sbes atingidas. O tratamento de dialise ndo foi avaliado quanto a sua eficacia em ge-
ral (reducéo da uréia ou kt/v), e em particular no que se refere a qualidade da agua
utilizada, ao tipo de dialisadores empregados, ao tempo de didlise, a presenca de
episédios de hipotensao, etc. Uma avaliagao cardioldgica inicial mais completa, em
termos da presenca de cardiopatia isquémica e da fungdo miocardica, ajudaria a
definir com mais precisé@o o papel dos fatores cardiovasculares no prognostico. Ana-
lise inicial e periddica dos niveis pressoricos, do grau de anemia, dos lipidios séricos
e do controle metabdlico também seriam de valia para definir o papel destes fatores,
potencialmente removiveis, na taxa de mortalidade. Pode-se supor que uma inter-
vencdo nestes fatores poderia reduzir a elevada mortalidade observada. No entanto,
apenas ensaios clinicos randomizados que comparem o tratamento intensivo dos di-
versos possiveis fatores de prognéstico com o tratamento convencional, poderao

responder com certeza esta hipotese.

Por outro lado, ja esta bem demonstrado que a deteccdo da nefropatia
diabética em seus estagios iniciais é factivel, simples, barata e acessivel. Além disto,

sabe-se da associacdo da doenga renal e cardiovascular nos pacientes diabéticos e
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que ambas doencas podem ter sua evolucdo retardada ou até mesmo revertida pelo
emprego de medidas terapéuticas apropriadas. Portanto. ao lado de um melhor cui-
dado do paciente diabético que ingressa em dialise deve-se também realizar uma
prevencao precoce e efetiva da nefropatia diabética para poder reduzir, de fato, o

numero de pacientes diabéticos que ingressardo em programas de dialise.

A implementacdo de estratégias de prevencdo sdo medidas com resulta-
dos a longo prazo. Desse modo, continuaremos, por um longo periodo, a observar
um numero elevado de pacientes diabéticos continuara ingressando em programas
de substituicdo da funcéo renal. E sabido que o tratamento que oferece melhor qua-
lidade de vida e maior sobrevida € o transplante renal. Muitos desses pacientes difi-
cilmente chegam ao transplante, ndo apenas pela escassez de 6rgaos para doagao,
mas pelo elevado numero de comorbidades que apresentam ja no inicio da terapia
dialitica. Por isto, a importancia dos profissionais envolvidos no tratamento e cuida-
dos dos pacientes diabéticos em estimular condutas de prevencédo e retardo das
complicagdes micro e macrovasculares. No entanto, se isto ndo for evitado deve-se
oferecer um melhor atendimento global ao paciente diabético, atentando mesmo em
fases tardias ao bom controle metabdlico, ao tratamento da dislipidemia, da retinopa-
tia diabética, aos aspectos nutricionais e principalmente ao adequado controle da

pressao arterial.

E fundamental que seja possivel estabelecer o tipo de diabetes dos nos-
sos pacientes, os fatores de pior prognostico associados a elevada mortalidade e oti-
mizar o tratamento dialitico deste significativo universo de pacientes para, ndo ape-
nas prolongar-lhes a vida, mas sobretudo, para que esta tenha uma qualidade acei-

tavel.
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Anexo A

DADOs CLINICOS E LABORATORIAIS DOS PACIENTES DIABETICOS EM DIALISE EM
PORTO ALEGRE E GRANDE PORTO ALEGRE

IDENTIFICAGAO

Centro de didlise: N? Registro:
Nome do paciente:

Data de Nascimento: Sexo: M() F() Raga:B ()P ()M () OQutra()

Endereco (fone):

DIABETE

RIM

_—

0 00 = O O

= O O oot B e A

. Como descobriu o diabete?

Sintomas fundamentais - politria. polidipsia, emagrecimento ( )

Exame sangiiineo de rotina () Cirurgia () Comal/cetoacidose ()
Complicagao visual () Complicacao vascular () Complicagao neuroldgica ()
Gravidez () Outras () Qual....

Quando foi descoberto? Com que idade ou em que ano:

Tem parentes com diabete (1° grau)? S () N () Quem:

Alguma vez entrou em coma, foi para UTI| por causa do diabete? S () N ()
Alguma vez usou insulina? S () N () Se sim, quando iniciou? (Especificar o tempo apos o diag-
nostico):

Ficou sem insulina algum periodo? S () N () Quando? Quanto tempo:
Usou hipoglicemiante oral (diabinese, daonil...): S () N ()

Qual o tratamento atual? Usa Insulina: S () N ()

Se usa insulina, qual a dose:

Qual o peso maximo que ja teve sem estar inchado:

Qual seu peso “seco” atual: Altura:

Quando descobriu o problema dos rins ( em que ano ou com que idade):
Como foi (inchume, pressao alta, vémitos...):

Seu médico alguma vez Ihe disse que seu problema renal era do diabete: S () N ()
Teve outro problemas de rins, bexiga, prostata) S () N () Qual:

Fez biépsia de rim? S () N () Sabe o resultado:

Urina ainda, quanto por dia:

Usa sondagem ( de alivio, intermitente) S () N ()

Ja fez exame de urina de 24 horas/ S () N ()

Costumava inchar antes da hemodialise? S () N ()

Tem outro familiares com doenca renal? S () N ()

Se sim, quem? Qual a doenca (fez ou faz dialise/transplante):



CARDIOVASCULAR
Questionario de angina e claudicagao (Rose):

1. Ja teve qualquer tipo de dor ou desconforto no peito? S ()N ()
Se nao ir direto paraa 12
2. Tem dor quando sobe lomba/escada ou caminha rapido? S () N ()
3. Nunca se apressa ou sobe degraus ()
4. Tem dor quando caminha no plano? S () N ()
5. O que vocé faz quando doi , para ou diminui a marcha? S () N () Continua igual ()
6. Se vocé permanece imovel o que acontece, a dor alivia? S () N ()
7. Quanto tempo leva para aliviar? 10 min ou menos () Mais de 10 min ()
8. Onde é a dor? Esterno acima ou meio () Esterno regido mais baixa ()
9. Térax anterior esquerdo () Brago esquerdo () Outra, especifique () :
10. Sente mais alguma coisa : S () N () Especifique:
11. Ja teve dor no peito forte/severa que tenha durado entre'2€ 1 h 2 S () N ()
12. Vocé tem dor nas pernas quando caminha? S () N () N&o caminha ()
13. A dor comega quando esta parado ou sentado ? S () N ()
14. A dorinclui a barriga das pernas ? S () N ()
15. Tem dor quando caminha rapido ou sobe lomba? S () N ()
16. N&o caminha rapido ou sobe lombas ()
17. Tem dor quando caminha no plano? S () N ()
18. A dor desaparece quando caminha? S () N ()
19. O que vocé faz quando tem dor caminhando, para ou diminui a marcha? S () N ()
20. O que acontece se voceé para de caminhar, a dor alivia? S () N ()
21. Em quanto tempo? 10 min ou menos () Mais de 10 min ()
1. Tem ou ja teve/tratou pressao alta: S () N ()
2. Jafez ponte de safena ou angioplastia: S () N ()
3. E cateterismo cardiaco? S () N () Sabe o resultado:
Sofre de angina? S () N () Jateve uminfarto :S () N ()
4. Jateve ou tem outros problemas cardiacos(valvulas, marcapassos, arritmias): S () N ()
Que tipo:
Ja teve um derrame ou ameaga? S () N ()
Ficou com problemas, sequelas? S () N ()
Ja fez alguma cirurgia vascular, exceto a fistula? S () N () Que tipo:
Ja fez amputagdes? S () N () Onde:
Ja teve feridas nas pernas ou pés? S () N () Tipo:

o o N gy

VISAO

Déficit Visual: amaurose (ndo percebe a luz) Sim () Nao ()
Percebe somente aluz: S () N ()

Cegueira visual (snellen): S () N ()

Boavisao: S ()N ()

Retinopatia diabética S () N ()

Laserterapia: Sim () Nao ()

Glaucoma : Sim () Nao () Néo sabe ()

Catarata :S () N () Nao sabe ()

Fundo de olho:

Angiografia:

0@ SOy O i 0 B

—
e
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COMORBIDADES:

1. Fumante? S () N () Passado () Presente ()
2. Costuma beber bebida de alcool? S () N() Se sim:

Cage

2.1 Alguma vez ja sentiu que deveria para de beber? S () N ()

2.2 Alguma vez as pessoas o incomodaram criticando seu jeito de beber? S () N ()

2.3 Alguma vez voceé se sentiu chateado ou culpado por causa da bebida ? S () N ()
2.4 Alguma vez bebeu ao acordar para acalmar o0s nervos ou se livrar de uma ressaca?
S(IN()

Sofre de bronquite crénica ou asma? S () N ()

Alimenta-se sozinho? S () N ()

Movimenta/se sozinho(mesmo que com cadeira, muletas)? S () N ()

Caminha? S ()N ()

Tem outras doencas ( infecgdes, neoplasias.etc)? S () N () Qual:

N Oy i G

EXAME FiSICO

PA sentado: Altura:
Pulsos pediosos Presentes D () E ()

Ausentes D () E()

Amputagoes (descrever):

s NS

DADOS DO PRONTUARIO:

1. Data do inicio da dialise:
2. Tipo de didlise: Hemodidlise () Peritonial () Freq. 2x() 3x()
3. Exame oftalmolégico:
4. Proteinuria de 24 horas(ou EQU, amostra...):
5. Imagem renal (descrever eco, urografia, cintilo...):
6. Bidpsia renal:
7. Outros achados ou diagnosticos renais:
8. Diagndésticos cardiovasculares (ecocardio, ECG, Rx):
9. Insuficiéncia cardiaca: S () N ()
10. DPOC:S ()N ()
11. Outros dados relevantes (médico-assistente):
ANALISES
Peptideo-C Uréia
Albumina Creatinina
Colesterol
Glicemia

Entrevistador:
Data:

Saida (ou encerramento):
Motivo:




ANEXO B

DADOS DOS PACIENTES

NOME IDADE ATUAL SEXO COR  TIPO DIALISE IDADE DIAG DM TEMPO DM

MBS 53 masc branca hemod 50 3
LADR 56 femin preta hemod 23 33
RGA 58 femin branca hemod 5 23
NMA 56 masc branca hemod 47 2]
CAF 48 masc branca hemod 27 21
1B 51 femin branca hemod 25 26
MCA 74 masc mista hemod 54 20
ELS 57 masc branca hemod 51 6
LCR 62 masc preta hemod 46 16
ATV 27 masc branca hemod 13 14
WM 44 masc preta hemod 32 12
AS 56 femin branca hemod 22 34
ND 62 femin branca hemod 16
SEM 72 masc branca hemod 31 4
1SS 54 femin branca hemod 35 19
MHSC 46 femin preta hemod 40 6
MS 59 masc branca hemod 41 18
HPA 59 femin branca hemod 52 7
MSDS 48 femin branca hemod 42 ‘6
JAS S0 masc mista hemod 44 6
HMF 43 femin branca hemod 30 4
ACBG 7 femin branca  capd  semdado  semdado
HAF 59 masc branca hemod 44 15
AEC 63 masc branca hemod 48 15
JF 59 femin branca hemod 3 21
LCF 44 masc  branca hemod 32 12
PM 67 masc branca hemod sem dado sem dado
MAT 57 masc branca capd 37 20
WRS 52 femin preta capd 3 19
CAL 48 masc branca hemod 26 2
ACBG 26 femin branca hemod 8 18
DC S3 masc branca hemod 32 21
DDV 7 masc branca hemod sem dado sem dado
JAS 29 masc branca hemod 14 15
MC 52 femin preta hemod 37 15
MSF 34 femin preta hemod 16 18
LIS 52 masc branca hemod 34 18
AM. 34 masc branca  hemod 15 19
JCBS 30 masc  mista hemod 13 17
ARS 7 femin preta hemod sem dado sem dado
JAG 71 masc branca hemod 55 16
RS &0 masc branca  hemod 53 7
:OHM 68 femin branca hemod 48 20
CR 85 femin branca hemod sem dado sem dado
AAP 70 femin branca hemod 45 24
MG 59 masc branca hemod S0 )
MLCD 66 femin branca hemod 39 27
BSV & masc  mista hemod & 0
MMM 33 femin branca hemod 12 21
ELC 44 femin preta hemod 13 31
SPB 67 masc branca hemod 52 15
ES 71 femin branca hemad 61 10
IOP 0 femin branca hemod 49 1



NOME IDADE ATUAL SEXO COR TIPO DIALISE IDADE DIAG DM TEMPO DM

GAS 78 femin branca hemod 57 21
AFS 58 masc branca hemod sem dado sem dado
MHBM 55 femin  mista hemod sem dado sem dado
MCSM 51 femin branca hemod 35 16
OAMC 68 femin branca hemod 49 19
MCP 57 masc branca hemod 53 B
JM 70 masc branca hemod 60 10
JRM s masc branca hemod 45 30
JCSC 24 masc branca hemod 8 16
MSC 59 femin  preta hemod 44 15
JEO 51 masc branca hemod 47 Bl
MAC 64 femin  preta hemod 49 15
MRM 27 femin branca hemod 12 15
LB 47 femin branca  hemod 29 18
HS 63 masc branca hemod 51 12
PCP 49 masc  branca hemod 46 3
HGA 63 femin branca hemod 51 12
CcM 89 masc branca hemod 57 g o
MCJ 51 masc branca hemod 35 16
CPO 76 femin  preta hemod 74 20
TPS 62 femin  preta hemod 29 3
LDFM 77 femin mista  hemod 37 40
DSS 45 femin branca hemod 29 16
MAP 68 femin preta hemod 42 26
AES 52 masc branca capd 34 18
JN 55 femin branca hemod 40 15
MRV 70 femin preta hemod 20 50
JGR 61 _ femin branca hemod - 19 a2
JMPS 42 femin  preta hemod 23 19
OSF B0 masc branca hemod 55 5
EBC 24 masc branca hemod 5 19
NM 73 masc branca hemod 63 10
NSA 65 masc branca hemod 57 8
LS 27 femin branca hemod 14 13
SPOT 58 masc branca hemod 53 5
MGG 68 femin branca hemod 45 23
NSA 64 femin branca hemod 37 27
FRS 53 masc branca hemod 41 12
GLM 62 femin branca hemod 42 20
POS 71 masc branca hemod 71 0
MAS €0 femin  mista hemod 40 20
VF 79 masc branca hemod 77 2
MLS 61 femin  preta hemod 3 8
FBR 60 masc branca  hemod w0 20
HMF 62 masc branca hemod 0 3
SBC &4 __femin branca hemod 46 8
CG 79 femin branca hemod 65 14
ABW (53] masc branca hemod 50! 15
JM 61 femin branca hemod 50 11
MA 65 masc branca hemod 57 8
DAF 46 femin branca hemod 36 10
MAM 61 masc preta hemod 40 21
SGB A4 femin branca hemod 23 21
oB 59 masc branca hemod K] 20
ACPM 54 masc branca hemod 27 27
SAP 68 masc branca hemod sem dado sem dado
MLRV 66 femin branca hemod 43 23

IDADE DIAG DM: idade no diagnoéstico do diabetes
TEMPO DM: tempo conhecido de diabetes



NOME HISTFAMDM USO ATUAL INSUL PESO MAX ALTURA PESOATUAL TEMPOIRC

MBS sim ndo 62 151 54 0
LADR sim sim 85 1,66 43 8
RGA sim nao 82 1,53 57 0
NMA sim sim 82 1,63 64 1
CAF sim sim 80 1,71 68 3
1B sim nao a7 1,67 70 S
MCA sim nao 75 1.67 61 5
ELS sim nao 72 1,68 &3 0
LCR nao nao 95 1,79 50 0
ATV sim sim 62 1,65 59 2
wM sim nao 116 1,72 68 2
AS nao _ sim 7 1,56 49 15
ND ndo nao 85 1.7 57 02
SEM sim nao 78 1,71 & 4
1SS sim nao 110 1,65 110 0
MHSC nao * nao 65 1,58 61 0
MS sim sim 72 1.7 58 2
HPA nao - nao 58 153 47 1
MSDS nao ndo 70 156 0 0
JAS ~ sim ndo o 17 63 2
HMF nao nao 129 1.72 73 3
ACBG sim sim 83 1,71 61 =)
HAF sim nao 82 1,74 59 =2
AEC nao nao 66 1,62 54 05
JF sim sim 142 156 130 (= 2]
LCF sim - ndo 81 1,73 72 4
PM sim sem dado 7 1,68 63 99
MAT “sim ~ sim 63 1,68 61 6
WRS sim sim 89 16 53 0
CAL ~ sim " sim o2 1,78 ™ 1.5
ACBG ndo sim 72 1.7 62 S
DC ~ sim sem dado 20 1.7 3 0
DDV ndo sem dado 85 1,63 55 o9
JAS sim sim 80 1,75 68 4
MC sim sem dado 80 153 70 1
MSF sim sim 64 1,68 51 0
LIS sim sim 84 1,63 77 3
AM sim sim 60 157 S8 14
JCBS sim sim 65 1,66 58 [0}
ARS nao sim 70 1,58 76 99
JAG sim sim 86 1,63 61 1
RS- S ama sim W02 1,76 %8 05
OHM sim sim 111 1,64 72 1
CR ~sim sem dado sem dado 1,5 a4 99
AAP sim sim 85 1,52 &3 0
MG nao nao 95 1,68 80 3
MLCD sim sem dado 67 1,58 S0 0
BSV ndo ndo 65 1,6 61 0
MMM ndo sim 3 158 49 04
ELC:iisd nao o sim 60" 164 57 g
SPB sim nao 96 1,72 &0 2
ES sim ndo 50 15 43 10
10P: sim nao 82 1,6 75 05
GAS sim nao 70 155 45 0
AFS nao sem dado 114 1,65 74 9
MHBM . sim sem dado 80 157 67 = 2]
MCSM sim sim 110 158 80 2



NOME HISTFAM DM USOATUAL INSUL PESOMAX ALTURA PESO ATUAL TEMPOIRC

OAMC sem dado ndo 85 1,66 55 3
MCP sim nao 73 1,68 S6 0,4
JM nao sem dado 101 1,68 3 0
JRM sem dado sim 80 1,65 58 0
JCSC sim sim 55 1,6 47 2
MSC sim nao 81 1,63 47 o
JEO sim nao 85 1.68 70 2
MAC sim sim 103 1,75 80 0
MRM nao sim 56 1,62 55 05
LB sim nao 20 1,57 73 1
HS nao sim 85 1,82 79 10
PCP sem dado sem dado 65 1,59 €0 3
HGA nao ndo 60 1.6 42 1
CcM sim nao 104 1,64 &5 0
McCJ sim sim 79 1,65 60 3
CcPO nao nao 89 1,6 67 1
TPS sim sim 89 1,68 68 2
LDFM sim ‘nado 85 1,65 4G 5
DSS sim sim 80 1,62 70 15
MAP sim nao 70 1,6 5 0
AES sim sim 82 1.74 72 3
JN nao sim 55 1,62 43 0
MRV néo nao 87 1,6 50 0
JGR sim néo 82 15 45 0
JMPS sim sim 96 1,52 50 05
OSF sim ndo 68 1,57 57 05
EBC _ndo sim 54 1.54 45 26
NM - sim nao 76 1,6 72 2
NSA nao sim 105 1,65 81 05
LS nao sim 64 1,56 46 1
SPOT sim 119 1,72 70 1
MGG sim g nao 80 1,58 64 2
NSA sim néo 62 1,58 53 15
FRS sim ndo 122 1,76 S8 (o]
GLM sim ndo 105 1,75 80 5
POS ndo ndo 110 1,61 89 0
MAS sim nao 58 158 52 05
VF sim nao 68 1,7 58 1
MLS ndo nio 104 1,6 70 8
FBR - sim ndo 105 1,73 73 6
HMF nao | nio 118 1,68 o1 0
SRC Shlis simy sim 78 156 bt 1
CG sim néo 62 152 43 10
ABW sim 8im 86 1,82 78 3
JM sim sim 56 1,45 45 1
MA sim ndo 105 1,65 70 4
DAF sim néo 82 1,6 n 0
MAM sim _ndo 89 1,6 57 1
SGB sim sim 57 159 52 3
OB . nao e - sim 106 1,75 5 05
ACPM ~ sim sim 73 1,73 63 6
SAP __sim nao 72 1,65 S7 1
MLRV sim sim 73 1,6 53 2
TMEP nio nado o8 1,65 73 9

HIST FAM DM: historia familiar de diabetes

USO ATUAL INS: uso atual de insulina

PESO MAX: peso méximo alcangado

TEMPO IRC: tempo conhecido de insuficiéncia renal cronica



NOME BIOPSIA RENAL OUTRA DOENGA RENAL PROTEINURIA AMOSTRA PROTEINURIA 24h

MBS
LADR
RGA
NMA
CAF
1B
MCA
ELS
LCR
ATV

As
ND
'SEM
188
MHSC
MS
HPA
MSDS
JAS
HMF
ACBG
HAF
AEC
JF
LCF
PM

WRS
CAL
ACBG
DC
DDV
JAS
MC
MSF
Lis
AM
JCBS
ARS
JAG
RS
OHM
CR

MG

MLCD

BSV
MMM:
ELC
SPB
ES
ioP

AFS
MHBM
MCSM

OAMC

ndo lem
néo tem
ndo tem
nédo tem
ndo tem
nefropatia diab
ndo tem
ndo tem
nao tem
ndo tem
ndo tem
nao tem
nefropatia diab
ndo tem
ndo tem
ndotem
ndo tem
ndo tem
ndo tem
nao tem
nao tem
ndo tem
ndo tem
rim esclerosado
ndo tem
" ndo tem
outra
nao tem
ndo tem
nao tem
ndo tem
nédo tem
ndo tem
ndo tem
ndo tem
nao tem
nefropatia diab
ndo tem
nao tem
ndo tem
ndo tem
ndo tem
nao tem
ndo tem
ndo tem
néo tem
ndo tem
ndo tem
ndo tem
ndo tem
ndo tem
ndo tem
ndo tem
ndo tem
ndo tem
ndotem
naotem
. ndotem

ndo tem
nao tem
infecgdo urin
n3o tem
ndo tem
nao tem
prostata
préstata
ndo tem
infecgdo urin
ndo tem
d vascular
nao tem
prostata
naotem
‘ndo tem
nao tem
nao tem
litiase
ndo tem
outro
nao tem
ndo tem
ndo tem
litiase
_rim polic
nao tem
nao tem
nao tem
nao tem
infecgdo urin
outro
infecgdo urin
infecgdo urin
ndo tem
infecgdo urin
ndo tem
ndo tem
ndo tem
infecgdo urin
prostata
nao tem
nao tem
“ndo tem
nao tem
préstata
infecgdo urin
~ ndo tem
ndo tem
infecgdo urin
prostata
nado tem
nao tem
ndo tem
nao tem
nao tem
nao tem
litiase

naoc
nao
nao
nao
nao
nao
nao
nao
nao
ndo
nao
nédo
nao
néo
nao
ndo
naoc
nao
nao
nao
ndo
nao
nao
nao
acentuada
nao.
leve

acentuada

nao
nao
acentuada
ndo
nao
nao
acentuada
acentuada
leve
nao
acentuada
nao
nao
acentuada
nao
ndo
nado
ndo
nao
acentuada
ndo
nao
acentuada
nao
nao
acentuada
acentuada
néo
nao
ndo

35
1157
6,4
6
35
4.4
25
56
44
74
57
06
6,2
1.7
15
7
43
15
35
1.6
ndo tem
3
3
25
nédotem
néo tem
ndo tem
51
ndo tem
12,6
56
5
03
9
57
nao tem
16
3,7
1.8
08
0,7
6.4
3
ndo tem
1
21
14
ndo tem
ndo tem
ndo tem
15
1.4
1,6
18
nao tem
1.8
3.1
6,7

88



NOME BIOPSIA RENAL OUTRA DOENGA RENAL PROTEINURIA AMOSTRA PROTEINURIA 24h

MCP ndo tem ndo tem acentuada 3
JM ndo tem prostata ndo nao tem
JRM ndo tem prostata néo ndo tem
JCSC néo tem ndo tem nao 6,3
MSC ndo tem infecgdo urin nao nao tem
JEO ndo tem nao tem nao 21
MAC nao tem nao tem nao 22
MRM ndo tem nao tem nao nao tem
LB ndo tem outro acentuada 8.1
HS néo tem nao tem ndo 4
PCP ndo tem ndo tem ndo ndo tem
HGA ndo tem infecgdo urin nao 05
CcM nao tem ndo tem nao ndo tem
MCJ ndo tem ndo tem : n&o ndo tem
'CPO ndo tem infecgdo urin ndo 6
TPS ~  ndotem niotem acentuada ndo tem
LDFM ndo tem ndo tem ndo 0,7
DSS ndo tem ndo tem acentuada néo tem
MAP nao tem ndo tem acentuada ndotem
AES néo tem ndo tem ndo nao tem
JN ndo tem nao tem acentuada 24
MRV ndo tem nao tem nao 6
JGR ndotem infecgdo urin ndo 1.1
JMPS ndo tem infecgéo urin ndo 9.1
OSF nao tem prostata ndo nao tem
EBC ~  ndotem infecgdo urin E nao _ 1
NM - naotem ndo tem Gl ndo ot 18
NSA néo tem: ndotem -~ acentuada ~  ndotem
LS ndo tem infecgdo urin nédo ndo tem
SPOT nao tem nao tem : nao nao tem
MGG npdotem ndo tem nao 3
NSA nao tem ndo tem nao ndo tem
FRS nao tem outro nao 1
GLM ndo tem ndo tem nao 3
POS nao tem ndo tem nao ndo tem
MAS nao tem ndo tem acentuada 26
VF ndo tem préstata ndo ndo tem
MLS ndo tem infecgdo urin ndo ndo tem
FBR nédo tem litiase ndo ndo tem
HMF naotem litiase ndo 5
SBC ndo tem ndo tem nao 15.8
CG . niotem infecgdo urin -~ acentuada - ndotem
/ABW nédo tem préstata : acentuada ndo tem
UM ndotem ~ npaotem ' nao nao tem
MA ndo tem ndo tem nao 2
DAF —  ndotem ndo tem ndo ndo tem
MAM ndo tem ndo tem ndo 5
SGB ndo tem ndo tem ndo nao tem
oB ndo tem ndo tem ndo 15
ACPM - ndotem ndo tem ndo ndo tem
SAP néo tem ndo tem ndo néo tem
MLRV ndo tem_ ndo tem acentuada ndo tem

TMEP nédo tem infecgdo urin acentuada 13




NOME HISTAVC DRENALPRIM FUMO ALCOOL OUTRAS COMORBID ANGINA

MBS ndo nefropatia diabética  sim sim n3o néo
LADR, ndo nefropatia diabética  sim nao nao sim
RGA nao nefropatia diabética  sim ndo ndo ndo
NMA nao nefropatia diabética  sim sim nao nao
CAF ndo nefropatia diabética  sim nao nao ndo
B néo nefropatia diabética  sim sim nao sim
MCA nao nefropatia diabética  sim nao sim nao
ELS nao nefropatia diabética  nao nao nao nao
LCR sim nefropatia diabética  ndo ndo ndo ndo
ATV néo nefropatia diabética néo ndo sim nao
WM néo nefropatia diabética  sim néo nado sim
AS nao outra nefropatia sim nao nao nao
ND nao nefropatia diabética  sim ndo nao sim
SEM sim nefropatia diabética sim  ndo ' ndo sim
1SS nao nefropatia diabética  sim nao néo sim
MHSC nao ndo classificada ndo ndo nao ndo
MS sim nefropatia diabética ~ sim nao nao nao
HPA ndo = nefropatia diabética  ndo “nédo nao nao
MSDS ndo nefropatia diabética ~ sim nao néo néo
JAS  n3o nefropatia diabética  sim sim ndo ndo
HMF nao outra nefropatia sim ndo nao nao
ACBG ndo nefropatia diabética ~ sim sim nao sim
HAF @ néo nefropatia diabética sim  ndo nao ndo
AEC néo ndo classificada = sim . sim néo sim
JEi ndo . outra nefropatia ~ sim  nao nao sim
LCF ndo outra nefropatia sim nao sim nao
PM sim outra nefropatia sim sim - sim nao
MAT =~ sim  nefropatia diabética sim  ndo sim sim
WRS ndo nefropatia diabética  ndo sim nao sim
CAL ndo nefropatia diabética ~ sim néo ndo nao
ACBG néo nefropatia diabética  néo néo ndo sim
DC ndao - nefropatia diabética  sim sim nao néo
DDV sim outra nefropatia sim sim nido ndo
JAS nédo nefropatia diabética  ndo nao sim nao
MC nédo nefropatia diabética  ndo ndo nao nao
MSF ndo nefropatia diabética  sim sim ndo sim
LJs ndo nefropatia diabética  sim néo nao ndo
AM ndo nefropatia diabética.  sim ndo nao ndo
JCBS ndo nefropatia diabética ndo nao ndo nao
ARS ndo ndo classificada ndo nao néo sim
JAG nao néo classificada sim nao nao nao
RS ~ ndo - npdoclassificada  sim sim ndo ndo
OHM = nSo nefropatia diabética  sim ndo ndo sim
CRYE = nfo nefropatia diabética  ndo  ndo nao ndo
AAP - ndo nefropatia diabética  ndo ndo nao ndo
MG  sim  ndoclassificada ~ sim - ndo sim nao
MLCD ndo nefropatia diabética  ndo ndo : nao
BSV ndo ndo classificada. .~ ndo _ndo nao sim
MMM ndo nefropatia diabética  nao ndo ndo sim
ELC ndo nefropatia diabética ©  n&o n&o ; nao sim
SPB néo nao classificada sim sim nao sim
ES . néo ndo classificada = sim ndo ndo sim
I0P nao nefropatia diabética  nao nao nao ndo
GAS néo ndo classificada nao nao sim ndo
AFS ndo ndo classificada sim néo nao nao
'MHBM  ndo nefropatia diabética ndo ndo ndo ndo

MCSM néo nefropatia diabética ~ nédo ndo ndo sim



NOME HISTAVC DRENALPRIM FUMO ALCOOL OUTRAS COMORBID ANGINA

OAMC sim nefropatia diabética  sim ndo ndo ndo
MCP nao nefropatia diabélica nao sim nao sim
JM nao ndo classificada sim sim nao sim
JRM nao néo classificada ndo nao nao ndo
JCSC nao nefropatia diabética nao nao sim nao
MSC nao néo classificada sim nao nao nao
JEO nao nefropatia diabética nao nao ndo nao
MAC ndo nefropatia diabélica nao ndo nao sim
MRM ndo nao classificada nao ndo ndo nado
LB nao nefropatia diabética ndo nao nao ndo
HS ndo nefropatia diabética sim sim ndo ndo
PCP. nao nefropatia diabética  nao nao nao ndo
HGA sim outra nefropatia nao ndo ndo sim
CM nao ndo classificada nao nao nao sim
MCJ nao ndo classificada sim ndo nao nao
CcPO ndo néo classificada nao ndo ndo sim
TPS nédo nefropatia diabética nao néao nao nao
LDFM ndo ndo classificada nao nao nao ;

DSS. ndo ndo classificada nao nao néo ndo
MAP- ndo ndoclassificada  sim  ndo nao ndo
AES nao nefropatia diabética  sim néo nao nao
JN nao nefropatia diabética  sim nao sim nao
MRV sim nefropatia diabética  ndo ndo nao sim
JGR nao nefropatia diabética  ndo sim néo ' sim
JMPS ndo nefropatia diabética  sim nido ndo sim
OSF ndo nefropatia diabética ndo  ndo nao sim
EBC ndo  nefropatia diabética  ndo. sim “néo nao
NM  ndo  nefropatiadiabética sim ndo  sim ndo
NSA ndo ndo classificada  ndo ndo ndo sim
LS nao nao classificada nao nado nao ndo
SPOT néao néo classificada sim nao sim nao
MGG ndo nefropatia diabética  ndo ndo sim’ sim
NSA néo nefropatia diabética ndo nao nao sim
FRS nédo nefropatia diabética  sim nao nao sim
GLM ndo nefropatia diabética  nao ndo sim ndo
POS néo outra nefropatia sim sim sim nao
MAS sim nefropatia diabética ndo nao ndo sim
VF néo nao classificada sim nao ndo ndo
MLS nao ndo classificada nao ndo nao nédo
FBR néo ndo classificada nao nao nao sim
HMF nao nefropatia diabética sim ndo nao ndo
SBC nio nefropatia diabética  sim nao ndo . sim
CG nao ndoclassificada  ndo ndo nao ndo
ABW ndo ndo classificada sim ndo ndo nao
JM nao nao classificada sim ndo nao ndo
MA ndo - npdo classificada sim nac nao nao
DAF nao ndo classificada nao ndo nao nao
MAM ndo nefropatia diabética  sim ndo ndo néo
SGB nado nefropatia diabética  nao nao sim nédo
oB -~ pdo- nefropatia diabética ~ ndo nao “ndo = nédo
ACPM néo nao classificada sim néo nao néo
SAP nao ndo classificada sim sim nao nao
MLRV ndo ndo classificada nao nao ndo sim
TMEP nao nefropatia diabética  néo n&o néo sim

HIST AVC: histéria de acidente vascular cerebral
D RENAL PRIM: doenga renal primaria
OUTRAS COMORBID: outras comorbidades



NOME HAS CARDISQUEM AMPUTACAO DPOC ACUID VISUAL RETIN DIAB D VASC PERIF

MBS  sim nao nao nao preservada sim sim
LADR  sim sim nao nao cegueira legal sim nao
RGA sim nao ndo néo cegueira legal sim sim
NMA sim ndo sim sim cegueira legal sim nao
CAF sim ndo ndo ndo ndo avaliada sim sim
1B sim sim nao nao preservada sim sim
MCA sim nao nao sim nao avaliada sim sim
ELS sim nao nao nao cegueira legal sim sim
LCR sim nao nao nao preservada sim sim
ATV sim ndo ndo ndo cegueira legal sim sim
WM sim sim sim néo n&o avaliada sim nao
AS nao nao sim sim cegueira legal sim nao
ND sim sim nédo nao preservada sim nao
SEM  sim sim nao nio n3o avaliada sim sim
1SS sim sim nao nao preservada sim nao
MHSC sim nao sim nao cegueira legal sim ndo
MS sim néo nao sim ndo avaliada sim ndo
HPA sim sim nao sim preservada sim nao
‘MSDS  sim nao: nao nao cegueira legal sim nao
JAS sim nao ndo nao preservada sim sim
HMF nao sim nao ndo ndo avaliada sim sim
ACBG sim sim nao nao cegueira legal sim nao
HAF sim nao nao - ndo amaurose sim nao
AEC sim sim sim . ndo nao avaliada ndo sabido néo
JE . sim sim ndo nao preservada ndo sim
LCF sim nao ndo ~ ndo preservada sim sim
PM.  sim | sim ~ndo ' nao /nd@o avallada  néo sabido nao
MAT  sim sim ndo ndo ‘preservada sim ndo
WRS  sim sim ndo sim amaurose sim nao
CAL sim sim nao - ndo preservada sim nao
ACBG sim sim ndo ndo preservada sim nao
DC sim sim nao  ndEo nao avaliada sim nao
DDV sim sim ndo sem dado preservada sim ndo
JAS sim néo nao ndo nao avaliada sim sim
MC sim nao néo ndo cegueira legal sim sim
MSF sim sim nao ndo nao avaliada sim néo
LIS sim sim nio ndo ndo avaliada sim nao
AM sim nao nao nao preservada sim sim
JCBS  sim nao sim nao cegueira legal sim ndo
ARS  sim sim sim ndo ndo avaliada sim néo
JAG sim sim ndo sim ndo avaliada sim nao
RS  sim nao sim ~ ndo ndo avaliada  ndo sabido nao
OHM  sim sim sim ndo preservada sim néo
CR sim sem dado ndo " nao preservada sim 5
AAP sim sim nao ndo ndo avaliada sim sim
MG sim sem dado nao sim - preservada ndo sabido ndo
MLCD sim sem dado ndo ndo cegueira legal sim ndo
BSV sim sim- ndo sim cegueira legal sim nao
MMM = sim sim nao nao cegueira legal sim nao
ELC sim sim ndo © nao nao avaliada sim nao
SPB  sim sim nao sim ndo avaliada ndo sabido nao
ES sim sim ndo nao cegueira legal sim nao
10P sim nao nao ndo preservada sim ndo
GAS ndo  semdado ndo - ndo cegueira legal sim :
AFS nao sem dado sim nao nao avaliada ndo sabido nao
MHBM sim sem dado - nao - ndo nao avaliada sim néo

MCSM  sim sim ndo ndo cegueira legal sim nao



NOME HAS CARDISQUEM AMPUTAGAO DPOC ACUID VISUAL RETIN DIAB D VASC PERIF

OAMC sim sem dado nao nao nao avaliada sim ndo
MCP sim sim ndo ndo preservada sim nao
JM sim sim sim nao cegueira legal sim nao
JRM sim sem dado ndo ndo preservada sim sim
JCSC sim nao ndo ndo nao avaliada sim nao
MSC sim nao nao nao cegueira legal sim ndo
JEO sim nao nao nao preservada sim sim
MAC sim sim sim sim cegueira legal sim nédo
MRM  sim nao ndo ndo cegueira legal sim sim
LB sim ndo ndo nao nao avaliada sim sim
HS sim sem dado nao nao nao avaliada sim nao
PCP sim ndo nao sim . nao avaliada sim sim
HGA sim sim ndo nao cegueira legal sim nao
CM nao sim nao ndo nao avaliada sim sim
MCJ sim sem dado néo ndo cegueira legal sim nao
CPO sim sim nao nao cegueira legal sim sim
TPS sim sim nao ndo cegueira legal sim nao
LDFM  sim sem dado sim nao cegueira legal sim : nao
DSS nao nao nao naoc cegueira legal sim nao
MAP  sim nao ndio.  nao cegueira legal sim nao
AES sim sem dado néo nao nao avaliada sim nédo
JN sim nao nao nao nao avaliada sim nao
MRV sim sim sim nao cegueira legal sim nao
WJGR sim sim nao ndo cegueira legal sim nao
JMPS  sim sim nao ndo preservada sim nao
OSF sim sim nao nao cegueira legal sim nao
EBC sim nao ndo ndo preservada sim sim
‘NM sim © sim sim ndo preservada sim nao
NSA  sim sim ndo nao cegueira legal sim ndo
LS sim néo ndo nao cegueira legal sim sim
SPOT sim nao nao nao amaurose nao sim
MGG  sim sim ndo ndo amaurose sim nao
NSA sim sim ndo sim cegueira legal sim ndo
FRS sim sim nao nao nao avaliada sim nao
GLM sim sim néo nao ndo avaliada sim nao
POS sim sim nao sim preservada ndo nao
MAS  sim sim nao sim cegueira legal sim nao
VF sim sem dado nao nao cegueira legal sim nao
MLS sim ndo nao nao preservada ndo nao
FBR sim sim nao nao cegueira |egal sim nado
HMF  sim ndo nao ndo cegueira legal sim ndo
SBC sim sim ndo nao ndo avaliada sim sim
CG sim néo nao nao preservada ndo sabido sim
ABW sim  nao __néo ~ nao _ndo avaliada = ndo sabido sim
JM sim sem dado ndo ndo nao avaliada sim nao
MA sim nao ndo ndo preservada  ndo sabido nio
DAF sim nao nao sim ndo avaliada sim sim
MAM  sim n3o ndo ~ sim preservada  sim nio
SGB sim nao nao nao preservada sim nado
oB sim nao nao nao cegueira legal sim nao
ACPM sim nao nao nao preservada sim sim
SAP sim nao nao nao cegueira legal  ndo sabido ndo
MLRV  sim sim ndo sim cegueira legal sim sim
TMEP  sim sim nao ndo nao avaliada sim ndo

HAS: hipertensao arterial sistémica

CARD ISQUEM: cardiopatia isquémica
DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica
ACUID VISUAL: acuidade visual

RETIN DIAB: retinopatia diabética

D VASC PERIF: doenga vascular periférica



NOME ALIMENTA-SE MOVIMENTA-SE DEAMBULA PEPTIDEO-C GLICEMIA COLESTEROL

MBS
LADR
RGA
NMA
CAF
B
MCA
ELS
LCR
ATV

AS
ND
SEM
ISS
MHSC
MS
HPA
MSDS
JAS
HMF
ACBG
HAF
AEC
JF
LCF
PM

WRS
CAL
ACBG

DDV
JAS
MC
MSF
LJS

JCBS
ARS
JAG
RS
OHM
CR
AAP
MG
MLCD:
BSV
MMM
ELC
SPB
ES -
10P
GAS
AFS
MHBM
MCSM

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
nao
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim
sim

_.néo

sim

sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
nao
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

nao
sim
sim
sim
ndo
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim
sim

sim

sim
sim
nao

sim
sim
sim
nao
sim

sim
sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
nao
sim
sim
sim
sim
sim

sim
sim -

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
ndo
sim
sim

sim
sim
nao
sim
sim
sim
sim
sim
sim
nao
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
nao
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

10
43
7
95
0,44
131
55
8,2
4,7
03
86
03
o1
31
1.6
24

8,6
47
83
15,3
148
5,1
63
10,6
14,5
12,2

12

75
03
03
39
88
03
12,1
03
5.1
058
03
99
1.4
61
8.1

7.8
94
b2
56
03
03
55
15,1
12,4
7.2
9.2
47
62

259
138
122
194
445
152
223
158
112
723
159
247
168
108
120
184
473
131

154
123
210
181

183

155
102
215

212
214

174
161
219
207
166
167
sem dado

116

194
371

168

145
17
206
119
201
159
144
140
197
180
156
172
115
149
142
163
225

174
143
202
170
191
195

114
173
249
153

137
194
191
19N

193
115

151
167
233
138
js2 2]
216
231
173
sem dado
130
131
162
319
163
127
301
271

94



NOME ALIMENTA-SE MOVIMENTA-SE DEAMBULA PEPTIDEO-C GLICEMIA COLESTEROL

OAMC
MCP
JM
JRM
JCSC
MsC
JEO
MAC
MRM
LB
HS
PCP
HGA
cM
MCJ
CPO
TPS
LDFM
DSS

AES
JN
MRV
JGR
JMPS
OSF
EBC
NM
NSA
LS
SPOT
MGG
NSA
FRS
GLM
POS

VF
MLS
FBR
HMF
SBC
CcG
ABW
JM

DAF
SGB
OB
ACPM

MLRV
TMEP

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
ndo
sim
sim
sim
sim
ndo
sem dado
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
“sim
sim
sim
nao
nao
ndo

sim

ndo

sim

sim
sim
sim
nao
sim

ndo
sim
sim
sim
sim
sim
sim
nao
nao
sim
sim
sim
nao
sim
nao
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
nao
sim

nao
sim

nao
sim
sim
nao
nao
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim
sim
ndo
sim
sim
sim
sim
sim
sim
nao
sim

sim
sim
nao
sim
sim

sim
néao
nao
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
nao
sim
sim
sim
sim
nao
sim
sim
sim
sim

i

nao
sim
sim
sim
néo
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
nao
sim
sim

97
48
83
12,9
03
53
4.1
76
0,39
81
29
3
-+
19
28
84
41
52
11,2
6
03
6,1
88
8,6
9,7
41
03
86
91
03
6.7
1
6
20
sem dado
21,7
78
48
81
134
10,4
56
sem dado
23
44
16,5
93
78
03
7.4
03
8,4
7.7
59

304
sem dado
151
87
581
407
126
127
265
21
198
247
221
103
64
352
233
284
141
165
148
208
157
303
400
249
748
244
207
171
103
163
170
141
sem dado
138
461
116
112
231
168
K8
sem dado
226
223
112
199
247
173
532
183
123
192
100

228
sem dado
144
163
179
184
176
165
246
230
165
215
130
168
241
166
222
184
144
123
167
230
245
268
101
141
182
119
228
153
142
198
118
334
sem dado
168
130
142
187
123
205

318
sem dado
181
181
159
248
230
232
1
443
169
187
296

95



NOME ALBUMINA TIPODM TEMPOESTUDO SAIDA CAUSA OBITO DESFECHO

MBS 2 tipo 2 804 encerramento vivo vivo
LADR 1 tipo 2 84 6bito cardiaca obito
RGA L tipo 2 776 encerramento vivo vivo
NMA 3.7 tipo 2 142 o6bito infecgdo dbito
CAF 36 tipo 1 102 transplante vivo vivo
1B 33 tipo 2 438 transplante vivo vivo
MCA 43 tipo 2 929 encerramento vivo vivo
ELS 36 tipo 2 790 enceframento vivo vivo
LCR 41 tipo 2 399 dbito outra 6bito
ATV 33 tipo 1 158 transplante vivo Vivo
WM 4 tipo 2 418 Gbito outra obito
AS 4 tipo 1 448 6bito cardfaca obito
ND 34 tipo 2 253 6bito cardiaca Sbito
SEM 22 tipo 2 285 6bito AVC Gbito
1SS 31 tipo 2 118 rec fungao vivo vivo
MHSC 35 tipo 2 411 6bito stbita dbito
MS 31 tipo 2 714 abito stbita 6bito
HPA 32 tipo 2 837 encerramento vivo vivo
MSDS 32 tipo 2 1020 encerramento vivo vivo
JAS SR Al Titing 2 & 1131 encerramento vivo vivo
HMF 36 tipo 2 83 6bito sdbita obito
ACBG 34 tipo 2 302 obito stbita ébito
HAF 39 tipo 2 1080 ébito cardiaca abito
AEC 4 tipo 2 %5 Gbito outra 6bito
JEi 36 tipo 2 <03 ébito infecgdo Gbito
LCF 37 tipo 2 409 ' transplante vivo vivo
PM 37 tipo 2 144 abito outra obito
MAT 38 . tipo2 36 | 6bito infecgdo dbito
WRS 21 tipo 2 656 Gbito AVC obito
CAL 39 tipo 1 363 6bito AVC 6bito
ACBG 36 tipo 1 <03 encerramento vivo vivo
DC 4 tipo 2 1041 encerramento vivo vivo
DDV 39 tipo 2 347 6bito cardiaca abito
JAS 33 tipo 1 812 o6bito infecgdo 6bito
MC 3.1 tipo 2 1112 encerramento vivo vivo
MSF 3.1 tipo 1 72 obito stbita obito
LJs 36 tipo 2 1014 encerramento vivo vivo
AM 43 tipo 1 N5 encerramento vivo vivo
JCBS 36 tipo 1 870 encerramento vivo vivo
ARS 24 tipo 2 1025 6bito AVC 6bito
JAG 35 tipo 2 783 Gbito infecg@o obito
RS} 39 . tipo2 972 encerramento  vivo vivo
OHM 34 tipo 2 656 6bito AVC 6bito
CRii5lii3g tipo 2 126 6bito cardiaca 6bito
AAP semdado  tipo2 899 6bito cardiaca obito
MG i3 tipo 2 194 obito “cardiaca dbito
MLCD 35 tipo 2 191 6bito infecgao obito
BSV 29 tipo 2 128 éGbito ' infecgdo o6bito
MMM  sem dado tipo 1 1023 obito AVC o6bito
ELC 35 - tipo1- 1169 enceframento vivo vivo
SPB 33 tipo 2 954 encerramento vivo vivo
ES 34 tipo 2 o1 6bito cardiaca obito
0P 37 tipo 2 1041 encerramento vivo vivo
GAS 34 tipo 2 1020 encerramento vivo vivo
AFS 36 tipo 2 515 6bito infecgao obito
MHBM. 4 - tipo 2 378 dbito infecgdo abito

MCSM - 2,2 tipo 2 795 encerramento vivo vivo



NOME ALBUMINA TIPODM TEMPO ESTUDO SAIDA CAUSA OBITO DESFECHO
OAMC 34 tipo 2 789 Gbito cardiaca 6bito
MCP sem dado tipo 2 1154 encerramento vivo vivo
JM 28 tipo 2 101 6bito cardiaca obito
JRM 1 tipo 2 50 rec fungdo vivo vivo
JCSC 32 tipo 1 114 obito cardiaca obito
MSC 35 tipo 2 259 obito AVC obito
JEO 39 tipo 2 686 ébito outra obito
MAC 31 tipo 2 70 6bito outra obito
MRM 4 tipo 1 152 6bito AVC obito
LB 3.7 tipo 2 1148 encerramento vivo vivo
HS 31 tipo 2 o8 6bito cardiaca obito
PCP 29 tipo 2 807 6bito AVC obito
HGA 21 tipo 2 189 obito infecgdo obito
CcM 4 tipo 2 953 encerramento vivo vivo
MCJ 5 tipo 2 354 6bito cardiaca 6bito
CPO 33 tipo 2 229 obito cardiaca dbito
TPS 39 tipo 2 793 encerramento vivo vivo
LDFM 3 tipo 2 161 obito infecgdo obito
DSS 41 tipo 2 31 encerramento vivo vivo
MAP 37 tipo 2 888 encerramento vivo vivo
AES 4 tipo 1 814 encerramento vivo vivo
N 31 tipo 2 728 ~ 6bito sdbita Sbito
MRV 35 tipo 2 87 Gbito cardiaca aGbito
JGR 35 tipo 2 867 encerramento vivo vivo
JMPS | 27 tipo 2 105 Gbito cardiaca obito
OSF 38 tipo 2 %94 ~ encerramento vivo vivo
EBC 28 tipo 1 715 encerramento vivo vivo
NM a1 tipo 2 125 obito infecgdo obito
NSA 3 tipo 2 722 enceframento vivo vivo
LS 24 tipo 1 478 o6bito stibita obito
SPOT 34 tipo 2 =2 encerramento vivo vivo
MGG 26 tipo 2 725 encerramento vivo vivo
NSA 21 tipo 2 =5 encerramento vivo vivo
FRS 41 tipo 2 462 o6bito outra 6bito
GLM sem dado tipo 2 591 obito infecgdo obito
POS 38 tipo 2 844 encerramento vivo vivo
MAS 34 tipo 2 520 o6bito stbita 6bito
VF 31 tipo 2 785 encerramento vivo vivo
MLS 39 tipo 2 545 6bito infecgdo Gbito
FBR 35 tipo 2 785 encerramento vivo vivo
HMF 42 tipo 2 720 encerramento vivo vivo
ISBGI e 8 tipo2 252 6bito cardiaca dbito
cG semdado  tipo2 103 ébito cardiaca obito
ABW 37 tipo 2 481 6bito cardiaca 6bito
JM 38 tipo 2 202 ébito AVC 6bito
MA 44 tipo 2 768 encerramento vivo vivo
DAF 37 tipo 2 459 6bito infecgdo obito
MAM 39 tipo 2 782 encerramento vivo vivo
SGB 38 tipo 1 789 encerramento vivo vivo
oB 42 tipo 2 791 encerramento vivo vivo
ACPM 39 tipo 1 762 transplante vivo vivo
SAP 33 tipo 2 551 6bito infecgdo obito
MLRV 34 tipo 2 705 ébito cardiaca 6bito
TMEP 42 tipo 2 889 transplante vivo vivo

TIPO DM: tipo de diabetes
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ANEXO C

CENTROS QUE PARTICIPARAM DO ESTUDO

PORTO ALEGRE
CLINIRIM (E CLINICA ASSOCIADA)
Dr. Ana Maria Santos

COMPLEXO HOSPITALAR SANTA CASA (E CLINICAS ASSOCIADAS)
Dr. Jodo Jorge Bianchini

HOSPITAL BENEFICIENCIA PORTUGUESA
Dr. José Alberto Marques

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Dr. Fernando Saldanha Thome

HOSPITAL DIVINA PREVIDENCIA
Dr. José Vanildo Morales

HOSPITAL ERNESTO DORNELES
Dra. Gisele Lobato

HOSPITAL IPIRANGA
Dr. Marcelo Generali

HOSPITAL MAIA FILHO (E CLINICA ASSOCIADA)
Dr. Jaime Comiran

HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO
Dr. Augusto Ramos

HOSPITAL PARQUE BELEM
Dr. Joao Carlos Biernat

HOSPITAL PETROPOLIS
Dra. Marluce de Castro Kallakun

HOSPITAL SAO LUCAS
Dr. Domingos DAvila

HOSPITAL VILA NOVA
Dra. Lidia Beatriz de Sa

NEFROCLINICA
Dr. Arduino Zamo

GRANDE PORTO ALEGRE
CLINICA DE ALVORADA (Municipio de Alvorada)
Dra. Ana Cristina Oliveira

HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS (E CLINICA ASSOCIADA) (Municipio de Canoas)

Dra. Carmen Eberle

HOSPITAL DOM JOAO BECKER (Municipio de Gravatai)
Dr. Fernando Grillo

HOSPITAL DE CARIDADE DE VIAMAO (Municipio de Viamao)
Dr. Ricardo Almeida

98



