UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS:NEFROLOGIA

PERFIL SOCIOECONOMICO DOS PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EM HEMODIALISE NA REGIAO NOROESTE DO RIO GRANDE DO

SUL/ BRASIL

TATIANA ZAMBONATO REALI

Porto Alegre

2007



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS:NEFROLOGIA

PERFIL SOCIOECONOMICO DOS PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EM HEMODIALISE NA REGIAO NOROESTE DO RIO GRANDE DO

SUL/ BRASIL

Dissertagdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Ciéncias Médicas: Nefrologia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, como requisito parcial para
obtengdo do titulo de Mestre em Nefrologia.

TATIANA ZAMBONATO REALI

Orientador: Prof Dr. Luiz Felipe Santos Gongalves

Porto Alegre

2007



AGRADECIMENTOS

Ao José Antonio, meu grande amor, pela compreensao e incentivo durante a
realizacdo deste trabalho.

A minha familia, em especial & minha irma Eveline, pela amizade e apoio em todas as
horas.

A v6 Sueli , por ter sempre me acolhido em sua casa com tanto amor e carinho.

Ao Luciano, pela paciéncia e apoio técnico em informatica.

Ao Programa de Pés-Graduacao em Ciéncias Médicas: Nefrologia.

Aos pacientes pela fundamental ajuda para a realizag¢@o desta pesquisa.

Ao Dr Luiz Felipe Santos Gongalves, orientador desta dissertacao, agradecgo pela
amizade, pelo conhecimento compartilhado e pela aten¢ao dedicada neste trabalho.
As equipes dos servigos de dialise de Cruz Alta, Santo Angelo , Ijui, e dos hospitais de
Caridade e Dom Bosco, de Santa Rosa.

As minhas colegas Maria Leocadia Padilha e Olvania Basso Oliveira, pelo apoio.

Aos meus colegas de mestrado, em especial a Adaiane Callegari, Veronica Antunes ¢
Fernanda Fortuna, pela amizade e auxilio.

A Ruth Fricke e Jodo Bourchaid, pela sua colaboragio na pesquisa.

Esta dissertacdo ¢ dedicada ao meu pai (em memoria), que me ensinou a importancia

da busca constante do conhecimento.






SUMARIO

LISTA DE ABREVIATURAS. ...ttt bbb VI
LISTA DE TABELAS ... ..ottt bbbttt VI
L INTRODUGAD. ...ttt n sttt n sttt sttt enees 01
N 1Y ] 0 o T SRS 01
1.2 Manifestagies CHNICAS...........occuiiiiiice e re e nne s 02
IR I =t o1 o (=T 0 a1 To] [0 - VOSSPSR 03
1.3.1 Caracteristicas DemOZIrafiCas.........ccueevruiiiriiiiiiiieeiiie ettt re e e aee e s 06
1.3.2 ASPECtOS SOCIOCCONOMICOS. .. .uveieurreerurieeriteeerireeenereeaneaeessreeasreessreesseessseessseesssseessssees 07
Iy o] (oo - USROS SSOSORRPR 09
R o 1] (o= o PP PRTR 10
1.6 Tratamento € COMPIICACOES. .......ccueiieiieeie et re et es 11
2 JUSTIFICATIVA et bbbttt bbb e b e ne s e e s 13
BREFERENCIAS........coooiteeveeeeetee ettt n sttt ss st tsn st es s s s ssnensanes 14
A OBUIETIVOS..... oottt bbbt e et ne ettt nteans 20

4.1 ODJEUVO GOTAL....ccuvieeiiiiieiieeieecie ettt ettt e et e e bt estaeebeessaeesbeessseesseessseesseessseeseensseans 20



4.2. ObjetiVos ESPECITICOS. ....iiiiiiiiiiiiiiie ettt et e et s e e s ae e e s e e eenseeennne 20

5ARTIGO - PERFIL SOCIOECONOMICO DOS PACIENTES COM

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EM HEMODIALISE NA REGIAO NOROESTE

DO RIO GRANDE DO SUL/ BRASIL. ..ottt 21
RESUIMIO....c.i e 23
] 8 o 11 o Vo FO TSSOSO 25
PaCIENTES € METOTOS. ..ottt ettt 27
ANAIISE ESTATISTICA. ...ttt 29
RESUITATOS. ...ttt bbbttt b e 30
DISCUSSEO. ...ttt stttk bbb bbb bbb et bt et b bt b s e bt b et 33
RETEIEINCIAS. ...ttt bbbttt b et 38
6. ANEXO | - QUESTIONATIO.....cviiiiiiiiic ettt et be e re e ebe e srre e be e snre e sbeesnbeereas 47

7. ANEXO II- Termo de Consentimento INformado...........cooveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 59



DRC

IRC

IRCT

TRS
NKF-DOQI
TFG
DPAC
DPA

pmp

SBN

NHANES III

EUA
DM
ANZDATA
IBGE

Sm

ARIC Study
CCEB

USRDS

LISTA DE ABREVIATURAS

- doenga renal cronica

- insuficiéncia renal cronica

- insuficiéncia renal cronica terminal

- terapia renal substitutiva

- National Kidney Foundation—Dialysis Outcomes Quality Initiative
- taxa de filtragao glomerular

- dialise peritoneal ambulatorial continua

- didlise peritoneal automatizada

- por milhdo de populagdo

- Sociedade Brasileira de Nefrologia

- Third National Health and Nutrition Examination Survey

- Estados Unidos da América

- diabetes mellitus

- Australia and New Zealand Dialysis and Transplant Registry Data
- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

- salario minimo

- Atherosclerosis Risk in Communities Study

- Critério de Classificacdo Econdmica Brasil

- United States Renal Data System



IECA - inibidores da enzima de conversao da angiotensina II

ARAII - antagonistas do receptor da angiotensina II



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Incidéncia e prevaléncia de IRCT.........cccooviiiiiiiiiieniieiccceee e 04

Artigo em Portugués

Tabela 1 - DeSCriga0 da AMOSIIA.......cccuuiieiuiieeitieeeciee e ettt et et et eeeteeeeeteeeeeaeeeeeaeeeeaeeeeneeeens 42
Tabela 2 - Comparagao de pacientes em hemodialise com a populacdo da regido................... 43
Tabela 3 - Caracteristicas Socioecondmicas x Caracteristicas Demograficas............cccceenenn. 44
Tabela 4 - Caracteristicas Socioeconomicas x Caracteristicas da Doenga..............ccoeeeuveennee. 45

Tabela 5 — Caracteristicas Socioeconomicas x Outras Caracteristicas da Doenga.................... 46



1 INTRODUCAO

A doenga renal cronica (DRC) caracteriza-se por ter multiplas etiologias, ser
progressiva e controlavel por varias formas de tratamento. Mesmo assim, apresenta elevada
morbidade e letalidade e estd associada a muitos custos pessoais, familiares, sociais e
financeiros. Como a incidéncia de insuficiéncia renal cronica terminal (IRCT) vem
aumentando no mundo todo ¢ a mortalidade em dialise vem diminuindo, a prevaléncia de
pacientes em terapia renal substitutiva (TRS) € progressivamente maior. A saida terapéutica
mais eficiente e custo-efetiva é o transplante renal, mas a taxa de transplantacdo ndo consegue
acompanhar a entrada de novos pacientes em didlise. Além disso, os seus custos também sdo
elevados e ndo estd indicado para todos os portadores de DRC. O custo da TRS ¢ elevado e,
apesar da reducgdo progressiva do financiamento publico a cada paciente individualmente, o
gasto total do Ministério da Saide com DRC ¢ enorme e crescente. Se acrescentarmos a isso o
fato de que a dialise ainda ndo ¢ oferecida a todos no Brasil, especialmente nas regides Norte ¢
Nordeste, torna-se claro que o problema requer uma pronta solugdo alternativa mais
abrangente. Este quadro nao ¢ exclusivo do Brasil, repetindo-se com diferentes intensidades

em praticamente todos os paises (1).

1.1 Definicao
De acordo com a Iniciativa de Qualidade em Desfechos de Doencas Renais da

Funda¢do Nacional do Rim dos Estados Unidos (National Kidney Foundation — Dialysis



Outcomes Quality Initiative, NKF-K/DOQI), a expressao doenca renal cronica ¢ definida
como a presenca de dano renal, com ou sem diminui¢do da taxa de filtragao glomerular (TFG)
por um periodo igual ou maior do que trés meses.

O dano renal ¢ definido por anormalidades estruturais ou funcionais do rim, que podem
evoluir para a queda da TFG com o tempo.

De acordo com a classificagdo para DRC do K/DOQI, o estagio da doenca ¢ definido
conforme o grau da fung¢do renal:
Estagio 1: Quando hé lesdo renal, com TFG normal ou aumentada (> 90mL/min).
Estagio 2: Quando ha lesdo renal, com discreta diminui¢ao da TFG (60 a 89 mL/min).
Estagio 3: Quando h4d moderada diminui¢dao da TFG (30 a 59 mL/min).
Estagio 4: Quando hé severa diminui¢ao da TFG (15 a 29 mL/min)

Estagio 5: Faléncia Renal (<15 mL/min ou necessidade de dialise) (2).

1.2 Manifestag6es Clinicas

Nas fases iniciais da DRC, as manifestacdes clinicas e laboratoriais sdo minimas ou
podem estar ausentes. Com a progressao da insuficiéncia renal, as alteragdes metabolicas do
estado urémico comeg¢am a manifestar-se, comprometendo o sistema cardiovascular,
gastrointestinal, hematopoiético, imune, nervoso e enddcrino (1).

A DRC pode apresentar-se de maneira insidiosa e ser assintomatica, mesmo em
estagios mais avangados (3). Tem sido descrito em varios estudos que os doentes renais
cronicos procuram tardiamente o nefrologista, fato que pode ser explicado tanto pelo
desconhecimento da presenca da doenga renal cronica, como por negacdo da doenca e
dificuldades economicas (4).

Existem diversas indica¢des para iniciar a TRS. As indicacdes clinicas absolutas sdo:

sintomas urémicos francos, pericardite, hipervolemia, acidose grave, hipercalemia, hipertensao



descontrolada, anemia, hiperfosfatemia, osteodistrofia, hiponatremia, disturbios hemorragicos
e neuropatia (1). Além disso, em pacientes com DRC com perda severa da fungao renal, ¢
recomendado iniciar a TRS se houver desnutricdo protéico-calorica, quando nao houver outra
causa aparente de desnutri¢do além de baixo consumo nutricional (5,6).

As modalidades de TRS incluem Hemodialise, Dialise Peritoneal Ambulatorial
Continua (DPAC), Didlise Peritoneal Automatizada (DPA) e Transplante Renal. O inicio e a
escolha do método de tratamento sdo baseados no nivel de funcdo renal, presenga de sinais e
sintomas de uremia, disponibilidade do método e preferéncias do paciente.

O paciente com DRC deve ser encaminhado ao nefrologista precocemente para a
implementagdo de medidas terapéuticas nefro e cardioprotetoras e para o aconselhamento
sobre as modalidades de TRS. Em geral, os pacientes com TFG <30 mL/min/1.73 m’
(Estagios DRC 4-5) devem ser encaminhados ao nefrologista (2). O manejo inadequado dos
pacientes com DRC leva a aumento de custos, piora da qualidade de vida e maior morbidade e

mortalidade (7-11).

1.3 Epidemiologia

A incidéncia de IRCT vem aumentando em todo o mundo, € como a mortalidade em
dialise vem diminuindo, a prevaléncia de pacientes em TRS ¢é progressivamente maior. No
Japdo, a prevaléncia de IRCT ¢ maior do que 2000 por milhdo de populacdo (pmp), nos
Estados Unidos da América (EUA) ¢é aproximadamente 1500 pmp, e na Unido Européia, 800
pmp. Nos paises em desenvolvimento a prevaléncia varia de 100 pmp na Africa sub-Sahara e
india a 600 pmp na Ardbia Saudita. As taxas de incidéncias de IRCT sdo similares nestes

paises, correspondendo, em média, a 150 pmp (12) (tabela 1).



Tabela 1. Incidéncia e prevaléncia de IRCT

Incidéncia (pmp) Prevaléncia Didalise (pmp) Referéncia
EUA 330 1090 12,13
Japao 262 1940 13,14
Alemanha 174 800 13,14
Australia 97 633 14
Brasil 175 383 15
América Latina 14 a 336 pmp 335 16

Na América Latina, a prevaléncia de pacientes em didlise ¢ de 335 pmp (16). No
Brasil, a prevaléncia de pacientes em tratamento dialitico estd discretamente acima desta
média, mas menor do que 1/ 3 da observada nos EUA (17), sugerindo que a insuficiéncia renal
cronica possa estar sendo sub-diagnosticada no pais. De acordo com o censo da Sociedade
Brasileira de Nefrologia (SBN), 70872 pacientes encontravam-se em programa de dialise no
Brasil no final do ano de 2005, representando uma prevaléncia de 383 pmp. A taxa de
incidéncia ¢ de 175 pmp, e a taxa de aumento anual ¢ de 8,8% (15).

A TRS custa ao governo federal R§ 1,4 bilhdo/ano (em 2003), o segundo maior
orcamento do Ministério da Satude(15). Por isso a importancia da discussdo de métodos para a
prevencao da doenca.

Uma analise utilizando dados do estudo NHANES III indica que o niimero de pessoas
nos EUA com DRC em estagio moderado (7,6 milhdes) ¢ aproximadamente 20 vezes maior
que o numero de individuos com perda severa da fungao renal (400000) e 25 vezes maior do
que o numero de pacientes com IRCT, em programa dialitico (300000). De acordo com a

definigdo de DRC do K/DOQI, esta doenca tem se revelado mais prevalente do que era



reconhecido previamente. Aproximadamente 11% da populacdo adulta dos EUA tem DRC, e a
taxa de prevaléncia aumenta em individuos idosos. Além da idade, hipertensdao e diabetes
também sdo importantes fatores de risco para a DRC (18).

Estudo de base populacional realizado em Bambui/MG demonstrou que a prevaléncia
de creatinina sérica aumentada na populacdo adulta foi de 0,48%, atingindo a taxa de 5,09%
em idosos (19).

De acordo com a NKF-K/DOQI, os fatores de risco para o desenvolvimento da DRC
incluem:
1) Fatores de risco de suscetibilidade: idade avancada e historia familiar de DRC.
2) Fatores de risco que causam dano renal direto: diabetes mellitus, hipertensao arterial,
doengas auto-imunes, infec¢des sistémicas, infecgdes do trato urinario, litiase renal, obstrucao
do trato urinario baixo, substancias nefrotoxicas.
3) Fatores de risco de progressao, que provocam rapida perda da funcao renal apds instalado o
dano renal: proteintria, hipertensao arterial descompensada, diabetes com controle glicémico
ineficaz e tabagismo.

Além disso, também sdo fatores de risco para suscetibilidade e dano renal a presenca
de neoplasias, a historia pregressa de insuficiéncia renal aguda, a reducdo da massa renal e o
baixo peso ao nascer. Sao considerados fatores de risco sociodemograficos pertencer as
minorias étnicas (EUA), exposicdo a condi¢cdes quimicas e ambientais, baixo nivel

educacional e baixa renda (2).



1.3.1 Caracteristicas Demograéficas

A incidéncia de IRCT nos EUA ¢ positivamente associada com o aumento da idade,
sexo masculino e etnia afro-descendente (17). O efeito da idade pode ser explicado pela
historia natural de doengas como hipertensdo e diabetes mellitus (DM), que gradualmente
levam a perda da fungdo renal. A incidéncia de IRCT vem crescendo nos grupos de maior
faixa etaria, provavelmente devido a maior aceitagdo ao tratamento e a efetividade nos
tratamentos atuais na prevencdo da mortalidade cardiovascular e retardo na progressdo da
doenga renal.

As diferengas sexuais na progressdo das doengas renais podem dever-se a diferencas
hormonais e etiologicas. Os mecanismos responsaveis por essas disparidades sao
potencialmente relacionados a diferengas na estrutura ¢ hemodinamica glomerular, variagdes
na produ¢do e na atividade local das citocinas e hormonios, e efeito direto dos hormonios
sexuais nas células renais. Os homens sdo mais propensos a doengas glomerulares, doengas
vasculares e obstru¢do, enquanto as mulheres tém mais pielonefrites e doencas
tubulointersticiais (3). A maior prevaléncia no sexo masculino pode refletir o pior controle da
hipertensao arterial e dano aos 6rgdos alvo em homens, quando comparados com mulheres.

A etnia representa um fator largamente reconhecido, ¢ um problema crescente com
dimensdes genéticas, ambientais e sociais (20). No Reino Unido, a incidéncia de IRCT em sul-
asiaticos e afro-caribenhos € trés vezes maior do que a incidéncia em caucasianos. Este achado
sugere que as minorias étnicas sdo populagdes de alto risco, por apresentarem alta prevaléncia
de nefropatia diabética, assim como maior suscetibilidade a outras doengas renais (21). A
partir de registros da ANZDATA (Australia and New Zealand Dialysis and Transplant
Registry), Cass e col. realizaram um estudo avaliando a incidéncia regional de doenca renal
terminal em indigenas australianos em um periodo de 5 anos, observando incidéncia média

anual de 310 pmp, o que representa que os indigenas australianos tiveram um risco 8 vezes



maior de desenvolver IRCT do que a populacao australiana geral (22). Em outro estudo, com
5013 pacientes iniciando TRS em capitais australianas, o mesmo grupo demonstrou
significativo aumento na incidéncia de IRCT nas areas habitadas por populacdo mais pobre,
embora menos pronunciada do que observado nos indigenas (23). A alta incidéncia de IRCT
nestas populacdes tém sido atribuida a diferengas raciais, como fatores genéticos, congénitos e
baixo peso ao nascer (24,25). Isso sugere que fatores socioecondmicos, ambientais, culturais e
politicos afetam a saide dos indigenas australianos e, ambos, a pobreza absoluta e¢ a
discriminacao sao relevantes para a grande incidéncia de IRCT nessa populagio.

Em relacdo ao Brasil, verifica-se que a populacdo brasileira apresenta grande variagao
étnica. De acordo com o Censo Demografico desenvolvido pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em 2000, o Brasil possuia uma populagdo de 170 milhdes de
habitantes, dos quais 53,7% se classificaram como brancos, 6,2% como pretos, 0,4% como
amarelos, 38,4% como pardos e 0,4% como indigenas. No estado do Rio Grande do Sul,
particularmente na regido Noroeste, 87% sdo caucasianos ¢ 12% negros e mulatos (26). A
maioria caucasiana nesta regido corresponde a descendentes de colonizadores portugueses,
assim como de imigrantes europeus que vieram entre os séculos 19 e 20. Os negros ¢ mulatos,
que compdem o segundo maior grupo étnico, sdo descendentes de africanos (27). Em estudo
prospectivo realizado por Sesso em 2000, foi observado que dos pacientes com IRCT
iniciando tratamento dialitico na cidade de Sdo Paulo, 53% eram ndo—brancos € 56% eram
homens. A faixa etaria média observada foi de 49 anos (28). No entanto, ndo existem
evidéncias conclusivas de que afro-descendentes ou pertencentes a minorias étnicas brasileiras

sejam mais vulneraveis a doenga renal (29).

1.3.2 Aspectos Socioecondmicos



A forte associacdo entre gradiente do nivel socioecondmico e determinadas doengas,
como doencas cardiovasculares, diabetes mellitus, sindrome metabodlica, artrite, tuberculose,
doenga gastrointestinal, condi¢des adversas ligadas ao nascimento, assim como mortes
acidentais e violentas foi demonstrado por Adler & Ostrove (30). O nivel socioeconémico ¢
importante para a saide nao apenas para os pobres, mas para todos os niveis. Em média,
quanto melhor a situacdo socioecondmica melhor ¢ a saude do individuo. Em outro estudo
realizado por Byrne e col. no estado de Nova lorque foi observado que a incidéncia de IRCT ¢
inversamente proporcional a renda per capita em brancos. Este achado ndo foi observado em
negros, 0 que sugere que possam existir outros fatores de risco para IRCT nestes pacientes
(31). Nos EUA, individuos com baixo nivel socioecondmico tém acesso inadequado aos
cuidados preventivos, incluindo programas de rastreamento e detec¢do precoce das doengas
(31,32).

Perneger e col. realizaram estudo caso-controle com 716 novos pacientes com
diagnéstico de IRCT iniciando TRS, e observaram que escolaridade e renda foram
inversamente associados ao risco de insuficiéncia renal cronica. O baixo perfil
socioecondomico pode afetar a saude através de varios mecanismos, inclusive limitando o
acesso aos servicos de saude. Pacientes pobres, sem plano de satde e negros apresentam um
risco aumentado para o retardo no tratamento, assim como para receber tratamento deficiente
(33). Tem sido demonstrado que o perfil socioecondomico tem um impacto significativo na
incidéncia e no tratamento da IRCT. Os fatores socioecondmicos, como baixa renda, baixo
nivel educacional, residéncia em areas de baixa renda, e conseqiientemente dificil acesso aos
cuidados de saude, sdo fortes preditores para o desenvolvimento de IRCT (34). Merkin
realizou estudo de coorte com 12856 participantes do estudo ARIC (Atherosclerosis Risk in
Communities Study) e observou que para homens brancos, vivendo em area de baixo nivel

socioecondmico, existe risco aumentado de doenga renal cronica progressiva, como associagao



independente, apos ajustes para idade, centro, creatinina basal, indice de massa corporal e
nivel socioecondmico individual (35). Da mesma forma, Drey e col. demonstraram em estudo
de coorte retrospectivo que existe associacdo entre privagao socioecondomica ¢ DRC, sendo
observada uma incidéncia 40% maior de DRC no grupo de maior privagdo (3). Para
determinar se a diminui¢do da renda ¢ a conseqiiéncia ou a causa da insuficiéncia renal
cronica, Fored realizou estudo de caso-controle em pacientes em fase pré-dialitica e
demonstrou que o perfil socioecondmico ¢ indicador de risco independente para insuficiéncia
renal cronica na Suécia (36).

No Brasil, os dados referentes a situagdo socioecondomica dos pacientes com DRC e
IRCT em tratamento dialitico sdo escassos. Entretanto, o perfil da doenga renal no Brasil
parece refletir a realidade socioeconomica. Condigdes de higiene e falta de saneamento basico
ligadas a populacdo de baixa renda podem também influenciar o perfil da insuficiéncia renal
cronica, como foi observado por Andrade e col. em estudo sobre glomerulopatia relacionada a
esquistossomose (37). De acordo com estudo realizado em hospital de Salvador-Bahia, no
periodo de agosto de 2004 a margco de 2005, dos 122 pacientes com IRCT iniciando
hemodialise, 96,5% pertenciam as classes econdmicas C, D ou E. Segundo o Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB), a populagdo brasileira pertencente a essas classes

corresponde a 71% (38,39).

1.4 Etiologia

De acordo com o relato anual US Renal Data System (USRDS), nos EUA o diabetes
mellitus ¢ a principal causa de IRCT, seguido por hipertensdo arterial e glomerulonefrite (17).
Na Alemanha, o DM ¢ a principal causa de IRCT (36,2%) ¢ a glomerulonefrite representa
15% dos casos incidentes em hemodialise. Uma das razdes para a discrepancia no numero de

casos de glomerulonefrite pode ser o fato de que o seu diagnodstico depende da bidpsia renal,



que ¢ realizada em diferentes taxas, de acordo com o centro (40). Nos paises em
desenvolvimento, a glomerulonefrite cronica e a nefrite intersticial sdo atualmente as
principais causas de DRC, seguidas por diabetes (9,1 a 29,9% dos casos de IRCT) e
hipertensao (13 a 21% dos casos de IRCT) (12).

No Brasil ha uma caréncia de registros nacionais completos, no entanto, embora tenha
se observado aumento no numero de casos de nefroesclerose hipertensiva e diabetes mellitus
nos ultimos anos, alguns dados indicam que as glomerulopatias primarias constituem uma das
principais causas de nefropatia cronica no pais (29). Sesso e col. realizaram estudo
epidemioldgico com 2905 pacientes em programa de dialise na cidade de Sao Paulo, durante o
ano de 1991, e observaram que a principal causa de IRCT foi glomerulonefrite cronica (27,5%
dos casos), seguida por nefroesclerose hipertensiva(16,6%) e nefropatia diabética (8%) (41).
Recentemente, de acordo com dados do Ministério da Saude, foi observado que nefroesclerose

hipertensiva e DM correspondiam, respectivamente, a 24% e 14% das causas de IRCT (29).

1.5 Prevencéo

O aumento na prevaléncia e no diagndstico da DRC, associados ao envelhecimento da
populagdo contribuem para o crescimento da ocorréncia da IRCT. Altas taxas de doengas
como diabetes mellitus, hipertensdo arterial e glomerulonefrite, assim como a existéncia de
fatores como estilo de vida e dieta influenciam a progressio da DRC e a resposta ao
tratamento. O reconhecimento desses fatores de risco pode levar ao manejo preventivo mais
eficaz e também a estratégias de tratamento precoce (34).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia, as seguintes diretrizes tem sido
sugeridas para a prevengao da progressao da DRC:

- A taxa de declinio da filtragdo glomerular deve ser avaliada através de estimativas

periddicas, utilizando medidas de creatinina sérica.



- Os pacientes portadores de diabetes mellitus, hipertensdo arterial e familiares
portadores de doenca renal cronica devem ser investigados para DRC e tratados precocemente.

- Todos os pacientes com diagnodstico de DRC devem ser encaminhados precocemente
ao nefrologista.

- Controle rigoroso da glicemia em diabéticos.

- Controle rigoroso da pressdo arterial para todos os pacientes.

- Os inibidores da enzima de conversdo da angiotensina II (IECA) ou antagonistas do
receptor de angiotensina (ARA II) devem ser utilizados nos pacientes que apresentem
hipertensdo arterial € microalbuminuria ou proteintria.

- Proibi¢ao do tabagismo.

- Tratamento das alteracdes lipidicas, principalmente através do uso de estatinas.

- Investigacdo de anemia em todo paciente com depuragdo de creatinina estimada
menor que 60 ml/min/1,73m?. Fazer reposicao de ferro nos pacientes com deficiéncia de ferro.

Iniciar tratamento com eritropoetina nos pacientes que permanecerem anémicos apos corre¢ao

e/ou excluir outras causas de anemia (42).

1.6 Tratamento e Complicacdes

Os pacientes portadores de DRC devem ser encaminhados ao nefrologista para o
preparo da terapia renal substitutiva, quando apresentarem filtragdo glomerular menor que 30
ml/min.

O inicio da terapia renal substitutiva deve ser estabelecido com base na filtragdo
glomerular e quadro clinico do paciente. As modalidades de TRS incluem hemodialise, dialise
peritoneal ambulatorial continua (DPAC), didlise peritoneal automatizada (DPA) e transplante

renal (1).



Jungers e col., comparando pacientes acompanhados pelo nefrologista com menos de 6
meses antes do inicio do tratamento dialitico com os demais, observou que o grupo com
encaminhamento tardio apresentou pressao arterial mais alta, niveis de hemoglobina e
albumina menores, creatinina sérica maior e clearance de creatinina menor. O mesmo grupo
teve duracao da hospitalizacdo mais longa e maior percentagem de casos com acesso vascular
temporario no inicio da dialise. Além disso, os pacientes encaminhados tardiamente ao
nefrologista apresentaram maior mortalidade em curto e longo prazo (43). Resultados
semelhantes, relacionados a sobrevida, também foram encontrados no Brasil (44).

Virios estudos tem sido publicados sugerindo que a reduc¢do no nivel socioeconomico
influencia negativamente no acesso ao transplante renal e na mortalidade nos pacientes com
IRCT (34,45,46). Tem sido observada a associagdo entre a redu¢dao do nivel socioecondmico
com o encaminhamento tardio ao nefrologista (4), e deste com maior mortalidade (47,48). As
piores condi¢des clinicas e metabdlicas que os pacientes encaminhados tardiamente
apresentam no inicio da hemodialise parecem determinar maior morbidade e mortalidade (49).

Os pacientes com DRC estdo mais sujeitos a morrerem de doenga cardiovascular do
que evoluirem para IRCT (50). A doenga cardiovascular ¢ também a principal causa de morte
entre os pacientes em dialise (16). A alta mortalidade cardiovascular pode refletir a falta de
cuidados médicos nos estagios inicias da doenca renal, o tratamento inadequado da
hipertensao arterial, da hipervolemia e da hipertrofia ventricular esquerda (51).

O custo da incapacidade e mortalidade decorrentes das doengas cronicas é enorme.
Além dos gastos com o tratamento, ocorre reducdo da produtividade e conseqilientemente,
comprometimento do crescimento econdmico, o que ¢ particularmente importante em paises
em desenvolvimento, como o Brasil. Para evitar esse crescente problema da doenga cronica,
programas de detec¢do e prevencdo para diabetes, hipertensdo e doenga renal devem ser

implementados (52).



2 JUSTIFICATIVA

O conhecimento sobre dados epidemiologicos e algumas caracteristicas demograficas
de pacientes com doenca renal cronica ¢ fundamental para auxiliar no planejamento e posterior
desenvolvimento de processos de atendimento dos mesmos. Tal importancia é sobreposta, em
nosso meio, pela caréncia de estudos epidemiologicos na area de nefrologia no Brasil e a
auséncia de estudos avaliando pacientes no interior do estado do Rio Grande do Sul. Em face
das grandes diferencas em nosso pais de dimensdes continentais ¢ a relevancia do tema

justifica-se o presente trabalho.



4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral
Estudar as caracteristicas demograficas e o perfil socioecondmico de pacientes com

IRC em hemodialise na regido Noroeste do RS/Brasil.

4.2 Objetivos Especificos

- Estabelecer a prevaléncia de pacientes em hemodidlise na regido Noroeste do RS.

- Comparar o perfil dos dados demograficos de pacientes em hemodidlise com a
populacdo geral da regido.

- Comparar o perfil socioecondmico de pacientes em hemodidlise com a populagdo
geral da regido.

- Verificar associacdo entre as varidveis socioecondmicas, as variaveis demograficas e
as caracteristicas da doenca.

- Identificar fatores de risco para a mortalidade dos pacientes em hemodialise.
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RESUMO

Introducdo: O baixo nivel socioecondmico é um fator de risco para doengas cronicas,
e tem sido demonstrado uma relagao inversa da renda com a incidéncia de Insuficiéncia Renal
Cronica Terminal (IRCT). Além disso, varios estudos tém descrito associacdo de
caracteristicas €tnicas com a maior prevaléncia da doenca. Nesse estudo, foram analisadas as
caracteristicas demograficas e socioecondmicas de pacientes com IRCT em hemodidlise na
regido Noroeste do estado do Rio Grande do Sul, e buscou-se identificar fatores de risco para a
mortalidade destes pacientes.

Pacientes e Métodos: Foram avaliados 260 pacientes em hemodialise no ano de 2004.

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi o questionario utilizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no censo demografico 2000. Os dados obtidos
foram comparados com a populacdo da regido. Adicionalmente, foram coletados dados
referentes a doenga, como causa da doenga renal, tempo em dialise, posse de plano de satde,
data de encaminhamento ao nefrologista, nuimero de internagdes, tipo de acesso inicial para a
dialise, tabagismo e prevaléncia de hepatites B ¢ C. Avaliou-se o desfecho da mortalidade
apods 2 anos da coleta inicial dos dados.

Resultados: A prevaléncia em hemodialise observada foi de 368 por milhdo de
populacdo (pmp). Foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os
pacientes em hemodialise e a populacdo da regido, com maior prevaléncia de pacientes do
género masculino, faixas etdrias mais elevadas, etnia ndo-caucasoide, proveniéncia do meio
urbano e estado civil casado. Em relacdo aos dados socioecondmicos, os pacientes em
hemodialise t€ém significativamente menor escolaridade, menor renda familiar e menor nivel
de classificacdo economica. A mortalidade em 2 anos foi significativamente maior em

pacientes com idade superior a 50 anos, com menor escolaridade e auséncia de plano de saude



privado. Os pacientes das classes economicas A ¢ B tiveram mortalidade significativamente
menor.

Conclusdo: Em relagdo a populagdo da regido, os pacientes em hemodialise sdo mais
idosos, mais freqlientemente do género masculino e de etnia afro-descendente, com menor
escolaridade e renda e classificagdo econdmica baixa. Demonstrou-se associagao de fatores

socioecondmicos com aumento da mortalidade em 2 anos.

Palavras-chave: perfil socioecondmico, insuficiéncia renal cronica, hemodialise.



INTRODUCAO

A prevaléncia de Insuficiéncia Renal Cronica Terminal (IRCT) vem aumentando
mundialmente, com um incremento anual de 7 a 10%, que ¢ maior do que o crescimento
populacional geral (1,2,3). Os fatores apontados para este crescimento tem sido a incidéncia
igualmente crescente de casos de diabetes mellitus e hipertensdo arterial, assim como o
aumento na expectativa de vida da populagdo (4,5). As dificuldades no diagndstico da Doenca
Renal Cronica (DRC) nas fases iniciais e os altos custos decorrentes de seu tratamento
reforcam a necessidade de estudos que possibilitem o estabelecimento de estratégias para a sua
detecgdo e prevengdo. Os individuos com IRCT representam apenas uma pequena parcela do
total de pacientes com DRC. Uma andlise recente utilizando dados do estudo NHANES III
indica que o nimero de pessoas nos Estados Unidos da América (EUA) com DRC em estagio
moderado (7,6 milhdes) é aproximadamente 20 vezes maior que o nimero de individuos com
perda severa da fung¢do renal (400000) e 25 vezes maior do que o nimero de pacientes com
IRCT (300000) (6). Neste contexto, ¢ fundamental a determinac¢do de subgrupos populacionais
com risco aumentado para a doenga e que possam indicar alvos de programas de prevencgao.

Um dos fatores bastante estudados na literatura recente ¢ o nivel socioeconémico. O
baixo nivel socioecondmico ¢ um fator de risco para doengas cronicas (7), ¢ tem sido
demonstrada uma relagdo inversa com a incidéncia de IRCT (8,9). Alguns grupos étnicos
também parecem estar associados com maior prevaléncia da doenca (10). Entre as possiveis
explicagdes para a associacdo entre baixo nivel socioecondmico e IRCT encontram-se a
dificuldade de acesso aos sistemas de saide e o controle inadequado de doencas como
hipertensao e diabetes (11,12).

No Brasil, estima-se que 70872 pacientes estejam em programa de dialise,

representando uma prevaléncia de 383 pacientes por milhdo de populagdo (pmp). A taxa de



incidéncia ¢ de 175 pmp, e a taxa de aumento anual ¢ de 8,8% (3). Estudo de base
populacional realizado em Bambui/MG demonstrou que a prevaléncia de creatinina sérica
aumentada na populacdo adulta foi de 0,48%, atingindo a taxa de 5,09% em idosos (13).
Apresentam risco elevado para desenvolver insuficiéncia renal cronica os pacientes portadores
de hipertensdo arterial, diabetes mellitus ou historia familiar para doenga renal cronica (14).
Hé uma caréncia de dados na literatura em relagdo a possivel associa¢do de fatores étnicos e
socioeconomicos com a doenca renal cronica no Brasil.

Assim, este estudo teve como objetivo descrever e analisar as caracteristicas da doenga
renal, dados demograficos e socioecondmicos em pacientes em hemodidlise na regido
Noroeste do estado do Rio Grande do Sul e avaliar se essas caracteristicas sdo diferentes da
populacdo geral. Adicionalmente, buscou-se analisar se houve associagdo entre as variaveis
socioeconomicas ¢ as caracteristicas da doenga, os dados demograficos e a mortalidade destes

pacientes.



PACIENTES E METODOS

Realizou-se um estudo transversal com a inclusdo de toda a populacao de pacientes
com insuficiéncia renal cronica em didlise nos municipios de [jui, Cruz Alta, Santa Rosa e
Santo Angelo, que fazem parte da regido Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul. O nimero
total de pacientes foi 273. Foram excluidos 13 pacientes que se encontravam em programa de
dialise peritoneal, sendo mantidos no estudo os 260 pacientes que estavam em programa de
hemodialise. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre, credenciado na Comissdo Nacional de FEtica em Pesquisa (CONEP),
vinculada ao Ministério da Saude ¢ registrado no Institutional Review Board (IRB) sob o
namero 00000921. Todos os pacientes foram informados dos objetivos do estudo e
concordaram em participar assinando um termo de consentimento informado. O grupo
controle foi composto pela populacdo habitante na area de abrangéncia dos 4 municipios.

De acordo com a divisdo territorial do IBGE, os municipios correspondem a 4
microrregioes, totalizando uma populacdo de 706.256 habitantes. Os dados da populagao
foram obtidos através do censo demografico do Instituto Brasileiro de Geografia ¢ Estatistica
(IBGE), que ¢ realizado a cada 10 anos. Portanto, para este estudo foram utilizados os dados
da populagdo geral, coletados pelo censo do IBGE 2000 (15).

O instrumento para a coleta dos dados demograficos e socioecondmicos dos pacientes
em hemodidlise foi um questionario elaborado a partir do modelo utilizado no censo do IBGE
no ano 2000 (anexo I). A entrevista ocorreu sob a responsabilidade de um tnico entrevistador
e foi realizada durante o turno de realizacdo da hemodidlise. Em casos em que o paciente
estivesse impossibilitado de falar, foi realizada com o familiar acompanhante responsavel. O
questionario continha as seguintes varidveis: idade, etnia, género, escolaridade, estado civil,

local de procedéncia, exercicio de atividade remunerada, posse de casa propria, posse de itens



para uso doméstico, numero de banheiros, tipo de rendimento e faixa de renda familiar mensal,
causa da doenga renal, data de inicio em programa de hemodialise, data de encaminhamento
ao nefrologista, tipo de acesso inicial para dialise, nimero de internagdes no ultimo ano, posse
de plano de saude e habito de tabagismo. A defini¢do de encaminhamento tardio (menos de 3
meses antes do inicio da didlise) ou precoce (mais de 3 meses antes do inicio da dialise) foi
realizada tendo como critério o tempo entre a primeira consulta com o nefrologista e o inicio
da dialise. A determinagdo da etnia foi feita de acordo com a prépria identificagdo do paciente.
Para a avaliag¢do da renda foi considerada a renda domiciliar familiar mensal, de acordo com o
nimero de salarios minimos (sm).

A classificacdo economica foi obtida de acordo com o Critério de Classificagao
Econdémica Brasil (CCEB), que foi construido para definir as classes nas regides
metropolitanas do pais. A CCEB divide a populagao em 7 subgrupos (Al e A2, que sdo os
melhores niveis; Bl, B2, C, D e E, que ¢ o pior nivel) (16). Esse indice foi elaborado
utilizando diversas informag¢des como renda, grau de instru¢cdo do chefe da familia, posse de
itens durdveis para uso familiar ou doméstico (televisdo em cores, radio, automovel, aspirador
de p6, maquina de lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira, freezer), caracteristicas do
domicilio (nimero de banheiros) e existéncia de empregada mensalista. A distribuicdo da
classificagdo economica dos pacientes em hemodialise foi comparada com os resultados da
populacdo metropolitana de Porto Alegre. Avaliou-se o desfecho da mortalidade apo6s 2 anos

da coleta inicial dos dados.



ANALISE ESTATISTICA

Os dados dos pacientes foram coletados nas 5 unidades das 4 cidades e foram
comparados com os dados obtidos pelo ultimo censo demografico do IBGE. A populacao
geral avaliada pelo censo do IBGE corresponde aos individuos com 10 anos ou mais
residentes na regido formada pelos municipios de abrangéncia das unidades (microrregides de
Tjui, Cruz Alta, Santa Rosa e Santo Angelo).

Para a avaliacdo e comparagdo do perfil socioeconomico das populagdes foram
utilizados os intervalos de confianga para a diferenca de proporcdes com 95% de
probabilidade e o teste Z para comparacao de duas proporcdes. Este teste foi utilizado devido
ao estudo ter considerado uma grande quantidade de dados. A anélise foi complementada com
uma Analise de Associacdo através do teste de qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de
Fisher quando indicado. O nivel de significincia adotado foi de P < 0,05 e o programa

estatistico utilizado foi o Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 12.0.



RESULTADOS

Havia 260 pacientes em hemodialise no momento do estudo, correspondendo a uma
prevaléncia de 368 pmp, tendo como base a populagdo da regiao de 706.256 habitantes.

As caracteristicas dos pacientes em hemodialise sdo apresentadas na tabela 1. Verifica-
se que a principal causa de doenga renal cronica, encontrada em 28% dos casos foi classificada
como desconhecida (paciente ndo apresentava diagnostico clinico claro ou nio dispunha de
bidpsia renal para diagndstico histologico). Seguiram-se diabetes mellitus (25,2%) e
hipertensao arterial sist€émica (24%). Glomerulopatias comprovadas por bidpsia representaram
apenas 3,3% dos casos. A grande maioria dos pacientes (83,3%) estava em programa de
hemodialise ha mais de 1 ano, havendo uma reduzida prevaléncia de pacientes com sorologia
positiva para hepatite B ou C. A maioria dos pacientes (59%) foi encaminhada tardiamente e
80,6% teve cateter em veia central como acesso vascular inicial.

A comparagdo dos dados demograficos e das variaveis socioecondmicas entre 0s
pacientes em hemodialise e a populagdo da regido encontra-se na tabela 2. Em relacdo aos
dados demograficos verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os pacientes
e a populacdo, com maior prevaléncia de pacientes do género masculino, faixas etarias mais
elevadas, etnia ndo-caucasoide, proveniéncia do meio urbano e situacdo conjugal casado.
Quanto as varidveis socioecondmicas, encontrou-se que os pacientes em hemodidlise tém
significativamente menor escolaridade, menor renda familiar e exercem menos atividades
remuneradas quando comparados com a populacdo da regido. A andlise da classificagao
socioecondomica também demonstrou diferengas estatisticamente significativas em sua
distribuicdo quando comparados a populagdo metropolitana de Porto Alegre (P = 0,009),
observando-se menor concentragdo de pacientes nas classes A e B (10,4% x 30%, P = 0,000).

Devido a dificuldade em inferir se a baixa renda ¢ a causa ou efeito da IRCT, avaliou-se a



renda dos pacientes que estavam em programa de hemodiédlise ha menos de um ano ou por
periodo igual ou superior a um ano. Observou-se que 77,5% dos pacientes que estavam ha
menos de um ano e 78,2% dos demais tinham renda familiar inferior a 5 sm. Esta diferenga ¢
estatisticamente insignificante (P = 0,927).

A analise de associagdo entre as varidveis socioeconOmicas € as caracteristicas
demograficas dos pacientes em hemodidlise ¢ apresentada na tabela 3. Observou-se uma
associagdo estatisticamente significativa entre o exercicio de atividade remunerada e o género
masculino. Da mesma forma, encontrou-se associagao significativa entre o género masculino e
renda familiar maior do que 5 sm e posse de casa propria. Também foram encontradas
associagOes significativas entre a idade superior a 50 anos e exercicio de atividade
remunerada, proveniéncia do meio urbano e renda familiar superior a 5 sm, situagdo conjugal
casado com posse de casa propria e etnia caucasodide com classe economica A ou B.

A analise entre as caracteristicas socioecondmicas ¢ as caracteristicas da doencga
(tabelas 4 e 5) evidenciou que a posse de plano de satide privado esteve significativamente
associada com o exercicio de atividade remunerada, renda familiar superior a 5 sm, classe
econdmica A ou B e escolaridade superior a 8 anos de estudo. Também foram verificadas
associagOes significativas entre o menor nimero de hospitalizagdes no ano prévio e renda
familiar superior a 5 sm e maior encaminhamento precoce ao nefrologista em pacientes das
classes A ou B.

A taxa de mortalidade cumulativa dos pacientes em hemodialise em 2 anos foi de
21,15%. A analise de associag¢des entre a mortalidade e as caracteristicas da doenca, dados
demograficos e varidveis socioecondmicas revelaram mortalidade significativamente maior
em pacientes com idade superior a 50 anos (29,7%, P = 0,027, RR = 1,75), escolaridade menor

do que 8 anos (27,3%, P = 0,008, RR = 8) e auséncia de plano de saude privado (27,7%, P =



0,048, RR = 1,91). Por outro lado, os pacientes das classes econdomicas A ou B tiveram

mortalidade significativamente menor (4,8%, P = 0,031, RR = 0,90).



DISCUSSAO

O presente estudo encontrou uma prevaléncia de pacientes em hemodialise de 368 pmp
na regido e de 386 pmp considerando todas as modalidades de dialise. Esta prevaléncia ¢
compativel com os dados do Brasil (383 pmp) e discretamente acima da taxa de prevaléncia da
América Latina (237 pmp em hemodialise ¢ 335 pmp considerando todas as modalidades de
dialise), mas menor que 1/3 da taxa observada nos EUA (2,3,17). No entanto, estd abaixo da
prevaléncia do estado do Rio Grande do Sul, que no final do ano de 2002 correspondia a 466
pmp, sugerindo que a insuficiéncia renal cronica pode estar sendo sub-diagnosticada nesta
regido.

Os dados apresentados no estudo revelam que o perfil dos pacientes em hemodialise
difere daquele da populacao geral da regido noroeste do Rio Grande do Sul, caracterizando-se
por idade mais avancada, predominio de género masculino, maior nimero de afro-
descendentes, maior procedéncia do meio urbano, menor escolaridade, menor renda ¢ menor
nivel de classifica¢do econdmica.

Nossos resultados demonstrando o aumento da prevaléncia de IRCT em pacientes de
etnia afro-descendente estdo de acordo com as taxas elevadas de incidéncia e prevaléncia de
IRCT em afro-descendentes e pacientes pertencentes a outras minorias €tnicas amplamente
documentadas por estudos prévios (10,18). As razdes provavelmente estdo relacionadas a
interagdo entre fatores sdcio-culturais, genéticos e ambientais. Da mesma forma, nossos
resultados quanto ao predominio do género masculino e menor renda familiar, escolaridade e
nivel socioecondmico também sdo semelhantes aqueles descritos em estudos anteriores em
pacientes com IRCT (19). O predominio de pacientes idosos em hemodialise observado em
nossos pacientes também ¢€ verificado nos EUA (17). Na América Latina, 40% dos pacientes

incidentes em programa dialitico t€ém mais de 65 anos (2). Este achado pode ser atribuido ao



aumento da expectativa de vida da populagdo, ao aumento na admissao de pacientes idosos ao
tratamento dialitico ¢ também a historia natural das doengas como diabetes mellitus e
hipertensao arterial, que levam a perda da fun¢do renal com o passar dos anos (8).

No Brasil, em estudo prospectivo para avaliagao do impacto do perfil socioecondomico
sobre a qualidade de vida, também se observou a predominancia do género masculino, etnia
nao caucasoide e nivel educacional baixo (12). Devido ao alto grau de miscigenagdo racial no
Brasil, a realizagdo de andlises quantitativas para a avaliacdo da influéncia de fatores étnicos
na doenca renal se torna dificil. Portanto, ndo existem evidéncias conclusivas de que afro-
descendentes ou outras minorias étnicas brasileiras sejam especialmente vulneraveis a doenga
renal (20). O maior niimero de pacientes casados confirma resultados de outros estudos
brasileiros, provavelmente por ser uma condicdo mais freqiiente nas faixas etdrias mais
avangadas, e também por representar maior apoio social e, conseqiientemente, maior chance
de admissdo desses pacientes a dialise (21-23).

A redugdo na prevaléncia de pacientes em hemodidlise provenientes da area rural
(21,9%) encontrada no presente estudo pode ser conseqiiéncia da maior distancia do domicilio
ao centro de terapia renal substitutiva, que dificultaria o acesso dos pacientes, determinando
encaminhamento tardio ao nefrologista (24,25).

Em estudo caso-controle realizado em pacientes em fase pré-dialitica, Fored e col.
demonstraram que o perfil socioecondmico ¢ indicador de risco independente para
insuficiéncia renal cronica na Suécia. Neste estudo ndo houve influéncia de fatores étnicos,
pois os pacientes eram suecos nativos, compondo uma populagdo étnica homogénea (26).

Dos pacientes avaliados no presente estudo, 78,3% apresentaram renda familiar igual
ou menor a 5 sm, ¢ 89,6% pertenciam as classes econdomicas mais baixas(C,D ou E), com
diferengas estatisticamente significativas em relagdo as populagdes com as quais foram

comparados. Portanto, a reducdo na renda familiar esteve fortemente associada ao risco de



IRCT. Este achado pode indicar que esta associagdo esteja relacionada principalmente ao
estilo de vida e a fatores culturais, € ndo somente a exposi¢cdes ocupacionais, conforme
também sugerido em outro estudo (26). Nossos dados mostrando auséncia de associagdo entre
renda familiar e o tempo que o paciente estd em hemodidlise sugerem que o baixo perfil sécio
econdmico dos pacientes em hemodialise parece representar um fator causal, ¢ ndo uma
conseqiiéncia da IRCT. Tal impressdo ¢ fortalecida por um estudo realizado com pacientes
com IRCT em Nova lorque, onde foi observado que apenas 2% dos pacientes mudaram para
area de menor nivel socioecondomico com a progressao da doenga renal (18).

A associacdo entre menor nivel socioecondomico e prevaléncia aumentada de IRCT,
conforme demonstrado no presente estudo, parece transcender esta doenca em particular.
Outros estudos indicam que existe uma forte associacdo entre gradiente do nivel
socioeconomico e determinadas doengas, como doengas cardiovasculares, diabetes mellitus,
sindrome metabdlica, artrite, tuberculose, doenca gastro-intestinal, condigdes adversas ligadas
ao nascimento, assim como mortes acidentais e violentas. Assim, o nivel socioecondmico €
importante para a saude ndo apenas para os individuos pobres, mas para todos os niveis. Em
média, quanto melhor a situacao socioecondmica melhor € a saude do individuo (7).

Semelhante aos nossos achados, pesquisa realizada em hospital de Salvador/BA, no
periodo de agosto de 2004 a margo de 2005, demonstrou que dos 122 pacientes com IRCT
iniciando hemodialise, 96,5% pertenciam as classes mais baixas (20). Segundo o CCEB, a
populacdo brasileira pertencente a essas classes corresponde a 71% (16). O presente trabalho
mostra que embora 24,6% dos pacientes tém posse de outros convénios, apenas 6,1% deles
efetivamente realizam hemodidlise com cobertura do plano privado. No entanto, a posse de
plano de saude privado esteve significativamente associada com o exercicio de atividade
remunerada, renda familiar superior a 5 sm, classe econdmica A ou B, escolaridade superior a

8 anos de estudo e menor taxa de mortalidade. Estes dados indicam que a posse de um plano



de satude privado ¢ um marcador de melhor perfil socioecondomico e de melhor sobrevida. De
acordo com a distribui¢do dos pacientes em didlise no Brasil pelo censo da SBN em janeiro de
2006, o SUS representa 89,4% da fonte pagadora e outros convénios 10,6% (3).

Em estudo realizado com 359 pacientes em dialise nos EUA, para avaliar as diferencas
entre os pacientes empregados e desempregados, foi observado que 59% dos homens e 41%
das mulheres estavam empregados (27). Assim como no presente estudo, o trabalho
correspondia ao exercicio de atividade remunerada, ¢ as analises ndo incluiam o trabalho
doméstico realizado pelas mulheres. A dificuldade para o exercicio de atividades remuneradas
inclui idade avangada, baixa capacidade funcional e tempo dispendido no tratamento dialitico
(28).

A taxa de mortalidade em 2 anos observada em nossa regido foi compativel com a taxa
anual obtida pelo censo SBN 2005, que foi de 13% (3). Nossa observagdo de que a
mortalidade foi significativamente maior em pacientes com idade superior a 50 anos esta de
acordo com os resultados de outro estudo brasileiro que observou associagdo independente
entre idade superior a 44 anos ¢ a mortalidade global, em 5 anos de seguimento de 74
pacientes com baixa prevaléncia de doengas extra-renais (29). Nossos dados também revelam
uma associacdo significativa entre o aumento na mortalidade e marcadores de menor status
socioecondmico como menor escolaridade, classe econdmica C,D ou E e auséncia de plano de
saude privado. Estes achados sdo compativeis com outros estudos publicados, sugerindo que a
reducdo no nivel socioecondmico influencia negativamente o acesso ao transplante renal e a
mortalidade nos pacientes com IRCT (30). Em estudo populacional para avaliagdo de
incidéncia de insuficiéncia renal cronica, foi demonstrado que além da idade e nivel de
creatinina, o indice de privagdo socioecondmica esteve associado significativamente com pior

sobrevida. Este indice foi construido a partir de variaveis censitarias da populagdo, que



incluiam propor¢ao de familias sem carro, desempregados, com excesso de moradores e
proprietario sem ocupacao (31).

Em outro estudo que avalia a associagdo entre o perfil socioecondmico ¢ a taxa de
sobrevida em pacientes em didlise, foi observado um efeito negativo do baixo nivel
socioecondmico na sobrevida de pacientes negros (32). Da mesma forma, Mc Cauley e col.,
avaliando mulheres iniciando dialise, demonstraram que as pacientes com maior escolaridade
tiveram menor probabilidade de 6bito (33). Tem sido observada a associagdo entre a redugdo
do nivel socioecondmico com o encaminhamento tardio ao nefrologista (34), e deste com
maior mortalidade (35,36). Jungers e col., comparando pacientes em acompanhamento com
nefrologista por menos de 6 meses antes do inicio do tratamento dialitico com os demais,
observaram que o grupo com encaminhamento precoce apresentou melhor controle
metabolico, menor duracdo na hospitalizagdo e maior percentagem de casos com acesso
vascular permanente no inicio da dialise. Além disso, os pacientes encaminhados
precocemente ao nefrologista apresentaram maior sobrevida em curto e longo prazo (37).
Assim, a maior morbidade ¢ mortalidade parecem estar relacionadas as piores condigdes
clinicas e metabolicas que os pacientes encaminhados tardiamente apresentam no inicio da
hemodialise (38).

Em conclusao, este estudo confirma a associagdo entre prevaléncia aumentada de IRCT
e fatores étnicos e socioeconOmicos em uma regido de um estado no Sul do Brasil.
Adicionalmente, verificou-se também uma associagdo destes fatores com aumento da
mortalidade em 2 anos neste grupo de pacientes. Estes achados nao haviam sido mostrados
anteriormente em estudos nacionais, segundo nosso conhecimento, e reforgam a importancia
da atengdo a saude em grupos étnicos e socioecondmicos menos favorecidos com alta

prevaléncia em paises com grandes desigualdades de inclusdo social como o Brasil.
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TABELA 1. Descricdo da Amostra

Caracteristicas da Doenca n(%o)
Causa IRC

Desconhecida 69(28,0)
Diabetes Mellitus 62(25,2)
Hipertensao Arterial 59(24,0)
Rins Policisticos 18(7,3)
Glomerulonefrite 8(3,3)
Outras 30(12,2)
Tempo em dialise

Menos de 1 ano 43(16,7)
> 1 ano e <3 anos 102(39,7)
>3 e <5 anos 44(17,1)
>5a<10 anos 48(18,7)
> 10 anos 20(7,8)
HCV

Nao 238(91,5)
Sim-reagente 22(8.,5)
HBsAg

Nao 252(96,9)
Sim-reagente 8(3,1)
HIV

Nao 260(100)
Sim-reagente 0(0,0)
Encaminhamento ao nefrologista

< 3 meses antes de iniciar a dialise 147(59)
> 3 meses antes de iniciar a dialise 102(41)
Acesso inicial para dialise

Cateter em veia central 204(80,6)
Fistula artério-venosa 43(17)
Diélise peritoneal 6(2,4)
Internacdes no ultimo ano

Nenhuma 84(33,2)
la2 98(38,7)
3 vezes ou mais 71(28,1)
Convénio

SUS 196(75,4)
Outros 64(24,6)
Tabagismo

Nao 180(70,6)
Sim 75(29,4)

N =260. Os valores foram corrigidos para o niimero de respostas obtidas para cada variavel, com perda maxima
de 1,9%.



TABELA 2. Comparagcéo de pacientes em hemodialise com a populagéo da regido

Variaveis Demograéficas

Hemodiélise Populacéo P
n(%) n(%)

Género M 145 (55,8%) 347992 (49,8%) 0,036
F 115 (44,2%) 358264 (50,7%)

Idade > 50 152 (58,7%) 145546 (24,8%) 0,000
<50 108 (41,3%) 442293 (75,2%)

Meio Urbano 203 (78,1%) 495784 (70,2%) 0,005
Rural 57 (21,9%) 210472 (29,8%)

Etnia Caucasoide Sim 162 (62,3%) 612116 (86,8%) 0,000
Nio 98 (37,7%) 92762 (13,2%)

Casado Sim 170 (65,3%) 270232 (46%) 0,000
Nio 90 (34,7%) 317608 (56%)

Variaveis Socioeconémicas

Escolaridade <8a 218 (83,8%) 386623 ( 65,8%) 0,000
>8a 35(13,5%) 197802 (33,6%)

Atividade Remunerada Sim 33 (12,7%) 162369 (73,3%) 0,000
Nio 227 (87,3%) 59158 (26,7%)

Renda Familiar >5 sm 54 (21,7%) 68467 (32,9%) 0,000
<5sm  195(78,3%) 139909 (67,1%)

Casa Propria Sim 217 (83,5%) 555999 (79,8%) 0,142
Nao 43 (16,5%) 140736 (20,2%)

Classificacdo Econémica

Al 0 ( 0,0%) 1% 0,009

A2 3(1,2%) 5%

Bl 7(2,7%) 7%

B2 17 ( 6,5%) 17%

C 128 (49,2%) 38%

D 96 (36,9%) 28%

E 9 (3,5%) 5%

Classe AB Sim 27 (10,4%) 30% 0,000
Nio 233 (89,6%) 70%

N = 260. Os valores foram corrigidos para o nimero de respostas obtidas para cada variavel, com perda maxima
de 4,2%.



TABELA 3. Caracteristicas Socioecondmicas x Caracteristicas Demograficas

Género Idade Meio Casado Etnia

M F P <50a >50a P R U P Sim Nio P C NC P
Atividade 18,6 48 0,001 182 78 0,013 10,5 133 0,578 13,7 10,6 0478 154 82 0,088
Remunerada(%o)
Renda

27,1 147 0,018 17 25 0,144 109 23,5 0,028 239 17,1 0216 252 159 0,088
>5s.m.(%)
Casa
2 883 774 0,019 80,8 863 0,246 89,5 81,8 0,167 869 76,5 0,034 846 81,6 0,537
Propria (%)
Classe

1,7 95 0427 12,1 91 0,449 35 123 0,082 109 94 0,720 154 2 0,000
A ou B(%)
Escolaridade 142 162 0,675 191 122 0,152 8§ 169 0,178 146 16 0773 178 99 0,109

>8a(%)

C= caucas6ide; NC= ndo caucasoide; s.m.= salario minimo; R=Rural; U=Urbano



TABELA 4. Caracteristicas Socioecondmicas x Caracteristicas da Doenca (1)

Causa IRC Tempo em .
(DMouHAS) Didlise HCV HBsAg Tabagismo
Sim Nao P >5a <ba P Sim  Naéo P Sim  Nao P Sim  Néo P
Atividade 1,6 12 0917 19,1 10,6 0,071 13,6 12,6 0,748 12,5 12,7 1,000 93 13,9 0317
Remunerada(%o)
Renda
24 21 0,794 23,1 21,7 0,859 143 245 0,390 25 21,6 0,685 19,7 22,6 0,619
>5s5.m.(%)
Casa
2 82,6 832 0,908 80,9 84,1 0,539 773 84 0414 100 82,9 0,360 78,7 86,1 0,140
Propria (%)
Classe
99 12 0,601 103 10,6 0,947 13,6 10,1 0,601 0 10,7 1,000 10,7 10,5 0,979
A ou B(%)
Escolaridade 132 149 0,717 129 16 0,594 238 142 0237 143 15 1,000 138 159 0,703

>8a(%)

IRC= Insuficiéncia Renal Cronica; DM=Diabetes Mellitus; HAS= Hipertensao Arterial Sistémica; s.m.= salario minimo.



TABELA 5.Caracteristicas Socioecondmicas x Outras Caracteristicas da Doenga (I1)

Enc.Nefro Acesso Inicial Hospitalizacdes Convénio

<3m >3m P Cateter FAV  DP P 0 1-2 >3 P SUS  Outro P
Atividade 122 147 0573 127 11,6 333 0321 179 112 84 0,175 102 203 0,035
Remunerada(%o)
Renda

17,5 27,3 0,068 20,7 232 60 0,108 32,1 20,2 12,9 0,017 15,1 40,6 0,000
>5s.m.(%)
Casa
. 82,3 872 0,291 76,4 86 83,3 0,908 83,3 84,7 84,5 0965 81,6 89,1 0,165
Propria (%)
Classe
A ou B(%) 6,8 15,7 0,024 9,3 13,9 33 0,128 11,9 9,2 11,3 0,824 5,6 25 0,000
Escolaridade 78 204 0,065 155 17,1 428 0435 16,7 168 11,3 0,592 8 362 0,000

>8a (%)

Enc. Nefro= Encaminhamento ao nefrologista; FAV= Fistula Artério-Venosa; DP= Dialise Peritoneal; Hospitalizagdes= no ultimo ano; s.m=
salario minimo;



PERFIL DOS USUARIOS DE SERVICOS DE HEMODIALISE

I1JUI - CRUZ ALTA - SANTO ANGELO - SANTA ROSA

Entrevistador(a): .....cceevveeviierieniieieeie e Data: ....... owooid e
Periodo: 1.( ) Manha 2.() Tarde 3.() Noite 4.() Dialise Peritoneal

CENTRO DE HEMODIALISE

1.()Uf 2.()CRUZ ALTA 3.()SANTO ANGELO

4.()SANTA ROSA — Hospital de Caridade 5.()SANTA ROSA — Hospital Dom Bosco

1) UUSUATIONA): weeutteniieeiieeit ettt ettt et ettt ea e ettt et e sat e et esab e e bt e sbee et e e naneenne
2) BaIITO: et et
3) IMUNICIPIO: +eeuvieeeiiieeeiteeetee et ee ettt e ettt e st e e steeesnbeeesasaeesaeesnsseesnseeesssaessnseeensseesnsseesns

4) Meio: 1.( ) Rural 2.( )Urbano

5) Data de Nascimento: ........ S [eviinnnn.




6) Causa da Insuficiéncia Renal Cronica (informag¢dao médica):

1.( ) Hipertensao Arterial Sistémica

2.( ) Diabetes

3.() Glomerulonefrite (somente se foi comprovado por biopsia)
4.( ) Rins Policisticos

5.() Doenga Urologica Obstrutiva por Litiase

6.( ) Doenga Urologica Obstrutiva Prostatica

7.() Causa Desconhecida

8.( ) Outra causa, ndo citada acima

7) Sorologia Positiva para HCV 1.()Nao 2.()Sim

8) Sorologia Positiva para HBsAg 1.()Nao 2.()Sim

9) Sorologia Positiva para HIV 1.()Nao 2.()Sim

10)  Data de inicio da Didlise (prontuario)............. Joveeveraennnn [

11) H& quanto tempo mora neste municipio?.......coevevevneinennnn.

12)  Teve que mudar de municipio devido ao tratamento? 1.()Nao 2.()Sim

13) Género: 1.() Masculino 2.() Feminino

14) Vive em companhia de conjuge ou companheiro(a)?

1.() Ndo 2.() Sim

15) Qual é o seu estado civil?

1.( ) Casado(a) / Companheiro (a)

2.( ) Desquitado(a) ou separado(a) ou Divorciado(a)
3.( ) Vitvo(a)

4.( ) Solteiro(a)

16)  Corou Raca: 1.() Branca 2.()Preta 3.()Parda 4.() Indigena



17)  Qual convénio possui?

1.()SUS 2.() UNIMED 3.()IPE 4.() FUNRURAL 5. () Outro, .......

18) Qual convénio utiliza para o tratamento?

1.() SUS 2.() UNIMED 3.()IPE 4.()Outro. ........
CARACTERISTICAS DO DOMICILIO

19)  Qual é o tipo de sua moradia? 1.() Casa 2.() Apartamento 3.() Cdmodo

20)  Qual ¢ a posse desta moradia?

1.() Proprio 2.() Cedido 3.() Alugado 4.() Outra condigao, ...........

21)  Quantas pecas tem este domicilio? .........

22)  Quantos quartos tem na casa? = .........

23)  Qual ¢ a forma de abastecimento de dgua utilizada neste domicilio?

1.() Rede geral 2.() Pogo ou nascente (na propriedade) 3.() Outra, ...........

24)  Como a 4dgua chega ao domicilio?

1.( ) Canalizada interior da casa
2.() Canalizada exterior da casa
3.() Nao Canalizada

25)  Quantos banheiros existem no domicilio? (Considere somente chuveiro/banheira e

aparelho sanitario).............

26) A que ¢ ligado o escoadouro de seu banheiro ou sanitario?

1.( ) Rede geral de esgotos ou pluvial
2.( ) Fossa Séptica

3.( ) Fossa Rudimentar

4.() Vala

5.() Rio, lago, pogo de agua

6.() Outro, .coovvvvviiiiiiiienne.



27)  Qual o destino do lixo de seu domicilio?

1.() Coleta seletiva

2.() Coleta publica

3.() Queimado (na propriedade)

4.( ) Enterrado (na propriedade)

5.() Jogado em terreno baldio ou logradouro
6.( ) Jogado em pogo, rio, lago

7.( ) Outro destino: ................

28) Tem luz elétrica em casa? 1.() Nao 2.() Sim

29) Assinale os bens que existem no seu domicilio:

1.() Radio  2.() Geladeira 3.() Videocassete
4.( ) Maquina de lavar roupa (ndo considerar tanquinho)
5.() Forno de microondas 6.( ) Linha telefonica instalada

7.( ) Microcomputador 8.( ) Freezer

30) Qual a quantidade dos seguintes bens existentes em seu domicilio? (se ndo existir
registre zero)
Televisores [...... ] Automoéveis para uso particular [...... ]

Aparelho de ar condicionado [.......]



GRUPO FAMILIAR

31) N° de pessoas que moram no seu domicilio:

Grupos

Masculino Feminino

1.Criangas (< de 12 anos)

2.Jovens (12 a 17 anos)

3.Adultos (18 anos ou mais)

32) O Sr(a) é o responsavel pela familia? 1.() Nao 2. () Sim

33)  Qual ¢ a sua relagdo com o responsavel pela familia?

1.() Pessoa responsavel
3.() Filho(a), Enteado (a)
5.()Neto(a) , Bisneto(a)
7.() Outro parente

9.( ) Pensionista

11.( ) Parente do empregado(a) doméstico(a)

CARACTERISTICAS DO TRABALHO

2.( ) Coénjuge/companheiro(a)
4.() Pai, mae, sogro(a)

6.( ) Irmao, Irma

8.() Agregado(a)

10.( )Empregado(a) Doméstico(a)

12.( ) Individuo em moradia coletiva

34) O Sr(a) trabalha? (Qualquer tipo de trabalho, remunerado ou nio)

1.() Trabalha

2.( ) Afastado (a)

3.() Aposentado (a)
4.( ) Estudante

5.() Desempregado (a)

35) Exerce atividade remunerada?

1.() Nao 2.() Sim



36) Qual profissao exercia antes de iniciar didliSe? .........ccceeevveerrveeernveennnnen.

37) Qual a atividade que eXerce N0Je? .......cvevvveeeriieeiiee e

38) Qual ¢ a sua situacao nesse trabalho?

1.( ) Empregado com carteira assinada
2.( ) Empregado sem carteira assinada
3.() Empregador

4.( ) Conta-propria

9.() Nao remunerado

39) E contribuinte da Previdéncia?

1.()INSS 2.()IPE 3.()Particular 4.() FUNRURAL 5. () Outra,..............

40) Quantas horas trabalha habitualmente, por dia?..........

41) Esté procurando algum trabalho remunerado? 1.() Nao 2.() Sim

42)  Que tipo de rendimento(s) possui?

1.() Aposentadoria

2.() Aluguel

3.() Pensdo alimenticia, mesada, doagdo, bolsa escolar

4.() Renda minima/Bolsa escola/Seguro desemprego /outros
5.() Salario

6.( ) Nao tem rendimentos



43)  Qual a renda das pessoas que constituem a renda familiar em seu domicilio? (Renda

sistematica ou nao, formal ou ndo)

Pessoa/ Fungao familia Género |Faixa etaria Renda

M |F <12 [12a17 |18 ou mais

10.

Total

PARA AS MULHERES

44) Inquérito sobre filhos:

Meninos Meninas Total

Filhos nascidos vivos

Filhos vivos até hoje

Filhos nascidos mortos

N° de abortos espontaneos

N° de abortos ndo naturais




ESCOLARIDADE

45) Sabe ler e escrever? 1. () Nao 2.() Sim

46) Freqlienta escola atualmente?

1.() Nao, nunca freqiientou
2.() Nao, mas ja freqiientou
3.() Sim

47) Qual o curso que freqiienta ou mais elevado que ja freqiientou?

1.() Creche

2.() Pré-escolar

3.() Classe de alfabetizagio

4.( ) Alfabetizacao de adultos

5.() Ensino fundamental, 1* a 4 série (Antigo primario)
6.( ) Ensino fundamental 5 a 8% série (Antigo gindsio)
7.() Supletivo (ensino fundamental)

8.() Ensino médio (antigo cientifico/normal/classico)
9.() Supletivo (ensino médio)

10.( ) Pré-vestibular

11.( ) Superior — Graduagao

12.() Mestrado ou doutorado



CARACTERISTICAS DA DOENCA

48) Tem alguma limitacdo para exercer suas atividades habituais? (Como trabalhar, fazer

compras, ir a escola, brincar, etc.)
1.() Incapaz;
2.() Grande dificuldade permanente
3.() Alguma dificuldade permanente
4.( ) Dificuldade temporaria
5.() Nenhuma dificuldade

49) Como avalia a sua capacidade de enxergar? (Independente de usar 6culos ou nao)

1.() Incapaz;

2.() Grande dificuldade permanente
3.() Alguma dificuldade permanente
4.( ) Dificuldade temporaria

5.() Nenhuma dificuldade



50) Como avalia a sua capacidade de ouvir? (Independente de usar aparelho auditivo ou

nao)
1.() Incapaz;
2.( ) Grande dificuldade permanente
3.() Alguma dificuldade permanente
4.() Dificuldade temporaria
5.() Nenhuma dificuldade

51) Como avalia a sua capacidade de caminhar / subir escadas? (Independente de usar

aparelho auxiliar ou ndo)
1.() Incapaz;
2.() Grande dificuldade permanente
3.() Alguma dificuldade permanente
4.( ) Dificuldade temporaria
5.() Nenhuma dificuldade

52) Tem alguma das seguintes deficiéncias? (Assinale apenas uma alternativa priorizando

a ordem apresentada)
1.( ) Paralisia Permanente Total
2.( ) Paralisia Permanente das Pernas
3.() Paralisia Permanente de um dos lados do corpo
4.() Falta de perna, brago, mao, pé ou dedo

5.() Nenhuma das enumeradas



53) Desde quando faz acompanhamento médico para sua doenga basica? (diabetes,

hipertensao arterial, calculo renal, doenca da prostata, etc.)

1.() Menos de 6 meses 4.()5,1a10anos

2.() 6 meses a 1 ano 5.() Mais de 10 anos
3.() 1 a5 anos 6.() Nao lembra
54) Quando foi encaminhado ao Nefrologista? (citar nomes dos médicos)

1.( ) menos de 3 meses antes de iniciar didlise
2.( ) mais de 3 meses antes de iniciar didlise

55) A primeira vez que fez Didlise foi através de:

1.() Cateter em veia central (no pesco¢o ou peito) para Hemodialise

2.() Fistula Artério Venosa no Brago para Hemodialise
3.() Cateter na barriga para Didlise Peritoneal

56) Quantas vezes esteve internado no hospital no tltimo ano?

1.() Nenhuma 2.()1la2 3.() 3 vezes ou mais
57) O Sr(a) ja realizou Transplante Renal? 1.() Nao 2.() Sim

58)  Familiares com doenca renal (que facam ou tenham feito Didlise Peritoneal,

Hemodidlise e/ou Transplante Renal) 1.( ) Nao 2.() Sim

59)  Ja teve contato direto com agrotéxicos (manipulacdo de venenos/secantes utilizados na

agricultura)? () Nunca () Sim, 1 vez () 2 vezes ou mais

60)  Fuma ou fumou nos ltimos 10 anos 1.() Nao 2.() Sim Se respondeu Sim,responder

a pergunta (61), se Nao, passar a (62).
61) () mais de 20 cigarros/dia () menos de 20 cigarros/dia

62)  Ingere bebidas alcodlicas 1.() Nao 2.()Sim

Se respondeu Sim,passar ao teste CAGE abaixo (de 63 a 66)



63) Alguma vez o Sr(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de
beber? 1. () Nao 2.() Sim

64)  As pessoas o aborrecem porque criticam o seu modo de beber? 1. () Nao 2.() Sim

65) O Sr(a) sente-se culpado/chateado com o Sr(a) mesmo pela maneira como costuma
beber? 1. () Nao 2.() Sim

66) O Sr(a) costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca?

1.()Nao 2.() Sim



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Bl ettt aaaaaaes ,portador de CPF .........cccccvvennne s
declaro que fui informado(a) que esta é uma pesquisa para tragar o PERFIL DOS USUARIOS
DE SERVICOS DE HEMODIALISE desta regido. Fui informado(a) que este é um trabalho
cientifico que fara parte de uma dissertacdo de mestrado em Ciéncias Médicas-Nefrologia na
UFRGS, sob orienta¢do do Prof Dr Luiz Felipe Santos Gongalves.

Consinto que as informagdes por mim prestadas sejam utilizadas nesta pesquisa.

A pesquisa esta sob responsabilidade da médica nefrologista Tatiana Zambonato Reali.

Assinatura da pesquisadora
Tatiana Zambonato Reali

55-99220959



