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RESUMO

Introducdo: As doencas cronicas sao responsaveis pela maioria dos ébitos no Brasil.
Entre estas se destacam a hipertensdo arterial e diabetes mellitus que sédo as
principais causas da doenga renal cronica (DRC). A DRC na sua fase dialitica no
Brasil representa um alto custo financeiro e impacta na qualidade de vida dos
usudrios, o que justifica a necessidade de um diagnostico mais precoce e um controle
na fase pré-dialitica. Em 2010 foi inaugurado o Centro Hiperdia Juiz de Fora (CHJF),
gue ampliou o atendimento fornecido anteriormente pelo Preverim. Este programa
acompanhava apenas os doentes renais em fase pré-dialitica. Com a criagdo CHJF
ampliou o atendimento a usuarios hipertensos e diabéticos com controle metabdlico
inadequado. Para isso foi criado um registro eletrbnico onde sédo gravados estes
atendimentos. O uso de registros eletronicos tem sido ampliado no mundo todo
visando o acompanhamento de usuarios na dialise, no entanto registros em pré-dialise
sdo raros. O objetivo deste trabalho foi validar os dados deste registro para a
utilizacdo em pesquisas e na gestdo do programa. E ao final fazer a caracterizagéo
clinica da coorte em relagéo ao perfil demografico e também aos indicadores clinicos
de qualidade destas trés enfermidades. Material e Métodos: Inicialmente foi realizada
a validagdo do registro. A validagdo de um registro eletrénico de saude é um
procedimento continuo na programacao de qualquer sistema de dados. Sabemos que
podem haver ocorréncias que nao foram previamente definidas e que impactam na
qualidade dos dados. Apoés realizada esta padronizagdo, avaliamos a coorte.
Trabalhamos com 63.146 registros de atendimentos de usuérios do CHJF de agosto
de 2010 a dezembro de 2014. Foram incluidos os usuarios com mais de 18 anos com
pelo menos duas consultas no ambulatério da DRC. Analisamos as seguintes
variaveis: soécio-demograficos, doenca de base, principais medicacdes, principais
indicadores clinicos de controle da DRC, hipertenséo arterial (HAS), Diabetes mellitus
(DM). Resultados: Foram exportados, convertidos e validados dados de 1.977
usuarios com tempo de acompanhamento médio de 21 meses. Destes, 51,4% eram
homens, 58% tinham idade >64 anos e 81,6% estavam acima do peso. As principais
medicacbes em uso foram: diuréticos (82,9%), Bloqueador do receptor da
angiotensina (BRAT) (62%), Estatina (60,7%) e Inibidor da enzima conversora de
angiotensina (IECA) (49,9%). O percentual de usuarios com declinio da taxa de
filtracdo glomerular foi de 33,7%. Em relacdo & hemoglobina glicada, os usuarios com
DRC e DM, 36% estavam dentro da meta inicial e 52,1% da final. Em relagdo a
pressao arterial, os usuarios estavam na meta na admissdo em 34,3% e 49,8% ao
final do acompanhamento. Conclusao: Concluimos que dados validados séo de vital
importancia para gestores em salde e para monitorizagdo dos usuarios. Nossa
populacdo é predominantemente idosa, obesa, usuaria de polifarmacia, tem pouca
escolaridade, € de baixa renda sendo, portanto, uma populacdo vulneravel,
necessitando de cuidados multiprofissionais intensivos para retardar a progressao da
doenca e diminuir a morbimortalidade. Ressaltamos que a taxa de filtragdo glomerular
(TFG) apresentar-se com um delta positivo nos informa que estamos atingindo a
principal meta que é retardar o inicio da terapia renal substitutiva e, com isto melhorar
a qualidade de vida e diminuir os custos.

Palavras-chave: Doenca Renal Cronica, Progressdo da Doenca Renal Cronica,
Registro eletrénico em saude



ABSTRACT

Introduction: Chronic diseases are responsible today for the majority of deaths n
Brazil. Among these, hypertension and diabetes mellitus are the main causes of
chronic kidney disease (CKD). The CKD in its dialytic phase in Brazil represents a high
financial cost and impacts the quality of life of the users, which justifies the need for an
earlier diagnosis and a control in the pre-dialytic phase. In 2010, the Centro Hiperdia
Juiz de Fora (CHJF) was inaugurated in Juiz de Fora, MG, Brazil, which expanded the
service previously provided by Prevenrim. This program was only used for pre-dialytic
renal patients. With the creation of CHJF, care was added to hypertensive and diabetic
users with inadequate metabolic control. For this, an electronic record was created
where these visits are recorded. The use of electronic records has been expanded
worldwide to track dialysis users, however pre-dialysis registries are rare. The
objective of this study was to validate the data from this registry for use in research
and program management. Finally, the clinical characterization of the cohort in relation
to the demographic profile and clinical quality indicators of these three diseases was
done. Material and Methods: The registry was validated initially. The validation of an
electronic health record is a continuous procedure in the programming of any data
system. We know that there may be occurrences that have not been previously defined
and that impact on data quality. After this standardization, we evaluated the cohort. We
worked with 63,146 records of CHJF users' consultations from August 2010 to
December 2014. Users 18 years old or older with at least two visits in the CKD
outpatient clinic was included. We analyzed the following variables: socio-
demographic, cause of kidney disease, main medications, main clinical indicators of
CKD, systemic arterial hypertension (SAH), Diabetes mellitus (DM). Results: Data
from 1,977 users with mean of follow-up time of 21 months were exported, converted
and validated. Of these, 51.4% were men, 58% were> 64 years of age and 81.6% were
overweight. The main medications used were diuretics (82.9%), angiotensin receptor
blocker (ARB) (62%), Statin (60.7%) and ACE inhibitors (49.9%). The percentage of
users with a decline in the glomerular filtration rate was 33.7%. Regarding glycated
hemoglobin, users with CKD and DM, 36% were within the initial goal and 52.1% of the
final. Regarding blood pressure, users were on target at admission at 34.3% and
49.8% at the end of follow-up. Conclusion: We conclude that the validated data is of
vital importance for health managers to monitor users. We observed that our population
is predominantly elderly, obese, polypharmacy patient, has a low level of education, is
low income and therefore a vulnerable population, requiring intensive multi-professional
care to delay the progression of the disease and reduce morbidity and mortality. It is
important to highlight that since the glomerular filtration rate (GFR) presents a positive
delta, it then indicates that we are achieving the main goal: to delay the onset of renal
replacement therapy, thereby improving quality of life and lowering costs.

Keywords: Chronic kidney Disease, Kidney disease progression, Electronic record.
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1. INTRODUCAO

1.1. A doencgarenal crbnica e seu impacto na saude

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) tém um grande impacto
nos custos e na questdo da saude no mundo e representaram 63% do total de
mortes em 2008 (ALWAN et al., 2010). O envelhecimento da populacdo
mundial tem como consequéncia 0 aumento destas doencas. Doencas
respiratérias cronicas, cancer, hipertensao arterial sistémica (HAS) e diabetes
mellitus (DM) impactam nos custos da saude mundial, bem como no nimero de
internacdes, se tornando um grande problema de saude publica. Além disto,
existem fatores de risco evitaveis associados ao aumento da prevaléncia
destas patologias tais como: obesidade, sedentarismo, tabagismo e etilismo.
Neste contexto, temos o0 aumento da incidéncia da doenca renal cronica (DRC),
pois esta enfermidade tem como principais etiologias a HAS e o DM, se
tornando também um problema de saude publica mundial (OMS,1999). Estas
doencas tém grande impacto na populacdo brasileira porque representaram
72,4% das mortes em nosso pais em 2009 (SCHMIDT et al., 2011).

A DRC consiste em lesdo com perda progressiva e irreversivel da fungéo
renal (BASTOS et al., 2004; ROMAO JR, 2004). Especificamente sobre a DRC,
Bastos & Kirsztajn indicaram a importancia do diagndstico precoce e o
encaminhamento imediato para o nefrologista para retardar a progressao da
doenca, bem como uma abordagem interdisciplinar estruturada para a melhora
dos desfechos, que séo, tanto terapia renal substitutiva quanto ébito (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

Ap6s o KDOQI de 2002 houve um consenso sobre o conceito e
estadiamento da DRC com a publicacéo da diretriz contendo a classificacdo da
doenca em seis estagios (1,2,3,4 e 5) (KDOQI, 2002). Em 2013 surgiu uma
nova diretriz KDIGO, na qual a classificagdo da doenca renal crbnica é feita
pela taxa de filtracdo glomerular (TFG) e/ou albuminuria persistente (KDIGO,
2012 apud KIRSZTAJN et al., 2014). Registros em DRC dialitica sé&o
frequentemente encontrados na literatura (LIU, 2015), porém na fase pré-
dialitica os mesmos séo raros (NAVANEETHAN et al., 2011).
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O objetivo principal deste estudo foi validar os dados do registro eletrénico
do Centro Hiperdia Juiz de Fora (CHJF) e caracterizar o perfil destes usuarios
em relacdo aos indicadores clinicos de qualidade para HAS, DM, com énfase
na DRC.

1.2. Doencarenal crénica

1.2.1. Definigdo

A doenca renal cronica se caracteriza, segundo Roméo Jr. (2004), por
uma lesdo renal com perda progressiva e irreversivel da funcdo dos rins. Nos
pacientes em estagios mais avancados os rins vao perdendo a capacidade de
funcionamento e ndo conseguem mais manter o equilibrio hidroeletrolitico,
acidobasico e hormonal (ROMAO JR, 2004, BASTOS et al., 2004). Nesses
casos, trata-se de uma doenca de condicao crénica ndo passivel de cura. No
entanto, ha possibilidade de retardo de sua progressao e de seus sintomas,
quando se faz um acompanhamento interdisciplinar sistematico (BASTOS et
al., 2011).

A DRC é classificada com base na presenca de marcador de leséo
estrutural renal (albuminuria) e no nivel de funcdo renal calculado pela taxa de
filtracdo glomerular (TFG). Esta classificagdo foi desenvolvida pela National
Kidney Fundation - K/DOQI e adotada pela Sociedade Brasileira de Nefrologia
(BASTOS et al, 2004, BASTOS et al.,, 2011). A TFGe pode ser calculada
através da férmula definida pelo estudo Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) que leva em conta o nivel de creatinina sérica, idade, sexo e raca. E
considerado doente renal crénico o individuo que apresentar por um periodo =
trés meses albuminudria ou uma TFG < 60 ml/min/1,73m2 (KIRSTAJN; BASTOS,
2007). O valor da TFG informa o nivel de funcéo renal. A medida em que a
doenca renal progride, o valor da TFG diminui (K/DOQI, 2002). Para a
classificacdo da DRC deve ser verificado também os indices de albuminduria,
conjuntamente com a TFG para identificar os riscos de desfechos adversos
(KIRSTAJN et al., 2014). Vemos no quadro 1, a seguir, quais sao 0s critérios

para diagnostico da DRC.
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Quadro 1 - Critérios para diagnéstico da Doenca Renal Crénica

» Marcadores de lesdo renal (um ou mais);
a. Albumindria (>30 mg/24h; relagdo albuminuria/creatinina 30mg/g);
Anormalidades no sedimento urindrio;

Disturbios eletroliticos e outros devido a lesées tubulares;

b
c
d. Anormalidades estruturais detectadas por exame de imagem;
e. Histéria de transplante renal;

f

TFG diminuida;
g. <60 ml/min/1,73m?2 (categorias de TFG G3 a-G5)

Fonte: KIRSTJAN et al., 2014.

Quando a TFG do paciente é baixa (menor que <10 ml/min/1,73m?2) é
preciso dar inicio a alguma modalidade de terapia renal substitutiva (TRS)
como hemodialise (HD), didlise peritoneal (DP) ou transplante renal (BASTOS
et al.,, 2011) para sobrevida do paciente. Podemos observar pelo quadro 2, a
seguir, como se comporta a nova classificacdo das categorias da DRC, o que

anteriormente era considerado estagios da doenca.
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Quadro 2: Categorias de Taxa de filtragdo glomerular (TFG) e albumindria

Al A2 A3
Prognéstico de DRC por TFG e Categorias de Neanals
Albumindria: KDIGO 2012 ligeiramente Moderadamente Gravemente
aumentado aumentado aumentado
< 30mgfg 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol 30 mg/mmol

G1 MNormal ou alto =90

G2 Levemente diminuida 60-89

Levemente a
G3a moderadamente 45-59
diminuida
Moderadamente a

G3b R 30-44
gravemente diminuida

G4 Gravemente diminuida 15-29

Verde: baixo risco (se ndo houver outros marcadores de doenga renal, sem DRC); Amarelo: risco
moderadamente aumentado; Laranja: alto risco; Vermelho: risco muito alto.

G5 Insuficiéncia renal <15

Fonte: Adaptado KDIGO 2012: Clinical Pratice Guideline for the Evaluation and Management of
CKD.Kidney Int (suppl) 2013; 3:1-150

Este quadro indica que quanto menor a TFG e a maior quantidade de
albumindria persistente, maiores os riscos do paciente evoluir para categorias

mais avancadas da DRC.

A nefrologia surgiu como especialidade médica no inicio dos anos 60 do
século XX e o seu foco era a TRS. Por isso, o tratamento da DRC s6 era
realizado nos estagios avancados e quase ndo havia medidas de prevencéo e
retardo da sua progressédo (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Os estudos sobre a DRC comecaram a partir dai a ganhar destaque no
meio cientifico. Com base nesses estudos, varias estratégias surgiram para
lidar com esse problema de saude. A partir do ano 2000 ficou evidente que a
progressdo da DRC poderia ser retardada ou até mesmo interrompida,
utilizando-se para isso de acompanhamento interdisciplinar (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

Bastos e colaboradores (2004) chamaram a atencao para a necessidade
do diagnostico precoce da DRC e a importancia da implementacado de medidas
que retardem a progressdo da doenca. Os fatores de risco para o
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desenvolvimento da DRC sdao: fatores clinicos, ambientais e genéticos. Os
principais fatores clinicos séo a idade avancgada, sexo, histdria familiar de DRC,
DM, HAS, proteinaria, anemia, complicacbes metabdlicas, obesidade,
tabagismo e dislipidemia (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011, ROMAO JR, 2004).

Como principais causas da DRC temos a HAS e o DM, razéo pela qual o
controle dessas doencas deve ser adequado para retardar a progressdo e
evitar que evoluam para 6Obito ou TRS, A populacdo com algum fator de risco
para a DRC deve ser monitorada e acompanhada precocemente (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011, ROMAO JR, 2004, BASTOS et al., 2004).

Alguns estudos realizados nos ultimos anos avaliaram a importancia do
trabalho em equipe interdisciplinar para o tratamento de pacientes com DRC,
utilizando intervencdes psicoeducacionais e outras abordagens terapéuticas
(SANTOS, et al., 2008). Podemos destacar, nesse sentido, um estudo
realizado com 335 pacientes no Canada que foram divididos em dois grupos,
no qual um deles recebeu intervencdes psicoeducacionais e 0 outro recebeu
apenas o tratamento convencional. Nesse caso verificou-se que o0 grupo que
recebeu intervencdo mais ampliada apresentou uma sobrevivéncia de 2,25
anos mais longa que aquele gue recebeu tratamento tradicional (DEVINS et al.,
2005).

No CHJF é prestada assisténcia interdisciplinar aos usuarios de DRC para
evitar a rapida progressdo da doenca e consequentemente a ida destes

usuarios para a TRS ou a ocorréncia precoce de oObito.

1.2.2. Epidemiologia

A DRC é um importante problema de saude publica no Brasil, porém
existem poucos estudos de prevaléncia de DRC na populagéo brasileira. O que
existem sdo estimativas a partir de alguns estudos e tendo como base registros
de pacientes em TRS. Um estudo populacional realizado em Bambui, MG
encontrou creatinina sérica elevada em 0,48% dos adultos da cidade,
chegando a 5,09% na populacédo mais idosa (>60 anos). Isto estimaria em 1,4
milhdes de pessoas com DRC no Brasil na época (PASSOS et al., 2003). Um
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estudo realizado em 2015, no estado de Goias, com 511 adultos atendidos pela
Estratégia de Saude da Familia identificou uma prevaléncia de DRC de
32,53%, sendo 21,89 % nos estagios iniciais (PEREIRA et al., 2016), que é
uma prevaléncia muito acima da literatura meédica sobre o tema. Bastos e
colaboradores (2009) realizaram um interessante estudo em Juiz de Fora,
Minas Gerais. Neste estudo foram avaliados dados laboratoriais de dosagens
de creatinina sérica, no periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2005 de
24.248 individuos. Encontraram uma prevaléncia de 9,6% de usuarios com
DRC.

A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) coleta anualmente dados
nacionais de pacientes em didlise e publica um relatério com estas
informacdes, infelizmente apenas cerca de 40% dos centros respondem ao
questionario. O ultimo censo publicado em 2016 se refere a dados do ano de
2014. A partir destes dados foi estimado em 112.004 o numero de pacientes
em dialise em todo o pais (SESSO et al., 2016), conforme indicado no gréfico
1. Estes dados, comparados com 0s anos anteriores (2011 a 2014) mostraram

um aumento de 5% no numero absoluto de pacientes em tratamento.

Grafico 1 — Total estimado de pacientes em tratamento dialitico por ano no Brasil, 2000-2014
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Fonte: Desafios da TRS no Brasil ou Doenca Renal Crdnica: € melhor prevenir. Audiéncia
Puablica na CDH. 30 de setembro de 2015. Acessado em: 13 de fevereiro de 2017

1.2.3. Impacto da doencga renal nos custos

Os estagios finais da DRC apresentam grande impacto no custo da
saude. Cherchiglia e colaboradores (2010) fizeram um estudo analisando o
impacto dos gastos em dialise em relacdo a todos gastos do Sistema Unico de
Saude (SUS), o que indicou que estes representavam entre 0,7% a 1,8% dos

orgamentos em salde.

1.3. Registro eletrénico de saude (RES)

1.3.1. Histoérico

O uso de RES nos Estados Unidos da América (EUA) foi iniciado na
década de 60 do século XX, mas naquela ocasido eram apenas sistemas
computadorizados utilizados para guardar e recuperar informacdes. Desde a
década de 90, do século XX, nos EUA foi incentivado seu uso, mas somente a
partir da nova legislacdo de 2009 € que houve um incremento no uso destes
registros. O uso de RES em nefrologia também tem aumentado em outros
paises (NAVANEETHAN et al., 2013).

1.3.2. Definigdo de Registros

Nesse estudo iremos trabalhar com a seguinte definicdo do que é registro
médico:

Registro médico é uma coleta sistemética de um conjunto de dados de
saude e demograficos em pacientes realizado em um banco de dados
central. Normas para utlizagdo- Tomando por base os
itens_111.3.i e 111.3.t das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos (Resolugcdo CNS 196/96) e a Diretriz 12 das
Diretrizes Eticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas Envolvendo
Seres Humanos. Do Council for International Organizations of Medical
Sciences (CIOMS, 2002).
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A definicdo de registro eletrénico em saude (RES) definido conjuntamente
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e Sociedade Brasileira para
Informatica na Saude (SBIS) é: “E um repositério de informacées a respeito da
saude de individuos, numa forma processavel eletronicamente” (CFM-SIS,
2012). Estes tipos de registros foram regulamentados pela portaria n°® 2.073 de
agosto de 2011, do Ministério da Saude (BRASIL, 2011).

1.3.3. Importancia dos registros

Com o avanc¢o da medicina e do processamento de dados vemos que
hoje em dia hd uma maior necessidade de se utilizar cada vez mais prontuarios
e/lou registros eletrdnicos de saude para pesquisar sobre associacdo de
diversas enfermidades. Estudos tém demonstrado que a qualidade do
atendimento aos pacientes melhora nos centros de salde onde existe 0 RES
(NAVANEETHAN et al., 2013). Ramsberg e Neovius (2015) enfatizaram a
importancia dos registros eletrénicos para a implementacao de ensaios clinicos

de vida real, fornecendo eficacia, seguranca e diminuindo os custos.

Em 2015, a Agency for Healthcare Research and Quality publicou um guia
completo sobre registros em saude, no qual especifica os tipos de estudos que
poderdo ser efetuados em pesquisas clinicas e académicas utilizando essa
ferramenta. Este guia nos alerta para o fato de que o0s registros tratam de
pacientes da “vida real”, que sdo populagdes mais heterogéneas do que num
estudo de ensaio clinico. Sendo assim, os dados podem fornecer uma boa
descricdo do curso da doenca e do impacto das intervencdes nas praticas de
salde (GLIKLICH; DREYER, 2014) (Quadro 3).

Quadro 3 - Objetivos dos estudos que utilizam Registros

e Avaliar a histéria natural, incluindo estimar a magnitude de um problema; Determinar
a incidéncia subjacente ou taxa de prevaléncia de uma condi¢do; Examinar as
tendéncias da doenca ao longo do tempo; Conduzir a vigilancia; Avaliar a prestacéo
de servicos e identificar grupos de alto risco; Documentar os tipos de pacientes
atendidos por um provedor de salde; E descrevendo e estimando a sobrevivéncia.

e Determinar a eficacia clinica, a relacéo custo-eficacia ou a eficacia comparativa de
um teste ou tratamento, incluindo para efeitos de determinacdo do reembolso.

e Medir ou monitorar a seguranca e danos associados a utilizacdo de produtos e
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tratamentos especificos, incluindo a realizagéo de uma avaliagdo comparativa da
seguranca e eficacia

e Medir ou melhorar a qualidade dos cuidados, incluindo a realizacao de programas
para medir e / ou melhorar a pratica da medicina e / ou da salde publica.

Fonte: Adaptado de Gliklich; Dreyer (2014)

1.4. Registros mundiais em DRC

1.4.1. Em didlise

Existem diversos registros mundiais para DRC, no entanto a grande
maioria deles se referem a pacientes em fase dialitica. Liu e colaboradores
(2015) fizeram uma revisdo sistematica em um universo de 144 registros
renais, analisando 48 deles usando como critérios: a acessibilidade, a
avaliacdo de dados em nivel de paciente, os tratamentos e os resultados. No
final concluiram que apenas 17 registros apresentaram boa acessibilidade para

as informagodes gerais conforme podemos ver no quadro 4.

Quadro 4 - Registros mundiais de pacientes em didlise com boa acessibilidade

Pais/Regiado Nome de registro e abreviatura Ano de
criacdo
Australia e Australia and New Zealand Dialysis and Transplant Registry | 1963

Nova Zelandia | (ANZDATA)

Cingapura Singapore Renal Registry 2001

Dinamarca Danish Registry on Regular Dialysis and Transplantation 1990
(DNSL)*

Europa European Renal Association - European Dialysis and 1963

Transplant Association (ERA-EDTA)

Finlandia Finnish Registry for Kidney Diseases*, 1964
Itdlia Italian Dialysis and Transplant Registry (RIDT)* 1996
Escocia Scottish Renal Registry (SRR)* 1991
Reino Unido United Kingdom Renal Registry (UKRR)* 1997
Valéncia Valencian Renal Registry 1992
(Espanha)
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Argentina Sociedad Argentina de Nefrologia (SAN)/Instituto Nacional | 2004
Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante

(INCUCAI)

Coldmbia Colombia Healthcare Database <= 2008

Uruguai Uruguayan Registry of Dialysis 1981

Canada Canadian Organ Replacement Register (CORR) 1994

América do | North American Pediatric Renal Trials and Collaborative | 1987

Norte Studies (NAPRTCS) (transplante
apenas) 1992
(HD/DP)

Estados United States Renal Data System (USRDS) 1988

Unidos

Mais de 20 | Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) 1996
paises

Paises lingua | French Language Peritoneal Dialysis Registry (RDPLF) <1995
francesa

Fonte: Adaptado de Liu, 2015

1.4.2. Em pré-didlise

Navaneethan e colaboradores (2011) fizeram a validacdo de um registro
em pré-didlise a partir de dados de uma clinica de saude nos EUA, indicando a
viabilidade do uso destas informacdes para melhorar a qualidade dos cuidados
prestados aos pacientes. Outro estudo do mesmo grupo de pesquisa mostrou a
importancia dos registros eletrdnicos como uma ferramenta para diminuir a
prevaléncia a DRC, indicando um aumento do uso destes dados em nefrologia
(NAVANEETHAN et al., 2013).

1.4.3. Validagcédo — avaliacédo da qualidade e da coleta de dados

A validagdo de um registro eletrébnico de saude é um procedimento
continuo na programacéao de qualquer sistema de dados. No entanto, sabemos
que podem haver ocorréncias que nao foram previamente definidas e que
impactam na qualidade dos dados. Couchoud e colaboradores (2013a) em

estudo sobre a importancia de registros em dialise destacaram que o valor de
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um registro e a sua capacidade de atingir seus objetivos dependem fortemente
da qualidade dos dados e dos procedimentos de controle.

Assim como em outros tipos de bases de dados, 0 RES necessita de
validacdo continua, ou seja, € preciso que os dados sejam verificados nao
somente para corrigir erros cometidos no processo de digitagdo, mas também
para verificar incongruéncias e informagdes inconsistentes. O trabalho de
validacdo dos registros é uma etapa muito importante para qualquer tipo de
base de dados, uma vez que a consisténcia das informacdes € de extrema

importancia para a posterior utilizagdo das mesmas em pesquisas.

O trabalho de validacdo consiste em primeiro lugar na verificacdo da
duplicidade de registros, pois, em alguns casos, usuarios podem ter sido
inseridos duas ou mais vezes no sistema. Nesse caso, retira-se 0 registro
duplicado e aloca as informa¢gBes em um mesmo lugar. Convém verificar se
sdo as mesmas pessoas ou homonimos para que nao haja informacdes
duplicadas. Em seguida, verifica-se quais as informacdes estédo registradas de
forma incompleta e a possibilidade de completar com os préprios dados do
usuério no sistema. Por exemplo, o campo sexo se nao foi preenchido pode ser
corrigido por meio do nome do usuario. Por ultimo, padronizam-se as
informacfes digitadas, tendo em vista que alguns registros apresentam
diferentes formatos para um mesmo dado. Por exemplo, exames que séo
digitados com a informacdo em miligrama ou gramas. Nesse caso, € preciso

gue haja uma padronizacéo das medidas.

Em muitas instituicbes, as insercbes sdo efetuadas por diversos
profissionais do atendimento, podendo haver ocorréncias de erros de digitacédo
ou mesmo de interpretacdo de dados, principalmente de resultados de exames
laboratoriais. Além disso, quanto maior € a base de dados, ha maior
possibilidade de erros ou inconsisténcias de dados. Por isso, o trabalho de
validacdo dos dados é fundamental para as pesquisas que podem vir a ser

realizadas, utilizando esses registros.

O requisito de validacdo de um sistema de registro deve atender as

diretrizes e normas para o uso ao qual foi destinado. O ideal que estes

21



requisitos sejam definidos durante a fase de criagao do registro. Ao determinar
a utilidade de um registro para a tomada de decisdo é importante entender a
qualidade dos procedimentos e a qualidade dos dados armazenados
(GLIKLICH; DREYER, 2014).
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1.5. Centro Hiperdia Juiz de Fora

1.5.1. Historico

Visando monitorar a HAS, DM e DRC foi criado em 2010 pela Secretaria
de Saude do Governo de Minas Gerais, o Centro Hiperdia em Juiz de Fora
(CHJF). Além desse, existem mais 10 centros Hiperdia em outras cidades do
estado de Minas Gerais. Estes centros ndo podem ser confundidos com o
programa Hiperdia do Ministério da Salude onde apenas o numero de pacientes
hipertensos, diabéticos e com doenca renal era verificado por um questionario
realizado com o usuario da aten¢do primaria em saude. Neste caso, a ideia era
apenas estabelecer as prevaléncias destas patologias. Infelizmente este

programa nao conseguiu atingir seu objetivo.

O CHJF embora seja mantido pela Secretaria de Saude do Estado de
Minas Gerais, € administrado pela Fundacdo Instituto Mineiro de Ensino e
Pesquisas em Nefrologia (IMEPEN). Esta fundacao foi instituida em 1987 por
professores da area de nefrologia da Universidade Federal de Juiz de Fora
(UFJF). Em 2002 foi criado o Programa Multiprofissional de Prevencdo das
Doencas Renais (PREVENRIM) cujo objetivo era oferecer atendimento
interdisciplinar aos usuarios de DRC visando retardar a progressédo da doenca
(FUNDACAO IMEPEN, s.d).

Paralelamente em 2001 foi criado o Nucleo Interdisciplinar de Estudos e
Pesquisas em Nefrologia (NIEPEN), ligado a Pdés-graduacdo em Saude
Brasileira da UFJF que utiliza os dados do CHJF para pesquisas académicas
nessa especialidade.

Em 2015, o nome Hiperdia foi trocado pela Secretaria de Saude do
estado de Minas Gerais para Centro Estadual de Assisténcia Especializada.

Para atendimento dos usuérios foi criado o registro das consultas em
agosto de 2010, tendo como objetivo facilitar o acompanhamento destes, bem

como utilizar os dados para pesquisas clinicas.
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1.5.2. Area de abrangéncia

Este centro localiza-se na cidade de Juiz de Fora, regido da Zona da Mata
de Minas Gerais. A area de abrangéncia inclui as seguintes microrregides
definidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): Juiz de
Fora (25 municipios), Santos Dumont (3 municipios) e Sdo Jodo Nepomuceno
(9 municipios). Abrange com isso uma populacdo de 837.991 mil habitantes
em 37 municipios, alcancando 4,07% da populacdo do estado, segundo a

estimativa populacional de 2013.

Visando o atendimento completo dos usuérios foi criado um sistema de
registro eletrbnico que tem como funcgéo registrar todos os atendimentos, bem
como o0s exames dos pacientes. O registro do prontuario é feito nesta

plataforma.

Micromegia de Sanios Dumoet

= Mirorregido de S Joba Nepomucena
Wcramegita 3o Juz o Fars

Figura 1 - Area de abrangéncia do CHJF, 37 municipios da Zona da Mata de Minas Gerais.
Fonte: Fundacédo IMEPEN. http://www.imepen.com/hiperdia/microrregioes-atendidas/

1.5.3. Atendimento ambulatorial

O CHJF é um centro ambulatorial interdisciplinar que atende os usuarios
nas diversas especialidades da medicina, além de outras areas em que
necessitam de atendimento. Para isso, conta com nutricionistas, psicélogos,
assistentes sociais, dentistas, enfermeiras, fisioterapeutas e educadores

fisicos.
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O encaminhamento dos usuéarios é feito nas cidades da regido abrangida.
Os profissionais médicos da rede de atencdo primaria das trés regides
encaminham o0s usuarios para o centro. Os critérios utilizados para o
encaminhamento dos usuarios foram definidos nas Linhas Guias de Atencao a
Saude do Adulto — Hiperdia 2013 pela Secretaria da Saude do Estado de Minas
Gerais. Sao eles:

HAS

1) HAS: Caracterizada pela auséncia de resposta ao uso concomitante de
trés ou mais medicacbes antihipertensivas prescritas em doses

farmacologicamente eficazes;
2) HAS associada a lesdo de 6rgéos alvos;
3) Suspeita de HAS Secundaria.
DM
1) DM TIPO 1: Todo paciente podera ser encaminhado;

2) DM TIPO 2: Pacientes insulinizados que nado atinjam controle

metabdlico, independente da insulina que estejam utilizando.
DRC

1) Queda da TFGe (AFGe) = 5mL/min/ano (Fge inicial — Fge final/ nGmero de
meses de observacéo x 12) ml/min/1.73m?;

2) Proteinuria >1,0 g/dia ou proteinuria <1,0 g/dia, associada a hematuria;

3) Estagios 3B, 4 e 5 ou 1, 2 e 3A com uma ou mais das alteracdes

anteriores;

4) Pacientes que apresentarem aumento abrupto = 30% da creatinina sérica
ou diminuicdo de 25% da filtracdo glomerular estimada ao iniciarem alguma

medicacao que bloqueie o eixo renina-angiotensina-aldosterona.
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2. REVISAO DA LITERATURA

No dia 16/03/2015 foi efetuada uma busca na plataforma PubMed para
verificar pesquisas ja publicadas utilizando o unitermo “Kidney Diseases and
Registries”. Selecionando apenas pesquisas em humanos foram encontrados
2.171 trabalhos publicados. Utilizamos como filtro adicional: language (inglés).
Foram analisados os titulos e resumos destes trabalhos o que resultou na
tabela que esté contida no anexo 4 (8.4) com 60 titulos:

Os registros em saude sdo fundamentais para entender os mecanismos
da DRC. Em funcéo disso, Johns e Jaar (2013) discutiram sobre a criacao do
sistema nacional de vigilancia da DRC nos EUA. McBride e colaboradores
(2014) fizeram um estudo para entender a importadncia de um registro de
DRC na atencdo basica de saude. Além desses autores, Kurella-Tamura e
colaboradores (2014) discutiram sobre a baixa cobertura da DRC pelo Medicaid
nos EUA (Programa de saude social para familias e individuos de baixa renda

e recusos limitados).

Estudos sobre registros em dialise foram realizados na Italia por Vitullo e
colaboradores (2003), na Espanha por Estébanez e colaboradores (2004) e na
Franca, por Couchoud e colaboradores (2009). Couchoud e colaboradores
concluiram que houve um aumento do nimero de pacientes em transplante em
18 regibes da Franca. O mesmo grupo de pesquisa, em 2013 discutiu a
importancia da consisténcia e validacdo dos dados em pacientes em TRS da
base nacional francesa-REIN (Renal Epidemiology and Information Network)
(COUCHOUD et al.,, 2013a, 2013b). Também em regides de nivel socio
econdbmico mais baixos, como o Caribe, desenvolveram registros de dialise
(SOYIBO; BARTON, 2007). Ainda no Caribe, um estudo transversal descreveu
as caracteristicas demogréficas dos pacientes com DRC e concordando com a
maioria dos estudos, conclui que DM e HAS séao as principais causas da DRC e
que devemos dar énfase a sua prevencédo (SOYIBO; BARTON, 2009). No Irg,
Aghighi e colaboradores (2009) fizeram a caracterizacdo demografica de
35.859 pacientes em dialise e concluiram que ha necessidade de prevencao da
DRC no pais. Na Malasia foi avaliada a evolucdo dos pacientes em diélise e

concluiu-se que as taxas de sobrevida sdo comparaveis as de outros paises
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(LIM et al., 2008). Neste contexto, artigos de revisao ressaltando a importancia
do registro de dados, notadamente nos EUA, foram publicados por Shlipak e
Stehmam-Breen (2005). Na Oceania, temos o exemplo do ANZDATA, que é
um registro conjunto de Austrdlia e Nova Zelandia que contém dados dos
pacientes em didlise e periodicamente publica a evolugéo clinica dos mesmos
(WEBSTER et al., 2010, Venuthurupalli et al., 2012, GRAY et al., 2013). No
estudo de 2010, Webster e colaboradores avaliaram a qualidade da base de
dados comparando com o registro de cancer nesses paises e concluiram que
houve concordancia no que diz respeito aos diagnésticos descritos dos
registros, apresentando, porém, algumas informagdes inexatas, ressaltando a
necessidade de validacdo dos dados. Isto é corroborado com Rao e
colaboradores (2012) que avaliaram a mortalidade por DRC diabética no
registro australiano e americano e concluiram que € subestimada e ha
necessidade de se padronizar com politicas publicas adequadas. Nos EUA,
alguns estudos tém sido publicados sobre pacientes em DRC como, por
exemplo, avaliar fatores de risco para mortalidade, uso de drogas neste
subgrupo e potenciais usos de registros em DRC (NAVANEETHAN et al., 2011,
2013, 2014). A maior base de pacientes em TRS na Europa é o ERA-EDTA
que é frequentemente atualizada com varios estudos sobre a DRC
(SPITHOVEN et al., 2014). A maior base de pacientes em TRS no mundo € a
americana USRDS. Esta base é sistematicamente atualizada com multiplas
publicacdes. Podemos encontrar estudos, tais como Reule e colaboradores
(2014) e Boulware e colaboradores (2012).

Lim e colaboradores (2008) efetuaram uma revisdo que demostraram o
valor do registro de dados em nefrologia para melhorar o tratamento dos
pacientes. Essa necessidade de desenvolvimento de registros foi muito bem
demonstrada num estudo de Odubanjo e colaboradores (2011), na Nigéria, no
qual a mortalidade de pacientes em didlise chega a 50% ao ano e em sua
opinido um registro renal colaboraria para melhorar o atendimento destes
pacientes. A india tem se preocupado em desenvolver uma base de dados
para caracterizar as diferencas sociodemograficas da DRC dialitica, pois
naquele pais, a nefropatia diabética esta aumentando e ha grande variacédo
geografica das causas (RAJAPURKAR; DABHI, 2010).
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Desde a publicaggo NHANES-2 (National Health and Nutrition
Examination Survey) que avaliou 109 pacientes de populacdo com DRC de alto
risco social (POWE et al., 2003) outros estudos foram realizados para estimar a
incidéncia de DRC terminal em conjunto com Europa, Canada e Asia/Pacifico
(End Stage Renal Disease (ESRD) Incidence Group 2006).

O primeiro estudo de registro pré-dialitico foi efetuado por Sarafidis e
colaboradores (2008) que avaliaram 55.220 pacientes do programa Kidney
Early Evaluation Program (KEEP). Ainda sobre pré-didlise, encontramos um
estudo japonés que pretendeu avaliar as diferencas geograficas na prevaléncia
de DRC no Japéo, analisando um grande numero de pacientes. Este estudo
encontrou diferencas regionais na DRC, provavelmente secundarias a
prevaléncia de HAS e DM (ISEKI et al., 2009). Para verificar a qualidade de
atendimento de pacientes categoria 3a e 3b em Cingapura foi criado um
sistema nacional de registro de doencga renal (ANG et al., 2013). Avaliar a
prevaléncia de DRC na atencédo primaria € uma preocupacao relevante para os
cuidados e com este objetivo Van Pottelbergh e colaboradores (2012)
realizaram um estudo na Bélgica. Seguindo esta mesma linha, na Alemanha,
Kleophas e colaboradores (2013) e na Dinamarca, Hommel, Madsen; Kamper
(2012) efetuaram estudos sobre pré-dialise. Deste 2013, a Alemanha implantou
0 primeiro registro dos estagios 3 a 5 (KLEOPHAS et al., 2013). Fatores que
predizem desfechos negativos da DRC pré-dialitica sdo avaliados com
frequéncia na literatura, utilizando bases de dados como em um estudo sueco
onde IMC, proteinuria e HAS foram preditores de queda de TFG em pacientes
jovens com DRC (SUNDIN et al., 2014).

Existem varios registros sobre doencas cronicas ndo degenerativas que
procuram identificar pacientes com DRC dentro destas bases de dados, como
por exemplo doenca vascular periférica (LACROIX et al., 2013), insuficiéncia
cardiaca (CIOFFI et al., 2013, CASTRO et al., 2013), infarto (TONELLI et al.,
2013, NAUTA et al., 2013, CHOI et al., 2013), doencga coronariana (BRAND e
colaboradores, et al., 2013, SABROE et al., 2014), e o acidente vascular
encefalico (WANG et al., 2014).
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Em Hong Kong, Luk e colaboradores (2008) avaliaram se a presenca de
sindrome metabdlica prediz de forma independente o desenvolvimento da DRC
em diabéticos tipo 2. Ainda em Hong Kong, Luk e colaboradores (2013) e Kong

e colaboradores (2014) também fizeram estudos sobre diabéticos e DRC.

Também em pacientes diabéticos, poréem do tipo 1, Amutha e
colaboradores (2011) descrevem, na india, o perfil clinico de 2.630 pacientes
jovens com esta patologia. Ainda sobre pacientes diabéticos, em Taiwan,
Huang e colaboradores (2012) efetuaram analise de dados no registro nacional
de saude, verificando um aumento do risco de diabéticos desenvolverem DRC.
Furuichi e colaboradores (2013) referem que existem poucos registros
japoneses de nefropatia diabética e ressaltam que esta informacao é de suma
importadncia para acompanhamento destes pacientes. Nos paises nordicos,
como a Suécia, por exemplo, existe um registro nacional de diabetes que €&
frequentemente atualizado, focando varios aspectos da doenca (AFGHAHI et
al., 2013, SVENSSON et al., 2013). A Arabia Saudita também possui registro
de diabéticos e recentemente verificou a prevaléncia de nefropatia diabética em
pacientes diabéticos tipo 2 (AL-RUBEAAN et al., 2014). Na Austrélia o estudo
de Campbell e colaboradores (2013), por exemplo, avaliou qualidade de vida e
sintomas de depressdo em pacientes diabéticos com vérias taxas de filtracédo

glomerular, referindo que este subgrupo merece mais atencao clinica.

Em paises da América Latinae Caribe, Soyibo e Barton (2009)
desenvolveram um registro que incluia pacientes em diferentes estagios da
DRC. No Uruguai, para avaliar resultados do programa de saude renal nacional
foi efetuado um estudo de coorte com 2.219 pacientes e concluiu-se que havia
necessidade de um maior cuidado nefrolégico com o uso de drogas protetoras
renais (SCHWEDT et al., 2010). Em estudo efetuado com pacientes no Chile,
Ardiles e colaboradores (2011) afirmam que sdo necessarios investimentos
para prevenir e evitar o aumento da DRC. Além desses estudos, encontramos
um registro de doencas renais raras na Franga onde foi criado a Orphanet
(Parker, 2014).
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3. JUSTIFICATIVA

Existem poucos registros de acompanhamento de pacientes com DRC
em fase pré-dialitica. Por isso torna-se importante a validacdo dos dados do
registro eletrénico do CHJF e a caracterizacdo do perfil destes usuarios em
relacdo aos indicadores clinicos de qualidade, tanto para a &rea de pesquisa,
quanto para as decisfes clinicas e estratégias de gestéo.
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4. OBJETIVOS

e Validacdo dos dados do registro eletrénico do CHJF;

e Caracterizacdo do perfil destes usuarios em relacdo aos indicadores

clinicos de qualidade.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1. Objeto do estudo

Para o registro eletronico do CHJF foi desenvolvido um sistema que utiliza
banco de dados em SQL, com a linguagem PHP Ajax — JavaScript. Ele esta
alocado em servidor proprio numa rede interna com acesso restrito para as
areas de atendimento. Ele é alimentado pelos médicos, enfermeiros e demais
profissionais envolvidos no processo. Para verificar a qualidade do
preenchimento dos formularios pelos profissionais meédicos foi criado um

protocolo no CHJF.

O sistema eletrénico de registros do CHJF é composto por modulos. Cada
modulo contém campos para preenchimento de informacfes que devem ser
coletadas e inseridas pelos profissionais que sao responsaveis pelo
atendimento especifico daquela area. Para a realizacdo desse estudo, todos os
arquivos dos moébdulos Agendamento, Perfil do usuario, Medicamentos e
Exames foram exportados no formato CSV ou Excel e transformados em
arquivo para o SPSS 18.0. Isto foi necessério porque o formato do sistema é
apenas repositério, ou seja, guarda somente as informacdes de cada modulo
nao permitindo com isso visualizar as informacfes do usuario conjuntamente.
Desta forma, os dados foram convertidos de maneira a manter trés arquivos:

perfil do usuario, consultas e medicamentos.

5.2. Validacédo dos dados

A definicdo de validacdo de dados é: “A correcdo ou melhoria de
problemas de dados, incluindo valores em falta, valores incorretos ou fora do
intervalo, respostas que séo logicamente inconsistentes com outras respostas
no banco de dados e registros de pacientes duplicados” (GLIKLICH &
DREYER, 2014). E importante diferenciar de validacéo de instrumento que é:

“Adequacdo entre o fendmeno estudado e o conceito tedrico a ser medido.”
(MONTEIRO, 2015).
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A validacdo dos dados foi efetuada utilizando o programa estatistico

SPSS por meio de syntax (Figura 2), identificando as inconsisténcias dos

dados, corrigindo-as ou eliminando as informacfes inconsistentes. Esta

validacéo tinha como objetivos:

e Verificar duplicacdo de registros de usuarios

e Verificar discrepancia nas informacdes digitadas

e Corrigir resultados de exames laboratoriais

Es ConverteArquivoExames - SP5S Syntax Editor
File Edit View Data Transform Analyze Graphs Utilities

=S = o @x=k @l ] o F

Run  Window Help

exXecure.

string inicial (a7).
string final (a7).

doifal=""oral ="
COMPUTE inicial ="0".
COMPUTE final = CONCAT(a2,a3,a4,a5,a6.a7).
end if.
do if a2=""or a2 =",
COMPUTE inicial = a1.
COMPUTE final = CONCAT(a3,a4,a5,a6.a7).
end if.
do if a3=""ora3 ="
COMPUTE inicial = concat(a1.a2).
COMPUTE final = CONCAT(a4,a5,a6.a7).
end if.
do if ad=""or a4 =",
COMPUTE inicial = concat(a1,a2,a3).
COMPUTE final = CONCAT(a5,a6.a7).
end if.
do if a5="" or a5 =",
COMPUTE inicial = concat(al,a2,a3.a4).
COMPUTE final = CONCAT(a6.aT).
end if.

COMPUTE Parte1=NUMBER(inicial.F8.0).
COMPUTE Parte2=MNUMBER(final,F8.0).

do if missing(resultada).

do if parte1 = 0.

recode parte2 (missing=0).

end if.

compute Resultado=parte1+ (parte2/100).
do if parte2 < 10.

compute Resultado=parte1+ (parte2/10).
end if.

if a3 ="0" Resultado=parte1+ (parte2/100).
end if.

do if missing(resultada).
compute kk=number({exres fg.0).
compute resultado=khk.

end if.

execute.

Figura 2 - Exemplo de syntax de conversdo dos dados dos exames

Fonte: Dados da pesquisa

Inicialmente recebemos os dados com a formatagcdo conforme mostrado

na figura 2. Como observado os dados se encontravam num formato que

dificultava o manuseio dos mesmos.
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A B C D E F G H | il K

id |fkregag|fkpac|fkexa|dtexa|exitem | exres|exrestxt|userped |dhped|userdig| dhud|exa_resp|dh_resp |status

1

2 |238|1268|40|14|2010-07-22|0|81.4| | wanderb | 0000-00-00 00:00:00 | wanderb| | | |
3 [223]1264|35|61|10-06-04|0]9.18| | tatianec| 0000-00-00 00:00:00 | tatianec| | | |

4 |222|1264|35|3|10-06-04] 0 1.92| | tatianec| 0000-00-00 00:00:00 | tatianec| | | |

5 |221] 1264|3521 10-|)5-0~4| 0| 1:_|3| | tatianec| 0000-00-00 00:00:00 | tatianec] | | |

& [237|1268|40|13|2010-07-22|0|36| | wanderb | 0000-00-00 00:00:00 | wanderb| | | |
7 |235|1268|40|15|2010-07-22|0| 148 | |wanderb | 0000-00-00 00:00:00 | wanderb| | | |
% |234|1268|40|5|2010-07-22|0]4.2| | wanderb| 0000-00-00 00:00:00 | wanderb| | | |
9 (233]1268|40|1|2010-07-22|1|1.82| |wanderb | 0000-00-00 00:00:00 | wanderb| | | |
10 |232|1268|40|0|2010-07-22| 0| | |wanderb | 0000-00-00 00:00:00 | wanderb| | | |

11 231]1268|40| 28| 2010-07-22|0|4.7| | wanderb | 0000-00-00 00:00:00 | wanderb| | | |
12 (230|1864|19|1|2010-11-11|1|0.4| | gil | 0000-00-00 00:00:00 | gil | | | |

13 [342|1864|19]1|2010-11-11|1|0.5| | gil | 0000-00-00 00:00:00 | gil | | | |

14 [220|1264| 35| 15| 10-06-04 | 0| 164 | | tatianec| 0000-00-00 00:00:00 | tatianec| | | |

15 [219]1264| 35| 1| 10-04-06| 1| 1.1| | tatianec| 0000-00-00 00:00:00 | tatianec| | | |

16 |70|1875| 28| 32|5/20-/0-06| 0| 359| | elisaom | 0000-00-00 00:00:00 | elisaom | | | |

17 [71]1875|28| 11| 2010-08-03| 0| | | elisaom | 2010-08-03 14:01:51] | | | |

18 |72|1875|28|0]--|0] | | elisaom | 0000-00-00 00:00:00 | elisaom | | | |

Figura 3 - Exemplo de arquivo exportado dados dos exames
Fonte: Dados da pesquisa

Verificamos que muitas informacdes inseridas na RES do CHJF possuiam
dados inconsistentes ou fora do padrdo. Para que esses dados possam ser
utilizados em pesquisas clinicas posteriores foi necessaria uma padronizacdo
das informacdes. Isso vale ndo s6 para o CHJF, mas também para qualquer
base de dados. Para a consisténcia dos dados, tivemos em mente a utilizacao
posterior dos mesmos para as pesquisas realizadas no CHJF. Para isso,
focamos nosso trabalho ndo sé na verificacdo dos erros e inconsisténcias, mas

também na correcdo dos mesmos.

Em primeiro lugar, verificamos os nomes dos usuarios registrados no
sistema. Durante o processo de atendimento dos usuarios aconteceram
algumas duplicacGes de registros. Foi realizado uma checagem para verificar
se 0s nomes duplicados se tratavam de homonimos ou duplicagdo de um
registro da mesma pessoa. Quando se tratava de duplicacdo, um registro foi

eliminado e suas informagdes foram acrescidas no registro correspondente.

Em seguida, foram consistidas e padronizadas as informacgbes sobre
idade, sexo, unidade basica de salude de origem (UBS) e cidade. Também
foram padronizadas as seguintes informacdes: peso, altura e renda familiar e

individual. Em relacdo a cidade foi alterado para que o codigo fosse igual ao
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usado nos arquivos do IBGE. Essa consisténcia se faz necessaria uma vez que
os dados precisam ter o mesmo formato para ser utilizados como comparativos
entre o trabalho realizado pela equipe interdisciplinar antes e depois dos

tratamentos.

Foi necessario converter as datas do arquivo porque no sistema esta
informacédo ndo estava padronizada com o formato de data, impossibilitando
com isso 0 uso para calculo de tempo de acompanhamento, por exemplo. Em
alguns casos foi impossivel identificar a qual data se referia. Para estas

situacdes foi colocado um codigo de data néo identificada.

Um dos trabalhos realizados durante esse processo foi a verificacdo dos
resultados de exames laboratoriais digitados no sistema. Verificamos que 0s
resultados foram digitados em um Unico campo, impedindo a consisténcia dos
valores de cada tipo de exame. A digitacdo dos exames também n&o foi
padronizada, apresentando registros no qual se digitava o % ou n&o, ou em
alguns casos a escala utilizada era diferente, por exemplo, as vezes utilizando
mg ou g. Por isso, se fez necessério a leitura, conversdo e consisténcia de
todos os exames digitados. No quadro 5 listamos os valores que foram
permitidos para que o exame fosse considerado valido para continuar no
registro, caso contrario era eliminado. Para chegar a cada valor tivemos por
base os niveis encontrados na literatura médica e valores discrepantes do
escopo do exame avaliado. Por exemplo: niveis de creatinina de 1000mg/dL

gue € um valor irreal e deve ser descartado.

Quadro 5 - Valores permitidos para os exames

Tipo de exame Valores ndo permitidos

Creatinina (mg/dL) =20

TSH (horménio estimulador da tiredide) =200
mcUl/mL

Hemoglobina (g/L) > 26

Acido Urico (mg/dL) > 20

Célcio total (mg/dL) =20

Acido folico (ng/mL) > 40

Saodio Urinario (mEg/L) = 1000
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Vitamina B12 (pg/mL) = 1000
Colesterol HDL (mg/dL) =100
Colesterol LDL (mg/dL) = 500
Colesterol total (mg/dL) = 1000
Gama glutamil transpeptidase (u/L) = 1000
Hemoglobina glicada (%) > 30
TGP (transaminase glutédmico piravica) (mg/dL) = 5000
Triglicérides (mg/dL) = 2000
Bilirrubina total (mg/dL) > 50
Potéssio (mEg/L) =210
Glicemia de jejum (mg/dL) = 2000
Ureia urinaria 24 horas (g/24h) = 10000
Ferritina (ng/mL) = 2000
indice de Saturacao transferrina (%) =100
Ferro sérico (mcg/dL) =200
Fosforo (mg/dL) =20
PTH intacto (Paratohormonio) (pg/mL) = 3000
25(0OH) vitamina D (ng/mL) =150
Albumina (g/dL) 26
AntiHBs (NEGATIVO/POSITIVO) = 500
AntiHCV (NEGATIVO/POSITIVO) =500
Relac&o Albumina/ Creatinina (mg/g) = 500
Proteindria 24 horas g/24h = 50000
Microalbuminuria (mg/24h) > 500000
Fosfatase alcalina (U/L) = 2000
Hematuria (nUmero/campo de grande aumento) | =100000000000000
Sadio urinario (mEg/L) =181
CPK (creatinofosfoquinase) (ui/L) = 10000

> 1000
Ureia (mg/dL)

Fonte: Dados da pesquisa

A partir das informagbes consistidas procurou-se verificar e manter as

informagbes corretas, descartando aquelas com eventuais problemas
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(duplicidade, erros de insercdo ou insercdo em campo errado, etc.). Desta
forma, os dados estardo validos para o uso em pesquisas clinicas dos

pesquisadores e alunos da pos-graduacdo em Saude.

5.3. Populacéao

Este é um estudo longitudinal do tipo coorte retrospectiva abrangendo o
periodo de agosto de 2010 a dezembro de 2014, realizado a partir dos registros
eletrénicos de usuérios do CHJF. O critério para inclusdo de um usuério no
sistema € o encaminhamento pela atencdo priméria de satde dos municipios
da area de abrangéncia, segundo a linha guia da Secretaria de Saude do
estado de Minas Gerais. As informacdes demograficas referentes aos usuarios
sdo levantadas na admissdo e as demais variaveis sdo coletadas nos

atendimentos.

Para isso, bimestralmente s&o selecionados aleatoriamente 20
prontuarios de cada médico para a avaliacdo da qualidade. O critério para a

avaliacdo da qualidade depende da enfermidade:

HAS: histérico de admissao, estagio, critério de Framinghan (Risco CV),

conduta, pressao arterial, contra referéncia e critérios de alta.

DRC: histérico de admissdo, categorias, pressdo arterial, conduta,
preenchimento de cabecalho da contrarreferéncia, preenchimento da

contrarreferéncia, critérios de alta.

DM: histérico de admisséo, tipo, pressao arterial, conduta, preenchimento
de cabecalho da contrarreferéncia, preenchimento da contrarreferéncia,

critérios de alta.

Para esse estudo, foi feita a verificacdo das metas preconizadas para
cada uma das doencas abrangidas (HAS, DM e DRC), do primeiro e do ultimo

atendimento do usuasario no programa.
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Para este projeto foram utilizados os seguintes critérios de inclusao:
usuarios com mais de 18 anos e que passaram por pelo menos duas consultas
no CHJF, no periodo de agosto de 2010 a dezembro de 2014.

Ao todo trabalhamos com 7.266 registros de usuérios que foram
atendidos durante este periodo que vieram de 63.249 registros de
atendimentos. Esses 7.266 registros de usuarios foram convertidos e
consistidos de modo a poderem ser utilizados em pesquisas posteriores pelo
Nucleo de Nefrologia da Pdés-Graduacdo em Saude Brasileira. Conforme
detalhado na figura 4, vimos que apdés os critérios de inclusdo que definimos
para 0 nosso estudo foram selecionados 1.997 usuarios para a caracterizacao

do perfil do usuario com DRC.

Total: 7.266
Menos de 18
l = anos =55
Com mais de 18
anos=7.211
Apenas 1
l = | consulta=2.949

Com mais de 1
consulta = 4.262

l Somente outros

5 ambulatdrios =
2.265

Ambulatorio DRC
=1.997

Figura 4 - Fluxograma da selecéo dos usuarios

Fonte: dados levantados na pesquisa

O projeto foi submetido ao Comité de Etica da UFJF e aprovado sob o
protocolo n°® 36345514.1.0000.5139.
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5.4. Variaveis analisadas
Demogréaficas: Sexo, idade, raca, cidade, codigo da unidade basica de
saude (UBS), estado civil, escolaridade, renda.

Clinicas: presséo arterial, peso, altura, indice de massa corporal (IMC),
tabagismo, etilismo.

Laboratoriais: Dosagem sérica de Creatinina, Glicemia de jejum,
Hemoglobina e Hemoglobina glicada, colesterol total, HDL e LDL.

Medicagdes: inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA),
bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina (BRAT), betabloqueadores,
estatina, AAS (acido acetil salicilico), diuréticos, insulina, biguanidas,

sulfoniureias e fibratos.

Outras variaveis: Tempo de acompanhamento, nimero de consultas.
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6. RESULTADOS

Os resultados foram apresentados sob forma de poster apresentado
durante o XXVIII Congresso Brasileiro de Nefrologia e relatério sob forma de
estudo de caso para Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS) (anexos 1,
2e3).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A validacdo dos registros em saude € de vital importancia para obter
informacdes consistentes, visando um eficiente gerenciamento da saulde,
proporcionando uma qualidade de vida para os usuarios de qualquer programa
de atendimento. Além disso, possibilita o uso dessas informagfes em
pesquisas na histéria natural da doenca.

Conforme pudemos verificar em nosso trabalho, o sistema utilizado pelo
CHJF para os registros em saude necessita ser aperfeicoado. Uma sugestao
seria modificar o programa para que 0S exames ndo estivessem sendo
digitados num mesmo campo, possibilitando com isso uma maior consisténcia

dos dados.

Sobre a dinamica do atendimento verificamos que os exames solicitados
pelos profissionais sdo pagos pelas secretarias municipais de saude. Isso
impacta nos resultados porque muitas vezes 0s exames ndo sdo autorizados
ou sao realizados em laboratorios diferentes, com metodologias diversas. A
melhor opcdo seria os exames ficarem a cargo do CHJF, sendo realizados

internamente, possibilitando uma comparacéao durante o acompanhamento.

Estes resultados demonstram que o SUS é eficiente no atendimento aos
usuarios quando hd um bom gerenciamento por instituicdes de referéncia.
Oferecendo suporte técnico e cientifico, o Imepen demostra que as parcerias
entre os niveis de governo com as universidades geram frutos que beneficiam

a sociedade como todo, principalmente na area de saude.
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9.2. Relatorio da Organizacdo Pan-Americana de Saude

Formato do estudo de caso

Observatorio de cuidados cronicos: fortalecimento do
manejo integrado das enfermidades nao-transmissiveis
na atencao primaria a saude

&% Pan American g" ﬁWurId Health

| Health X9 Organization

AL G o8 «n Ameriicas

Nome, sobrenome e correio eletrénico da pessoa que preenche o formulario

% Organization

Natalia da Silva Fernandes — nataliafernandes02@gmail.com; Rosalia Maria Nunes Henriques Huaira —
rosaliahuaira@hotmail.com; Luciana dos Santos Tirapani — lutirapani@gmail.com; Marcus Gomes
Bastos — marcusbastos7@gmail.com

Dados para estabelecer contato para mais informagao sobre o estudo de caso

Fundacdo Imepen — Rua José Lourenco Kelmer, n® 1300 compl. sala: 32 ; : 101 a 103; : 204 a 222 pares; :
225; loja: 04 05 07 08 10 e; : 109A, Bairro S&o Pedro, Juiz de Fora-Minas Gerias-Brasil CEP. 36.036-330.

Pais do estudo de caso / estado / municipio

Brasil / Minas Gerais / Juiz de Fora

Com relagao ao conceito de saude, evidencia-se que de meados do século XX até a década

de 1980, o modelo de atengdo a saude era caracterizado pelo atendimento restrito ao processo
bioldgico do adoecimento, pelo aumento das especialidades e tecnificagdo, conceituando a saude

enquanto auséncia de doenca (VASCONCELOS, 2009).

Esse paradigma comega a se romper a partir da década de 1970 pela reivindicagdo de um

movimento formado pelos usuarios, trabalhadores da saude e movimentos sociais, em busca de
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uma nova concepgao para conceito de saude pautado no direito social, na universalizagdo do

atendimento e a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS). (BRAVO, 2007).

Assim, tinha inicio o Movimento de Reforma Sanitaria com a consolidacdo de um novo
paradigma: o de conceito ampliado de saude, um novo sistema em que o Estado se responsabiliza
pelas politicas sociais e pelas politicas de saude, configurando-se como um Estado de direito. Na
atualidade, este modelo coexiste com o modelo privatista, ou seja, voltado para o mercado (CFESS,

2009).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em margo de 1986, foi um momento histérico
importante, onde a saude assumiu dimensdées politicas, extrapolando andlises unilaterais, setoriais e
abarcando a sociedade como um todo. (BRAVO, 2007). Sendo estabelecida como um direito e

delineou os fundamentos do SUS.

A Constituicdo Federal de 1988 passa a garantir a universalizacdo da saude, pautada no
conceito ampliado de salide, em um novo sistema em que o Estado se responsabiliza pelas politicas
sociais e pelas politicas de satude. A implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) ocorreu de
forma gradual ao longo da década de 1990, regulamentadas pelas Lei n. 8.080/90, dispondo sobre as
condigdes para a promogao, protegdo e recuperag¢do da saude, a organizagao e o funcionamento dos
servigos, e na Lei n. 8.142/90, que dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema

Unico de Saude (SUS} e sobre os recursos financeiros na area da saude.

O SUS se organiza em niveis de atenc¢do a saude, a Atengdo Primaria a Saude (APS) tem o
objetivo de oferecer acesso universal e servigos abrangentes, desenvolver agdes intersetoriais de
prevencao e promog¢do da salde e é a porta de entrada para os servigos mais especializados e

complexos (PAIM et al., 2011).

A APS é composta pelo programa governamental de Estratégia Saude da Familia

(ESF) com vistas a reorganizar a assisténcia a satude pela atencdo basica, com uma atuagdo focada na
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familia e comunidade, com ag¢Ges multidisciplinares.

Os servicos especializados do SUS ficam a cargo da Atencdo Secundaria a Saude. Esses
contemplam uma gama de especialidades em nivel de programas e tratamentos ambulatoriais

(PAIM et al., 2011).

O Sistema Unico de Saude (SUS), preconiza, que as acdes em satde devem estar pautadas
nos principios e diretrizes como: equidade, integralidade da atencdo, resolutividade,
descentralizacdo e regionalizagdo. Através da organizagdo e desenvolvimento das redes de atengao

a saude (RAS).

A RAS é definida como arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (portaria n° 4.279). Tendo como objetivo a
formacdo de um sistema integrado, proativo, orientado para as condi¢des cronicas e agudas e de
qualidade. Sendo constituida por trés elementos: populacdo adscrita, estrutura operacional e

modelo de atencdo.

Os niveis de atencdo a saude, antes denominados, nesse novo modelo sdo reconhecidos
como pontos de atengdo, sendo todos igualmente importantes, os diferindo apenas a densidade
tecnoldgica e ser empregada. A atencdo primdria a saude possui um papel fundamental, como

centro de comunicagdo entre os niveis de atencdo, bem como, ordenadora da rede (Brasil, 2010)

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs) sdo responsaveis pelas principais causas de
Obito em todo o mundo. Gerando além das mortes prematuras, perda da qualidade de vida e
impacto nas atividades laborativas. O custo social com o manejo dessas patologias compromete a
economia de um pais, criando um circulo vicioso de produgdo e reprodugdo das iniquidades e

aumento da pobreza (Brasil, 2011).
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Componente(s) da atencdo abordado(s) mediante esta experiéncia
DOrganizagéo da atengdo a saude/Governanca

|Z|Apoio ao autocuidado/ Educagdo em saude

|X|Diretrizes, guias ou protocolos

|X|Organizagéo do sistema de entrega de servigos/ redes integradas de saude
|X|Sistema de informacdo clinico / monitoramento da atengdo

|X|Atividades comunitarias

[ Joutro. Qual?
Problema de saude abordado

|:|Ateng§o a saude em geral

|:|Enfermidades crénicas ndo transmissiveis

|X|Diabetes

|:|Enfermidades cardiovasculares

|X|Hipertenséo

|:|Céncer

|:|Enfermidade respiratdria obstrutiva crénica

|:|Fatores de risco de enfermidades crénicas

|:|Saude mental

|Z|Outro. Qual? Doenga Renal Cronica

Problema/desafio: Introducdo do problema que se aborda

O sistema de saude do Brasil tem buscado estratégias para diminuir a morbimortalidade
causada pelas DCNTs. Em Minas Gerais, um trabalho pioneiro no manejo da Hipertensao Arterial,
Diabetes Mellitus e Doenga Renal Crénica foi iniciado em 2009, por meio da Rede Hiperdia Minas,

compondo o eixo prioritario das agdes do estado.

A Rede Hiperdia Minas, foi modelada em consonancia com as diretrizes das Redes de
Atencdo a Saude. Portanto, a Atencdo Bdsica possui um papel fundamental, como centro de
comunicagdo entre os niveis de aten¢do, bem como, ordenadora da rede, permitindo a organizacdo
de servicos de forma horizontalizada, garantindo assim, a oferta de agGes continuas e integradas

(Brasil, 2010).

Para o manejo especializado das condi¢Ges cronicas (Hipertensdo Arterial Sistémica-HAS,
Diabetes Mellitus- DM, Doenga Renal Cronica-DRC), foi implantado os Centros Hiperdia Minas, no
nivel de atencdo secundaria a saide. Composto por equipe interdisciplinar que atuam na assisténcia

direta aos usuarios de forma compartilhada com a APS.
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O Centro Hiperdia de Juiz de Fora, foi implantado em 2010, com a oferta de carteira
ampliada de servicos, que contempla: Endocrinologia, Cardiologia, Oftalmologia, Angiologia,
Nefrologia, Nutri¢cdo, Psicologia, Servico Social, Educacdo Fisica, Fisioterapia, Farmdcia e Servico de
Enfermagem/Pé diabético. Os exames de Eletrocardiografia, Ecocardiografia, Teste Ergométrico,
Holter, Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdao Arterial — MAPA, Doppler Vascular Portatil e

Retinografia com e sem contraste, e Fotocoagulacao a Laser.

Os Centros Hiperdia Minas, possuem 4 objetivos, sendo eles: prestar assisténcia
especializada aos usudrios com HAS, DM e DRC mais complexos; supervisionar a atengdo prestada a
esses usuarios pelo nivel primario de assisténcia a salude; promover educacdo permanente aos
profissionais de saude envolvidos na atencdo primaria e secunddria a saude e; fomentar pesquisas

clinicas e operacionais em HAS, DM e DRC.

Todos os usudrios acompanhados sao referenciados pela APS, de acordo com a estratificacdo
de risco. A atencdo compartilhada é um dos pilares do programa, uma vez que todos os usuarios
possuem uma agenda programada, com visitas intercaladas, ou seja, o usuario realiza o fluxo APS-
Centro Hiperdia-APS. Os usuarios recebem plano de cuidado individualizado, interdisciplinar e

compartilhado com a APS (Livro Ailton).

A Atengdo Primdria a Saide encaminha usuarios para o CHD seguindo os seguintes critérios:
para o ambulatério de Hipertensao Arterial Sistémica, os usuarios hipertensos de alto ou muito alto
grau de risco (QUADRO 78 linha guia), ou com HAS Resistente, ou com suspeita de HAS Secundaria

ou doenca hipertensiva especifica da gravidez.

No ambulatdrio de Diabetes Mellitus, sdo encaminhados usuarios com DM tipo 1, ou
usuarios com DM tipo 2, nos seguintes casos: alto e muito alto grau de risco (QUADRO 79),
especialmente se em uso de insulina ou se em uso de antidiabético oral em dose plena e

insulinizagdao impossivel de ser realizada na APS - usudrio recém-diagnosticado + indicagdo de
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insulinizacdo (glicemia acima de 300mg/dl) + insulinizagdo impossivel de ser realizada na APS - baixa
de acuidade visual repentina - Usudrio com DM tipo 1 ou tipo 2 com diagndstico de perda de

sensibilidade protetora plantar confirmado e/ou altera¢des na avaliagdo vascular dos pés.

Para o ambulatdrio de Doenga Renal Cronica, usuarios com doenca renal cronica hipertenso
e/ou diabético de alto ou muito alto grau de risco (QUADRO 80). - Usuario hipertenso e/ou diabético
com perda anual da filtragdo glomerular estimada =5 mL/min/ano (FGe inicial — FGe final/nimero de
meses de observagdo X 12) - Usuario hipertenso e/ou diabético com proteindria >1,0 g/dia ou
proteinuria <1,0 g/dia + hematuria - Usuario hipertenso e/ou diabético com aumento abrupto da
creatinina sérica (230%) - Usuario hipertenso e/ou diabético com diminuigcdo de 25% da filtragcdo
glomerular estimada ao iniciar alguma medicacdo que bloqueie o eixo renina-angiotensina-

aldosterona.

Objetivos ou metas

Reduzir a morbimortalidade por Hipertensao Arterial, Diabetes Mellitus e Doenga Renal

Cronica, por meio da atengao compartilhada entre atengao especializada e atengdo primaria.

Indicadores

Os indicadores abordados sdo: producdo assistencial, os Indicadores de controle de
qualidade do tratamento: nivel de hemoglobina glicada, nivel de pressao arterial, taxa de filtragdo
glomerular, uso de medicagdes (conforme protocolos e diretrizes). A Produgdo cientifica com

objetivos de aprimoramento do SUS, tanto no ambito da gestao quanto da assisténcia.

Principais resultados

O Centro Hiperdia de Juiz de Fora é referéncia para 37 municipios da regido, com uma
populagdo total de 767.036, no periodo de 2010 a 2014 realizou 169.031 procedimentos, desde a

implantagdo foram atendidos 7266 pacientes, 3767 DM, 2860 HAS e 2755 DRC. 25% dos pacientes
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foram atendidos em mais de um ambulatdrio, sendo que 4,1% foram atendidos nos 3 ambulatérios.
O numero de atendimentos foi de 63.249 sendo que 65% aconteceram nos 3 ambulatérios principais
e o restante nas demais especialidades ou exames do Hiperdia. Ressaltamos que 5% do total dos
atendimentos foram para o ambulatério do Pé diabético assinalando a importancia do

acompanhamento nos diabéticos.

Sobre os indicadores clinicos mais importantes, observamos que em relacdo as metas de
pressdo arterial (140/90) encontramos 55% dos pacientes na meta no primeiro atendimento e que
este percentual passou para 65% no Ultimo atendimento. Para os pacientes com exames de Hb1Ac
verificamos que 45% dos pacientes estavam dentro da meta (<7 (Até 64 anos) e < 8 (65+)) no
primeiro atendimento e este nUmero passou para 49% no ultimo atendimento. Em relacdo a TFG

encontramos 35% dos pacientes que tiveram um declinio de <5ml/ano.

O Centro Hiperdia de Juiz de Fora capacitou 1.189 profissionais da APS, por meio de
capacitagcOes tedricas e praticas, e visitas técnicas. Realizou 15 campanhas de prevencao junto a APS,
nos dias mundiais de combate e prevencao as patologias trataveis no centro. No campo de producdo
cientifica, foram 34 artigos publicados, 22 dissertacdes de mestrado e 15 teses de doutorado.
Também elaborou o protocolo clinico dos Centros Hiperdia de Minas Gerais e participou da Linha-
Guia de Hipertensdao Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus E Doenga Renal Crénica do estado de

Minas Gerais publicada em 2013.

Experiéncia: descri¢cdo da(s) experiéncia(s) e os interessados diretos envolvidos (se¢ao principal)
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Desafios e ligoes aprendidas: descri¢dao dos desafios enfrentados e os ensinamentos extraidos ao ser
abordados.

e  Que desafios ou dificuldades foram enfrentados durante esta experiéncia?
A atencdo compartilhada junto a APS foi um grande desafio, uma vez que precisamos

romper barreiras culturais no manejo desses usudrios, a exemplo descontruir a ideia de que
apenas o generalista, ou apenas o especialista consegue suprir isoladamente a integralidade

do cuidado.

Um problema encontrado na implantacdo e seguimento foi a realizacdo de exames
laboratoriais. O programa realiza o financiamento das consultas e dos exames contemplados na
carteira de servico, porém os exames laboratoriais fazem parte da contrapartida dos municipios,
bem como, e o transporte. Assim, os municipios encontram dificuldades em realizarem os exames,

acarretando na nao realizacdo e no prejuizo da continuidade do cuidado.

e Quais foram as principais li¢des aprendidas?
A atencdo compartilhada entre a Atencgdo Primaria e Secundaria garantem um melhor

controle clinico, a continuidade do cuidado e a redugdo dos gastos publicos mediante a redugao de

complicagdes e internagdes.

e Quais foram os aspectos mais inovadores e exitosos desta experiéncia?
O aspecto mais inovador foi vivenciar a pratica de um modelo de rede coeso, robusto e

eficaz.

e Em sua opinido qudo generalizavel pode ser esta iniciativa a
outros entornos ou Estados Membros da OPAS/OMS? (a equipe da OPAS/OMS pode agregar
uma segdo sobre a relevancia deste estudo de caso para a regido)
O programa Hiperdia Minas foi pioneiro na pratica da modelagem de rede, e deve servir de

inspiracdo para toda América Latina.

Repercussao

Qual foi o impacto que esta experiéncia teve? (Exemplo: impacto na acessibilidade aos servigos, nos custos,
impacto em como a atencdo as enfermidades ndo transmissiveis é dispensada, impacto nos resultados ou na
satisfacdo do paciente). Sera importante incluir as metas e indicadores usados para assegurar e medir o éxito
Ou progresso.
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O programa garantiu o acesso ao tratamento dos usudrios com HAS, DM e DRC no lugar
certo e no tempo certo. Com atendimento integral, com melhores resultados clinicos e de
qualidade de vida. Além da reducdo dos gastos publicos por reducdao da morbimortalidade e

internagdes.

Passos seguintes: dire¢do futura desta experiéncia
Esta experiéncia foi replicada ou expandida em outros entornos cobrindo populagdes mais amplas? Se ndo,
existem planos para fazé-lo?

Por favor agregue aqui qualquer referéncia sobre esta experiéncia que possa ser usada como testemunho do
éxito. Por exemplo, declaragdes de usuarios, pacientes, provedores de servicos ou tomadores de decisdes.

Por favor, inclua aqui fotos, links para videos, etc. que possam ser usados para a divulgagao desta experiéncia

http://www.imepen.com/hiperdia/

https://www.facebook.com/fundacao.imepen/?fref=ts

Por favor, anexe graficos ou tabelas que ajudem a ilustrar a experiencia

MedicagGes mais utilizadas

TOTAL DM HAS DRC
leca 36% 34% 44% 43%
Brat 46% 41% 64% 54%
Betabloqueadores 38% 31% 57% 43%
Estatina 48% 53% 58% 51%
AAS 39% 42% 55% 39%
Diuréticos 61% 51% 80% 73%
Biguanida 45% 69% 41% 28%
Sulfonilureia 27% 41% 24% 19%
Fibrato 8% 10% 9% 8%
Insulina 11% 21% 6% 5%
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http://www.imepen.com/hiperdia/
https://www.facebook.com/fundacao.imepen/?fref=ts

Média do delta dos principais indicadores clinicos
para DM, HAS e DRC

5,8

D a TFG Hblac 2/

4,1
5,6

Referéncias a outros materiais, informes ou documentos nao listados previamente que possam ser acessados
eletronicamente através da rede (internet)

http://www.imepen.com/wp-content/uploads/2012/04/Linha-Guia.pdf

http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/Protocolo-Clinico-dos-Centros-Hiperdia-
Minas 03-2015-1.pdf

Inclua aqui qualquer documento, ferramenta, manual etc. que vocé esta disposto a compartilhar para ajudar a
adaptacgdo desta experiéncia em outros lugares

Endereco web / Fontes adicionais de informacg&o

Por favor, agregue qualquer informacgao adicional que vocé considere relevante
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http://www.imepen.com/wp-content/uploads/2012/04/Linha-Guia.pdf
http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/Protocolo-Clinico-dos-Centros-Hiperdia-Minas_03-2015-1.pdf
http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/Protocolo-Clinico-dos-Centros-Hiperdia-Minas_03-2015-1.pdf
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9.4. Reviséo bibliografica

Revisédo bibliogréafica sobre registros em DRC:

Autores Ano Pais Populacéo Objetivo N Concluséo Tempo de
seguimento
Parker S 2014 Franca Discussdo sobre registro de
doencas renais raras
Reule Setal | 2014 EUA Doentes renais | Analisar a tendéncia de | 1.069.043 Os resultados da terapia para quem | 2001-2010
cronicos em TRS | Doenca renal policistica e tem doenca renal policistica foram | 2001-2005
no Sistema de | terapia renal substitutiva no melhores versus  2006-
dados estagio final da doenca renal 2010
americanos  de
doenca renal
Sundin PO, 2014 Suécia Nascidos  entre | Predicdo na adolescéncia do | 534 casos Estagio final da doenca, proteindria, | 1985-2009
Udumyan R, 1952 a 1956 que | estagio final da doenga renal | 5127 casos | IMC e pressdo sanguinea em jovens
Sjostrom P, serviram ao | crdnica em adultos controles sdo preditores para estagio final da
Montgomery exército doenca renal crénica na idade adulta
SI
Kong et al 2014 Hong Kong Pacientes com | Avaliar a relagdo entre | 8.767 Grave hipoglicemia e DRC interagem | 1995-2009
diabetes tipo 2 hipoglicemia, doenca renal e para aumentar o risco de morte em
morte em pacientes com pacientes com diabetes tipo 2
diabetes tipo 2
Navaneethan | 2014 EUA Pacientes renais | Avaliar padrbes de uso de | 57.928 O uso de fosfato quelante de 6 a 1
et al cronicos: estagio | fosfato  quelante e  sua ano nao estid associado com a
3e4d associacdo com mortalidade mortalidade em estagio 3 e 4
em DRC
Kurella- 2014 EUA Pacientes adultos | Cobertura do Medicaid, | 408.535 Medicaid cobre baixa incidéncia de | 2001-2008
Tamura et al cobertos pelo | incidéncia de estagio final da doenca renal cronica
Medicaid doenca renal crbénica e acesso
aos cuidados
Al-Rubeaan 2014 Arabia Pacientes com | Verificar a prevaléncia de | 54.670 A presenca de nefropatia diabética é | ??
et al Saudita diabetes tipo 2 do | nefropatia diabética em subestimada nos programas de

registro nacional
de diabéticos
idade >= 25

diabéticos tipo 2

screening
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Sabroe etal | 2014 Dinamarca Pacientes com | Verificar o impacto da Houve aumento da mortalidade | 2002-2010
infarto do | insuficiéncia renal na nestes pacientes
miocardio que | mortalidade de pacientes com
foram tratados | enfarto do miocardio que foram
com intervengdo | tratados com  intervengao
coronaria coronaria percutanea
percutanea
Ang et al 2013 Cingapura Pacientes do | Verificar a qualidade de | 4734 (2007) | Houve incremento do numero de | 2007-2011
registro de | atendimento aos pacientes | a 10245 | pacientes DRC no registro, a maioria
sistema nacional | renais crénicos no registro | (2011) estagio 32 e 3h.
de doenca renal nacional de 2007-2011
Castro et al 2013 Chile Pacientes Deterioracdo da fung¢édo renal | 1064 Deterioracdo de fungdo renal destes | 2002-2009
internados com | como fator de risco para pacientes € um risco para o longo
problemas pacientes hospitalizados com periodo de internagdo
cardiacos em 14 | problemas cardiacos.
hospitais
McBride et al | 2014 EUA Diretores médicos | Entender a importancia de um | 20 Identificaram 4 temas relevantes para
de clinicas de | registro de doenga renal a criagéo do registro
Séo Francisco cronica na atencdo basica de
salde
Wang et al 2014 China Pacientes com | Compara as modificagdes | 15.791 2007-2008
acidente vascular | chinesas para as formulas de
encefalico no | filtracéo glomerular e creatinina
registro nacional
da China
Johns & Jaar | 2013 EUA Discute sobre a criagdo do
sistema nacional de vigilancia
da doenca renal crdnica
Brand et al 2013 Alemanha Pacientes com | Fala sobre o registro de | 3.300 Identificaram a importancia do registro
doenca doencas coronarianas e renal para entender o mecanismo
coronariana cronica patolégico e clinico em pacientes
DRC
Svensson et | 2013 Suécia Diabéticos tipo 2 | Albumindria e funcdo renal | 66.065 2003-2006
al do registro | como preditores de eventos
Nacional de | cardiovasculares e mortalidade
diabéticos em diabéticos tipo 2
Cioffi et al 2013 Italia Pacientes do | Identificar as caracteristicas | 455 x 1368 Pacientes com problemas cardiacos

registro nacional

clinicas de causa de

agudos e funcdo renal crbnica as
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IN-HF
filtracdo

com

mortalidade  de
internado  por

pacientes
1 ano com

causas de mortalidade séo altas

glomerular < 40 insuficiéncia cardiaca e
disfuncéo renal grave
Gray et al 2013 Australia Auditar dados do registro A acuracia dos dados foi favoravel Até dez/2009
australiano (ANZDATA)
Couchoud et | 2013 Franca Pacientes no | Verificar por meio de modelo a | 67.258 Um modelo baseado na trajetéria dos
al registro REIN antecipacdo de demanda em pacientes pode melhorar o]
nefrologia na Franca entendimento da dindmica do
fenbmeno
Lacroixetal | 2013 Franca Pacientes Determinar a prevaléncia de | 1010 A prevaléncia de DRC nestes | 05/2004 a
hospitalizados DRC em pacientes com doenca pacientes é alta. DRC é um preditor | 01/2009
com doencga | vascular periférica independente para mortalidade em 1
vascular periférica ano
Campbell et | 2013 Australia Mais de 59 anos | Associar qualidade de vida e | 5805 Ter maior atengdo em intervengdes | 2005-2006
al com diabetes sintomas de depressdo com 0s para depressdo em pacientes com
estagios da taxa de filtracdo filtrag@o reduzida
glomerular
Tonelli et al 2013 Canada Pacientes Verificar a associacdo entre | 836.060 A associagdo é fraca apesar do risco | 2002-2009
estagios 5 na | colesterol LDL alto e risco de de infarto de miocérdio
DRC infarto de miocérdio
Nauta et al 2013 Holanda Pacientes Verificar se ha diferenca na | 12.087 N&o houve associagdo entre funcdo | 1985-1990
internados  com | mortalidade de infarto do renal e a década de admisséo 2000-2008
infarto de | miocardio para pacientes em
miocardio diferentes estagios da DRC
Akushevich 2013 EUA Pacientes Analisar no tempo a incidéncia | 34.077 Aumento das taxas de incidéncia | 1992-2005
et al Medicare de doengas em pacientes | 199.418 destas doengas na populagéo
idosos americana idosa
Luk et al 2013 Hong Kong Pacientes Associagéo entre a | 8439 A variabilidade glicémica expressa | 1994-2007
Diabéticos tipo 2 variabilidade da hemoglobina pelo desvio padréo da Hem. Glicada
glicada com incidéncia de DRC prediz  complicagbes renais e
e doenca vascular vasculares
Furuichietal | 2013 Japéo Pacientes Obter dados clinicos e exames | 321 Existem poucos registros nacionais | Sem informacao

Diabéticos tipo 2

de wurina para revisao do
estadiamento clinicos da
nefropatia diabética e

desenvolver novos marcadores
de diagnosticos para nefropatia

de nefropatia diabética no Japéo
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diabética.

Choi et al 2013 Coréia Registro de | Avaliou a significancia do | 11.268 Indicou que a taxa de filtragdo | Sem informacéo
pacientes com | progndstico de DRC em glomerular em pacientes com infarto
infarto de | associagdo com idade em de miocardio depende da idade
miocardio agudo. | pacientes com infarto do
miocardio.
Navaneethan | 2013 EUA Pacientes DRC | Verificar sindrome metabdlica e | 25.868 Sindrome metabdlica foi fator de risco | Sem informagao
etal estagios 3 e 4 morte por DRC para estados agudos da DRC, mas | 2,3 anos de
nao de morte seguimento
Couchoud et | 2013 Franca Pacientes em | Discute a importancia da
al TRS - REIN consisténcia e validade dos
dados em TRS
Navaneethan | 2013 EUA Pacientes de um | Verifica potenciais usos de um
etal registro eletrénico | registro DRC
Venuthrupalli | 2013 Australia Pacientes do | Verificar a distribuicdo destes | 11.500 Indica as  caracteristicas  dos
etal servico renal de | pacientes no sistema de DRC pacientes deste registro renal
Queensland
Afghahietal | 2013 Suécia Pacientes do | Examinar as prevaléncias e | 94.446 A maioria destes pacientes sdo | Sem informagéo
Registro Nacional | caracteristicas clinicas normoalbumindricos
Sueco de | associadas com pacientes
Diabetes renais normoalbumindricos
diabéticos tipo 2
Huang et al 2012 Taiwan Analise dos | Verificar  prevaléncias das Houve incremento de risco para | 2000-2009
dados dos | doencas renais doencas renais
diabéticos no
Registro Nacional
de Salde
Boulware 2012 EUA Pacientes do | Compara diversos estudos de | 1041 1995-1999 até
DEcIDE melhoria clinica para pacientes | 45.124 2009
renais em estagios finais 333.308 2003-2010
53.399 2005-2009
Kleophas et 2013 Alemanha Estagios 3 a5 Implementagdo do primeiro | 6.187 2011
al registro aleméo de DRC
Hommel, 2012 Dinamarca Importdncia do  tratamento | 4495 1999-2007
Madsen e precoce em DRC
Kamper
Singk et al 2012 india Desenvolver uma base de Tornou os dados mais facilmente
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dados da DRC na web

acessiveis para andlises estatisticas

Rajapurkar 2012 india Estudo Caracterizagdo demografica 52.273 Nefropatia diabética estd aumentando
et al transversal como causa de DRC na india e DRC
Doentes renais do com causa desconhecida sdo mais
registro indiano jovens e mais pobres.
Van 2012 Bélgica Avaliar a prevaléncia de DRC
Pottelbergh no registro de morbidades na
etal atencéo priméria
Soyibo et al 2011 Jamaica Estudo transversal Relato das Diabetes e hipertensdo as principais
caracteristicas ~ demogréficas causas da DRC e dar énfase a
dos pacientes com DRC prevencdo
Amuthaetal | 2014 india Diabéticos jovens | Descrever a tendéncia e perfil | 2.630 A percentagem de diabetes no jovem | 1992-2009
clinico de pacientes com predominante devido ao inicio
diabetes tipo 1 precoce do tipo 2
Ardiles et al 2011 Chile S&80 necessarios investimentos para
prevenir e evitar o aumento da DRC
Odubanjo et | 2011 Nigéria Revisdo sobre a situagdo da Necessidade de desenvolver um
al DRC na Nigéria registro renal para melhorar a
qualidade do atendimento e diminuir a
mortalidade que chega a 50%
Rao et al 2012 EUA e Avaliar a mortalidade por DRC A mortalidade é subestimada e ha
Austrélia diabética no registro necessidade de padronizar cm
australiano e americano cédigos para politicas publicas
adequadas
Webster et al | 2010 ANAZADATA | Pacientes dialise | Avaliar a qualidade da base de | 9.453 Houve uma concordancia entre os | 1980-2001
ou transplante dados. Comparou a incidéncia registros. Apresentam algumas
do cancer no ANZDATA e no inacuracias
registro central de cancer
Soyibo & 2009 Caribe Desenvolver um registro que | 1.877 Estdo desenvolvendo um programa
Barton inclua pacientes em diferentes de coleta de dados
estagios da DRC
Aghighi etal | 2009 Ird Pacientes em | Caracterizagdo demograficas 35.859 Prevencdo DRC 1997-2006
dialise
Schwedt et 2010 Uruguai Pacientes em pré- | Avaliar os resultados do | 2.219 Necessidade de um melhor cuidado | 2004-2008
al didlise programa de saude renal nefroldgico e maior uso de BRAT
nacional (coorte)
Couchoud et | 2009 Franca Pacientes DRC 18 regides da Franca Evolugao Houve um aumento do n de pacientes | 2002-2007

al

da DRC na Franca

em dialise em transplante
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Lim et al 2008 Maléasia Avaliar a evolugdo dos As taxas se sobrevida s&o | 1980-2006
pacientes em didlise comparaveis a outros paises
Limetal 2008 Asia Pacifico Revisao. Demonstrar o valor do Registros em nefrologia colaboram
registro de dados para melhor tratamento dos pacientes
Iseki et al 2009 Japao Pré-dialise Avaliar as diferencas | 187.863 e | H4 diferencas regionais na DRC
geogréficas na prevaléncia da | 83.150 porque ha diferengas em HAS e DM
DRC
Luk et al 2008 Hong-hong Diabéticos Avaliar o risco de sindrome | 5.829 A presenga de sindrome metabdlica | 1995-2005
metabdlica com o inicio de prediz de forma independente o
DRC em pacientes diabéticos desenvolvimento da DRC em
tipo 2 diabéticos
Sarafidis et 2008 EUA Pré-dialise Determinar 0 controle | 55.220 O controle pressérico €  ruim
al pressérico em doentes DRC — principalmente em obesos, negros
transversal (KEEP) ndo hispanicos e homens
Soyibo et 2007 Caribe Dialise Desenvolver o registro renal 1.266 HAS, DM e glomerunefrite sdo as
Barton principais causas da DRC
ESRD 2006 Europa, Estimar a incidéncia da DRC HA um aumento da suscetibilidade | 1998-2002
Incidence Canadae terminal dos pacientes diabéticos tipo 2 em
Group Asia/Pacifico nao europeus e em pacientes jovens
ha uma taxa de progressdo mais
baixa refletindo melhor tratamento da
DRC
Shlipak & 2005 EUA Ressalta a importancia do
Stehman- registro de dados para
Breen pesquisas clinicas (artigo de
revisdo)
Estébanez et | 2004 Espanha Criacéo do registro de Castilla-
al Léon
Vitullo et al 2003 Italia Dialise Relata as caracteristicas do Descreve as caracteristicas dos | 1994-1998
transplante registro pacientes em dialise
Powe et al 2003 EUA NHANES Avaliou populacdo de DRC de | 189 N&o encontrou disparidade
alto risco social
Spithoven et | 2014 Europa ERA-EDTA Avaliar a doenca renal A sobrevida dos pacientes DRPA

al

policistica do adulto

aumentou marcadamente devido a
diminuicéo da mortalidade
cardiovascular
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9.5 Carta de aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa

Pinina Ide 2

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-HU CAS/UFJF T

HOSPITAL UNIVERSITARIO
Parecer n° 20372011

Protocolo CEP-UFJF: 089-420-2011  FR: 441338 CAAE:0173.0.180.420-11
Projeto_de Pesquisa: Associacao entre fatores socioecondmicos e progressic da Doenca
Renal Crénica - Analise de uma coorte por sete anos

Versiio do Protocole e Data: 01 de julbo de 2011

Grupo: 11

Patrocinador: _

Pesquisador Responsdvel: Luciana Dos Santos Tirapani

Pesyuisadores Participantes: Natilia Maria da Silva Fernandes, Hélady Sanders

TCLE: Solicitacio de Dispensa de Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido

Instituiciio: Fundagdo Instituto Mineire de estudos 2 Pesguisa em Nefrologia

Registro na CONEP:

Maléria_para_andlise: Folha de Rosto, Projeto de pesquisa, Dispensa de Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido, Orgamento Financeiro, Comprovante de atualizagdo do
pesquisador e dos demais pesquisadores participantes :

Suméarioicomentarios do protecoelo:

Justifieativa: Na amalidade. os estudos sobre os determinantes sociais € impactos dos
fatores  socioecondmicos na satde, tm ocupado lugar de destaque nas pesquisas
cientificas, o que demonstra que somente o fator bioldgico ndo responde mais 0s
questionamentos sobre o processo sadde/doenga, pois essa ¢ produzida socialmente. A
associagio entre nivel socioecondmico com 0 resuiiado climico em saude e doenga s3o
complexos ¢ multifatorials. A faliz de acesse 208 cuidados de satide, menor nivel
educacional e comportamento de sadde sZo condigBes que prejudicam ainda mais as
pessoas de baixo nivel socioecondmico. Fortes associagOes entre menor repda e maior
risco de mortalidade, na popalagio em geral. tém sido descritos em paises da América
Latina.

Diante da importincia dos fatores socicecondmicos ne aumento da incidéncia e
prevaléncia da DRC e da escassez de esiudos que avaliem o impacto destes fatores na
progressao da DRC, notadamente em paises em desenvolvimento, desenhamos um estudo

para fornecer informagdes e possiveis estratégias de intervencdo no nosso meio.

Objetive: Caracterizar o perfil social dos pacientes portadores de doenga renal cropica pré-

dialitica nos estagios 3.4 ¢ 5 ¢ avaliar ¢ csiabelecer um paralelo com perfil social de
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pacientes idosos descritos pelos indicadores sociais do IBGE: Avaliar o impacio das
varidveis socicecondmicas na progressio da DRC pré dialitica em estagios 3, 4 € 5.
Metodologia: Estudo de Coorte retrospectivo onde serfio analisados pacientes renais
crépicos acompanhados pela equipe iuterdisciplinér no ambulatoric de pré-didlise da
Fundacfio Imepen no periedo de janeiro de 2002 a dezembro de 2009.

Procedimentos: A pesquisa serd realizada no,_ Nicleo Interdisciplinar de Estudos ¢
Pesquisas em Nefrologia (NIEPEN)/UFJF/Fundagiio IMEPEN

Caracteristicas da populacio a estudar: Prontuarios de pacientes renais cronicos nos
estagios [lla, Tib, TV e V, inclusive aquele que foram ao 6bito, terapia substitutiva e perda
de segmento, cadastrados no IMEPEN e acompanhados no periodo de 2002 a 2009.
Tamanho da amostra: Serdo estudados 2:20 prontuarios

Relagdio riseo x beneficios: Fornecer informagSes e possiveis estratégias por medidas
sociais visando impedir a tipida progressao da doenga renal.

Previsdo de ressarcimento: Nzo se aplica.

Orcamento: Detathado e serd de responsabilidade da IMEPEN.

Fonte de financiamento: IMEPEN

Cronograma: Inicio previsto para setembro de 2017 com iérmino programado para mar¢o
de 2012.

Revisdo ¢ referéncias: Atualizadas ¢ dfo sustentagio ao protocolo de pesquisa proposto.
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: O TCLE foi dispensado a pedido em
funcde do objerto do estudo ser um ]evantamenio de dados em arquivo € COIM COMPromisse
de pesquisador de preservar os dados confi denmaxs ¢ sigilosos.

Pesquisador: fifulacdo e apresenia experiéncia e qualificagio para a coordenagio do’
estudo. Demais membros da equipe também apresentam qualificacdo para atividade que

desempenhario duranie o estudo.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa - CEP-HU/CAS da UFJF, de
acordo com as atribuicdes definidas na Res. CNS 196/96 e suas complementares
manifesta-se pela aprovagdo do protocolo de pesquisa proposto.

Salientamos que o pesquisador deverd encaminhar a este comité o relatorio final.

Situaciie: Projeto Aprovado

Juiz de Fora; 23 da niho de 2011.
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