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Editorial

Tratamento dialitico do paciente renal cronico

Um nimero extenso de doencas renais primarias ou
secunddrias causam insuficiéncia renal crénica terminal
(IRCT). Nos EUA e na Europa, a diabetes é a principal
causa (33%) de IRCT, seguida pela hipertensao arterial
(29%) e glomerulonefrite crénica (13%). Em nosso meio,
estas trés doengas também sao as que mais comumente
levam a IRCT, no entanto em ordem inversa de freqiién-
cia: glomerulonefrite (22%), hipertensao (16%) e diabe-
tes (11%). Em mais de 1/3 dos pacientes tratados (36%)
a causa da doenca renal é desconhecida.

Quando se estabelece a IRCT, tratamentos de substi-
tuicdo da funcao renal devem ser instituidos, caso
contrario a morte sobrevird em poucos dias ou semanas.
Os principais métodos de tratamento disponiveis sao a
didlise e o transplante renal. A grande maioria dos
pacientes inicia tratamento em programas cronicos de
didlise enquanto aguardam a realizacao de um transplan-
te renal. Esta espera tem prazo variavel de meses, se o
paciente tem doador parente, até mais de dois anos, em
média, se o doador for cadavérico. Com freqiiéncia, o
paciente morre sem ter recebido transplante. Atualmen-
te, cerca de 80% dos pacientes com IRCT estio em
tratamento dialitico, enquanto que 20% tém enxerto
renal funcionante.

Desde 1975, no Brasil, o Governo Federal custeia o
tratamento de praticamente 95% dos pacientes renais
crbnicos. H4, desde entao, normas estabelecidas para o
credenciamento e funcionamento das unidades de
didlise e de transplante renal.

Estima-se que haja, atualmente, cerca de 23.000 paci-
entes em didlise no Brasil. No Estado de Sao Paulo, ha
cerca de 8.200 pacientes em didlise, sendo que metade
se localiza na Grande Sao Paulo. Setenta e nove por
cento destes pacientes estaio em hemodidlise (HD), 15%
em didlise peritoneal créonica ambulatorial (CAPD) e 6%
em didlise peritoneal intermitente (DPI). O custo anual
a0 governo, para prover este tratamento em todo o patis,
€ de aproximadamente US$ 250 milhoes (em torno de
US$ 11.000,00 paciente/ano), sendo de US$ 85 milhoes
somente em Sao Paulo. A titulo de comparacao, nos EUA,
em 1991, havia 183.372 pacientes em didlise,-e o governo
gastava US$ 8,6 bilhoes por ano (em torno US$ 50.000,00
paciente/ano) para prover o tratamento. Nossas estima-
tivas mostram que a incidéncia de casos novos aceitos
para tratamento, no ano de 1991, em Sao Paulo, foi de
83/milhdo da populacao (pmp), ou seja, um paciente
para cada 12 mil habitantes. A prevaléncia de pacientes
tratados na Grande Sao Paulo é de 148pmp (1 paciente
por 7 mil habitantes). Cerca de 1/3 dos pacientes novos
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em tratamento tem mais de 60 anos de idade. Nossas
taxas de incidéncia e de prevaléncia do tratamento sio,
respectivamente, cerca de metade e de 1/4 da norte-
americana. Hd indicios de que mais de 25% dos pacientes
com IRCT que necessitariam de tratamento dialitico, em
Sao Paulo, nao chegam a ser aceitos em programas de
dialise por motivos relacionados ao nao-diagnéstico de
IRCT em tempo oportuno, a falta de vagas nos centros de
didlise e a sele¢ao dos pacientes que sdo aceitos para
tratamento. Quarenta centros de didlise prestam atendi-
mento a pacientes na Grande Siao Paulo, que estdao
concentrados, principalmente, nas administracdes regio-
nais de satde (ARS): na regiio Centro, 16 unidades; no
Butanta, 5 unidades; e na Vila Prudente, 4 unidades. A
distribui¢ao de unidades é claramente desproporcional
a populagiao das ARS. Por exemplo, no caso de Itaquera,
hd apenas duas unidades para servir a uma populacio de
cerca de 2 milhoes de habitantes. Considerando que a
incidéncia de casos novos aceitos para tratamento seria
pelo menos igual a de 1991, somente na drea de Itaquera
terfamos 166 novos pacientes que deveriam iniciar
tratamento dialitico em 1994.

Durante o tratamento dialitico, a morbidade dos
pacientes é elevada e estd relacionada a doencas
cardiovasculares, hipertensao arterial, anemia, maior
suscetibilidades a infeccoes, elevada prevaléncia de
infeccoes pelo virus das hepatites B e C, doencga 6ssea,
desnutricao, e outras causas menos definidas. As causas
de 6bito destes pacientes estio relacionadas a doengas
cardfacas (30%), cerebrovasculares (21%), infeccoes
(22%), neoplasia (3%), desconhecida (11%), e outras
(13%). Na Europa, a percentagem de 6bitos por causa
infecciosa é menor (12%) e, por causas cardiovasculares,
€ maior (42%). Em Sao Paulo, doencas do aparelho
geniturindrio estdo entre as dez causas de 6bito mais
freqiientes da popula¢iao. Em 1991, no municipio de Sao
Paulo, houve 537 6bitos em pacientes em diilise e 545
obitos de individuos com causa basica de 6bito relacio-
nada a insuficiéncia renal crénica, que nio receberam
tratamento dialitico. Ao final do primeiro ano de diilise,
na Grande Sao Paulo, a sobrevida cumulativa dos paci-
entes foi de 80%, sendo esta taxa similar 2 de paises
desenvolvidos. Ao final de cinco anos, as taxas de so-
brevida destes pacientes nos EUA, Austrilia, Europa e

Japao foram de 38%, 48%, 59% e 61%, respectivamente.

Na unidade de didlise da Disciplina de Nefrologia da
Escola Paulista de Medicina (UNIFESP), a taxa de so-
brevida de 530 pacientes tratados na década de 80 foi
de 42%, ao final de cinco anos. A esperanga de vida para
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pacientes em didlise, nos EUA, é bastante reduzida
comparada a da populacio geral. Assim, para pacientes
nas faixas etdrias de 30-34, 40-44 e 60-64 anos ela é de
apenas 8,2, 6,9 e 4,2 anos.

Os recentes obitos de pacientes durante tratamento
dialitico sio um alerta para a maior aten¢io que deve ser
prestada a este tratamento em nosso meio. Nao devemos
apontar culpados. Nao hd dividas de que ocorreu uma
fatalidade, mas, seguramente, podemos afirmar que foi
acidental e totalmente nao intencional, fato que pode
ocorrer ou que ocorre em uma unidade de didlise
decorrente de problemas que necessitam ser discutidos,
enfrentados e resolvidos para que pacientes tenham o
melhor atendimento possivel. Alguns destes problemas
que devem ser enfrentados por toda a coletividade
podem ser enumerados: 1) encaminhamento tardio; 2)
qualificagao do pessoal; 3) baixa remuneracao de pes-
soal médico e paramédico; 4) mis condi¢oes do equipa-
mento; 5) caréncia de credenciamento de novos centros
de dialise. i

As distorcdes acima necessitam ser solucionadas,
mesmo levando-se em consideracao que a didlise é um
procedimento de alta tecnologia e de elevado custo, num
pafs com limitados recursos econdémicos destinados a
irea de saude como o nosso. Procedimentos mais custo

efetivos como o transplante. com doador caddver devem
ser permanentemente estimulados. No entanto, sabemos
que, de acordo com as tendéncias observadas, uma parte
substancial dos pacientes com IRCT, provavelmente a
sua maioria, continuard a utilizar o tratamento dialitico.
O continuo aprimoramento do tratamento dialitico e o
controle de sua qualidade por parte dos provedores do
tratamento, incluindo a participagio coletiva de respon-
siveis pelos centros de didlise, do governo, de grupos de
assisténcia de satde, das sociedades médicas e de
pacientes renais cronicos devem ser nossos objetivos
constantes para que se obtenha maior disponibilidade de
centros de dialise, diminua a morbidade e a mortalidade
de pacientes com doengas tio graves como a IRCT, e haja
melhora de sua qualidade de vida. Desta forma, estare-
mos trabalhando para que os pacientes renais cronicos
tenham condi¢oes mais dignas de assisténcia médica e de
qualidade de vida.
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