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RESUMO
Introdugao: A doenga renal crénica é a doenga crénica com maior crescimento de prevaléncia, e uma das maiores causas de mortalidade global de
acordo com o Global Burden of Disease Collaboration. O presente estudo teve como objetivo projetar a evolugédo desta doenga em pessoas com diabe-
tes, de modo a quantificar os custos e consequéncias no contexto portugués. Tal foi conseguido através do desenvolvimento e parametrizacdo de um
modelo analitico refletindo a epidemiologia da doenga renal crénica e integrando os varios estadios de progressdo da doenca.
Métodos: Foi utilizado um modelo populacional de coorte com uma mecanica de Markov, onde pessoas com diabetes e doenga renal crénica foram
seguidas ao longo de 50 anos, em ciclos anuais, sendo registada a sua progressao através das diferentes categorias de risco da doenga renal crénica.
O modelo considerou a progressao natural da doenca renal cronica através de 18 categorias de risco baseados na matriz de estadiamento de KDIGO,
bem como a probabilidade de os doentes receberem terapéutica de substituicdo renal, designadamente, dialise e transplantagdo renal e a probabilidade
de morte. A cada estadio estdo associados um custo anual e um ponderador de incapacidade, pelo que o modelo permitiu estimar a sobrevivéncia,
os anos de vida perdidos por incapacidade (years lived with disability), e os custos incorridos ao longo da vida, para a totalidade da populacéo e para
doentes em diferentes categorias de risco.
Resultados: Durante o tempo total de evolugédo da coorte, o0 modelo estimou, para a populacéo total com doenga renal cronica e diabetes, uma sobre-
vivéncia média de 8,62 anos, com 0,59 anos perdidos por incapacidade, e um custo médio lifetime de €24 613. Estes valores correspondem a mais de
410 mil anos de vida perdidos por incapacidade e um custo total, ao longo da vida, de 17,0 mil milhdes de euros. A analise por nivel de risco demonstra
que a progressao da doenga renal cronica esta associada a menor sobrevivéncia, mais anos perdidos por incapacidade e maiores custos.
Concluséo: Os resultados deste estudo caracterizam a progressao natural da doenga renal crénica em pessoas com diabetes mellitus tipo 2 bem como
os custos e consequéncias associados no contexto nacional. Sendo a diabetes mellitus tipo 2 um fator de risco da doenca renal crénica, é expectavel
que nas proximas décadas o impacto real seja maior do que o estimado. A andlise por nivel de risco permite verificar que a progresséo da doenca esta
associada a piores resultados.
Palavras-chave: Anos de Vida Ajustados por Deficiéncia; Diabetes Mellitus Tipo 2; Doenga Renal Crénica; Custos Médicos

ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease is the fastest-growing chronic disease in terms of prevalence and one of the biggest causes of global mortality ac-
cording to the Global Burden of Disease Collaboration. This study aimed to project the natural disease progression of this disease in people with diabetes,
and to quantify the costs and consequences in the Portuguese context. This was achieved by developing an analytical model reflecting the epidemiology
of chronic kidney disease and integrating the various stages of disease progression.

Methods: A population-based cohort Markov model was used, to follow an adult cohort of people with diabetes and chronic kidney disease as they
progressed through different risk categories, in annual cycles, over a period of 50 years. The model considered the natural progression of chronic kidney
disease through 18 risk categories based on the KDIGO classification system, as well as the probability of patients receiving renal replacement therapy,
including dialysis and kidney transplantation, and the probability of death. Each stage is associated with an annual cost and a disability weight, so the
model allowed survival, years lived with disability and lifetime costs to be estimated for the entire population with chronic kidney disease and for patients
in different risk categories.

Results: Over the cohort’s lifetime, the model estimated, for the total population with chronic kidney disease and diabetes, an average survival of 8.62
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years, with 0.59 years lived with disability, and an average cost of €24 613. These figures correspond to a loss of more than 410 000 years lived with
disability and a total lifetime cost of 17.0 billion euros. The progression of this disease was associated with lower survival, more years lived with disability

and higher costs.

Conclusion: The results of this study characterize the natural progression of chronic kidney disease in people with diabetes mellitus type 2, as well as
the associated costs and consequences in the national context. Since diabetes mellitus type 2 is a risk factor for chronic kidney disease, it is expected
that the real impact will be greater than estimated in the coming decades. Analysis by risk level shows that progression of the disease is associated with

worse outcomes.

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 2; Disability-Adjusted Life Years; Health Care Costs; Kidney Failure, Chronic

KEY MESSAGES

» O presente estudo pretende colmatar a escassez dos dados existentes acerca dos custos e consequéncias da
doenca renal cronica (DRC) em pessoas com diabetes em Portugal. De acordo com a informagao que temos dis-
ponivel, este é o primeiro estudo deste género para o contexto portugués.

» Os custos e as consequéncias associadas a DRC em pessoas com diabetes, ao longo da vida, sdo substanciais.

* A progressdo da DRC esta associada a menor sobrevivéncia, mais anos perdidos por incapacidade e maiores

custos para os sistemas de saude

* O eventual atraso na progressdo da DRC permitira obter ganhos em saude e diminuir custos de seguimento.
* O modelo foi parametrizado com a melhor evidéncia disponivel para a realidade portuguesa.

INTRODUGAO

Em Portugal, a doenga renal cronica (DRC) tem uma
prevaléncia estimada em 20,9%' da populaggo. E definida
como a presenga de alteragdes da estrutura ou funcao dos
rins, presentes por um minimo de trés meses, com implica-
¢cbes para a saude. Em caso de progressao, a doenca pode
evoluir para DRC estadio 5 com necessidade de terapéuti-
ca de substituicdo renal (TSR).?

A DRC é uma das complicagdes mais comuns da dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2), sendo que ocorre em cerca de
20% a 40% das pessoas com DM2."*-° Deste modo, o cres-
cimento da DRC deve-se em parte ao aumento da incidén-
cia de DM2 bem como a uma maior longevidade associada
a DM2, resultante dos avancgos terapéuticos disponiveis. A
sua etiologia engloba, no entanto, um conjunto diverso de
fatores de risco, que incluem a duragédo da DM2, o controlo
adequado dos valores glicémicos, a hipertenséo arterial, a
dislipidemia e a histéria de doenca renal.®

A DRC esta associada a um risco aumentado de morbi-
lidade cardiovascular, a mortalidade prematura e a redugao
da qualidade de vida.”® De acordo com o estudo Global
Burden of Disease, a DRC foi classificada em 29.° lugar
na lista das causas de mortalidade global em 1990, tendo
subido para o 18.° lugar em 2019.°-"" Estima-se ainda que,
em 2040, a DRC seja a 5.2 maior causa de anos de vida
perdidos, globalmente.'

Um estudo efetuado em 31 paises/regides, estimou um
custo associado a DRC e TSR em 344 mil milhdes de eu-
ros anuais, sendo que uma grande parte dos custos totais
decorreram de custos associados a TSR.™

A detecdo precoce e o tratamento adequado da DRC
sdo fundamentais para atrasar a sua progressdo e obter
melhoria de resultados clinicos através da redugao de com-
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plicagbes, tais como eventos cardiovasculares e evolugao
para DRC estadio 5 com necessidade de TSR."™

Os dados referentes a epidemiologia nacional da DRC
sdo escassos. O estudo mais recente de caracterizagéo da
prevaléncia de DRC em Portugal, o estudo RENA, publica-
do por Vinhas et al em 2020," incluiu uma populagéo adulta
seguida em cuidados primarios e estimou uma prevaléncia
de 20,9%. Este valor compara com a média Europeia re-
portada numa revisdo e meta-analise de estudos de preva-
Iéncia da DRC (18,1%)."®

Este estudo teve como objetivo projetar a evolucdo
da DRC em pessoas com diabetes, de modo a quantificar
custos e consequéncias na realidade portuguesa através
do desenvolvimento e parametrizacdo de um modelo de
Markov integrando os varios estadios da doenca. Neste
trabalho foram consideradas estimativas para a totalidade
da populacédo e para doentes em diferentes categorias de
risco. Neste contexto, pretende-se contribuir para o co-
nhecimento acerca da DRC em pessoas com diabetes em
Portugal, particularmente no que concerne ao impacto da
doenga em termos de sobrevida, anos de vida perdidos por
incapacidade e custos.

METODOS
Descrigao do modelo

De modo a projetar a evolugdo da DRC em pessoas
com diabetes e estimar custos e consequéncias na reali-
dade portuguesa, foi desenvolvido um modelo de Markov.
O modelo, com ciclos anuais, reflete a epidemiologia e pro-
gressao natural da DRC através de diferentes categorias
de risco (baixo, moderado, alto ou muito alto). A carateri-
zagédo da progressdo da DRC em diferentes categorias de
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Tabela 1 — Matriz KDIGO: prognoéstico da doenca renal crénica

Albuminuria (mg/g)
A1 A2 A3
Normal ou’ . Moderada Grave
com aumento minimo
<30 30 - 300 > 300
G1 Normal =290 G1A1 G1A2 G1A3
g G2 Diminuicé&o ligeira 60 - 89 G2A1 G2A2 G2A3
3
5t
=) © | G3a Diminuigéo ligeira a moderada 45 - 59 G3aA1 G3aA2
© =
l§ E
F: § G3b Diminuigdo moderada 30 -44 G3bA1
S
T =
2
@ G4 Diminuicédo severa 15-29
G5 Uremia <15

Fonte: KDIGO (2013)

risco foi baseada na matriz de estadiamento Kidney Disea-
se: Improving Global Outcomes (KDIGO), que considera a
taxa de filtragcdo glomerular (TFG) e os valores da albumi-
nuria.’”* De acordo com esta classificagdo, sdo possiveis
18 categorias resultantes das combinagdes de diferentes
niveis de TFG e de albuminuria. A Tabela 1 ilustra a matriz
KDIGO.

Adicionalmente, s&o incluidos no modelo dois estadios
referentes a doentes em TSR, designadamente, ‘didlise e
transplantagao renal’ e o estadio ‘morte’.

Assume-se que, em cada ciclo anual, as transigées en-
tre categorias KDIGO estéo circunscritas a alteragdes de
um nivel na TFG e/ou na albumindria. Assim, por exemplo,
um doente que em determinado ano esteja na categoria
G3aA2 apenas pode transitar para as categorias KDIGO
representados na Fig. 1.

A Fig. 1 ilustra de modo simplificado o esquema do
modelo de Markov exemplificando as transi¢des possiveis
para um dos estadios.

O modelo projeta a evolugao da coorte durante 50 anos,
sendo os resultados atualizados a uma taxa de 4% de acor-
do com as mais recentes orientagdes metodologicas para
estudos de avaliagdo econdémica de tecnologias de saude
para o contexto portugués.'® A cada estadio estdo associa-
dos um custo anual e um ponderador de incapacidade, pelo
que o0 modelo permite estimar a sobrevivéncia, os anos per-
didos por incapacidade, e os custos incorridos ao longo da
vida.

Revista Cientifica da Ordem dos Médicos

Populagao em estudo

A estimativa dos custos e consequéncias da DRC im-
plica a parametrizacdo do modelo com a prevaléncia da
diabetes e DRC na populagdo portuguesa em 2021, de
acordo com a sua distribuigdo por cada um dos estadios do
modelo.

Identificagdao dos dados clinicos

O modelo de evolugao natural da DRC é essencialmen-
te baseado em dados nacionais. A informagéo provém das
seguintes fontes: a) o estudo RENA;' b) uma andlise reali-
zada pelos autores usando dados do Sistema de Informa-
¢ao da Administragdo Regional de Saude (SIARS) da Admi-
nistracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, I.P.
(ARS LVT); c) uma analise realizada pelos autores usando

G2.A1 G2.A2 G2.A3
G3a.A1 G3aA2 ——

Figura 1 — Esquema do modelo de deciséo analitico
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dados do Hospital Beatriz Angelo (HBA); d) informacéo di-
vulgada pelo Gabinete de Registo de Doenga Renal Créni-
ca (GRDRC) da Sociedade Portuguesa de Nefrologia rela-
tiva a doentes em TSR;"” e) um estudo internacional sobre
mortalidade em portadores de doenga renal crénica;'® f) um
painel de peritos sobre consumo de recursos de pessoas
com DRC; g) a Base de Dados de Morbilidade Hospitalar; e
h) fontes oficiais relativas a custos unitarios.

Prevaléncia da DRC e distribuicao por estadios

Para a estimativa da distribuicdo da prevaléncia de
DRC pelos diferentes estadios do modelo, foram utilizados
dados de diversas fontes.

Para a estimativa da distribuicdo da prevaléncia de
DRC pelas categorias de risco KDIGO, foi utilizada uma
abordagem mista e conjugados dados da distribuicdo por
niveis de TFG reportados no estudo RENA' com dados da
distribuicdo por niveis de albuminuria estimados através da
base de dados do HBA.

O estudo RENA de Vinhas et al' estimou a prevaléncia
global de DRC baseada na TFG numa amostra de 3135 uti-
lizadores de cuidados primarios em idade adulta (18 anos
e mais). A prevaléncia de DRC foi estimada em 20,9% [in-
tervalo de confianga a 95% (IC 95%): 6,5 - 35,3%] e a pre-
valéncia de diabetes em pessoas com DRC em 32,0% (IC
95%: 26,5 - 37,5%). A prevaléncia nas categorias KDIGO
(G1A1 a G5A3) foi estimada em 20,72%.

A base de dados do HBA contém informagao anual so-
bre o seguimento dos doentes com DRC referenciados ao
Servigo de Nefrologia, entre fevereiro de 2012 e dezembro

Tabela 2 — Distribuigéo da prevaléncia de doenga renal crénica

de 2017. Nesse periodo, foram incluidos na analise 1267
doentes (idade média de 72 anos, e 56% do sexo mascu-
lino), seguidos durante um periodo mediano de trés anos.
A analise dos dados, realizada pelos autores, permitiu es-
timar a distribuicdo desta populagao por estadios KDIGO,
bem como realizar uma analise longitudinal para a estima-
tiva das probabilidades de transicdo entre estadios KDIGO
e das probabilidades de inicio de TSR."

Foram utilizadas como fonte de prevaléncia em esta-
dios de TSR estimativas do GRDRC da Sociedade Portu-
guesa de Nefrologia (2019) que estimaram uma prevalén-
cia de dialise de 1301,50 por milhdo de habitantes e uma
prevaléncia de transplantacdo renal de 706,94 por milhdo
de habitantes."”

A Tabela 2 ilustra a distribuicdo final da prevaléncia da
DRC pelos diferentes estadios do modelo resultante da in-
tegragéo das diversas fontes de dados.

Probabilidades de transicdo entre estadios

Categorias KDIGO

As probabilidades de transicdo entre as categorias
KDIGO foram estimadas a partir da base de dados do HBA.
O calculo baseia-se nas transigbes que efetivamente ocor-
reram entre ciclos anuais, sendo consideradas todas as
transicbes de cada doente (ou seja, a cada doente corres-
ponde um numero de transi¢cdes equivalente aos anos em
seguimento e com informacé&o disponivel).

Tomando como exemplo o estadio G1A1 [ver
Tabela S1 do Apéndice 1 (Apéndice 1: https://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/

Albuminuria
A1 A2 A3 Total
G1 0,5% 0,6% 0,8% 1,9%
s
= G2 15,0% 14,8% 16,6% 46,4%
(]
§
e G3a 10,7% 15,6% 38,1%
Q
(S
o
= G3b 2,8% 10,1%
=
o
-]
2 |os 2,2%
=
G5 0,4%
Dialise 0,6%
Transplantagao 0,3%
Total 29,4% 36,0% 33,6% 100,0%?

a: O total apresentado corresponde a soma da coluna, contabilizando os doentes em didlise e transplantacéo renal
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view/22573/15648)], foram identificadas 25 transicoes
anuais de doentes neste estadio: 19 doentes permaneceram
no mesmo estadio, um ftransitou para G1A2, e cinco
transitaram para G2A1, ndo tendo nenhum doente transitado
para G2A2 (o que corresponderia a alteragdo simultanea
de um nivel na TFG e na albuminuria). A auséncia desta
transicdo nos dados deve-se provavelmente ao tamanho
amostral e ndo implica que a sua probabilidade seja nula.
Para mitigar este efeito e garantir que o modelo melhor
reflete a progresséo natural da doenga, foi implementado
um método de ajustamento que consiste na adigédo de ‘1’ a
todas as transigdes possiveis. Este procedimento, validado
pelos peritos clinicos consultados, assegura que todas as
trajetorias clinicamente plausiveis sejam representadas
no modelo [conforme ilustrado na Tabela S1 do Apéndice
1 (Apéndice 1: https://www.actamedicaportuguesa.com/
revista/index.php/amp/article/view/22573/15648)]. As
matrizes de probabilidade de transigcdo entre categorias
KDIGO, estimadas através deste ajustamento, estédo
apresentadas no Apéndice 1, nas tabelas S2 a S7 (Apéndice
1:  https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.
php/amp/article/view/22573/15648).

Probabilidade de transicdo para terapéutica de
substitui¢ao renal

A probabilidade de iniciar TSR é também baseada nos
dados do HBA. Durante o periodo de seguimento houve
um total de 83 doentes a iniciar didlise e dois a realizar
transplantagédo renal (sem didlise prévia). Assumindo que
a transicao para TSR apenas ocorre em doentes de muito
alto risco, e que a probabilidade de transitar para TSR nao
pode ser inferior em estadios de maior risco, estimaram-
-se as matrizes de probabilidades de transigdo apresenta-
da no Apéndice 1, na Tabela S8 (Apéndice 1: https://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/22573/15648).

Probabilidade de transplantagao renal em doentes
em dialise

A probabilidade de realizar transplantagdo renal em
doentes em dialise foi estimada com base nos dados dis-
ponibilizados pelo GRDRC (2020). A proporgao de doentes
que realiza transplantagdo renal entre doentes em diali-
se variou entre 3,70% e 3,97%. No modelo, considerou-
-se a média dos valores apresentados, ou seja, 3,85%
[Tabela S9 do Apéndice 1 (Apéndice 1: https://www.ac-
tamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/22573/15648)].

Mortalidade
Para a estimativa de mortalidade por todas as causas
por estadio KDIGO, recorreu-se ao estudo de Nichols et
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al.’® Este foi um estudo com dados de vida real, realizado
nos Estados Unidos da América (mais especificamente em
Oregon), que comparou pessoas com e sem DM2, empa-
relhados por sexo/idade, ao longo do tempo (follow-up me-
diano de 7,6 anos). Este estudo reportou um acréscimo de
mortalidade com o aumento do risco definido em fungéo da
TFG e de albuminuria, a trés anos. Os valores foram ajus-
tados para a realidade portuguesa tendo em consideragéo
as diferencas relativas de mortalidade entre a populagdo
portuguesa e a populagao de Oregon. Na Tabela S10 do
Apéndice 1 (Apéndice 1: https://www.actamedicaportugue-
sa.com/revista/index.php/amp/article/view/22573/15648)
estdo reportadas as probabilidades anuais de morte por
estadio KDIGO.

A mortalidade de doentes em TSR foi estimada com
base nos dados disponibilizados pelo GRDRC (2020)"" e
pelo GRSPT (2022).?° Para a estimativa da probabilidade
de morte de doentes em dialise foi considerada a média
dos valores reportados pelo GRDRC (2020) entre 2015
(12,0%) e 2019 (13,3%), que correspondeu a uma média
de 12,7% [Tabela S11 do Apéndice 1 (Apéndice 1: https://
www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/
article/view/22573/15648)]. Para a estimativa da probabili-
dade de morte de doentes pds-transplantagao renal, foram
considerados dados de sobrevida a cinco anos reportados
pelo GRSPT (2022)* entre as décadas de 1980 e 2020,
que permitiram calcular uma probabilidade anual de morte
de 1,3% [Tabela S12 do Apéndice 1 (Apéndice 1: https://
www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/
article/view/22573/15648)].

Ponderadores de incapacidade

Os anos de vida perdidos por incapacidade (years lived
with disability — YLD) foram estimados aplicando, a cada
estadio do modelo, os ponderadores de incapacidade ba-
seados no Global Burden of Disease (GBD) 2019."" Deste
modo, os YLD corresponderam ao produto entre o nimero
de pessoas em cada estadio do modelo e os ponderado-
res de incapacidade associados a cada estadio da DRC. O
GBD reporta ponderadores por nivel de gravidade ou por
estadio da doenga. Em relagdo a DRC, os ponderadores
dependem da gravidade da anemia (excetuando para TR).
De acordo com o GBD, os estadios G1 e G2 n&o estéo as-
sociados a incapacidade. Para os estadios G3 a G5, o pon-
derador médio foi calculado através de uma média ponde-
rada dependente da distribuicdo por gravidade de anemia
na base de dados do HBA. Para a didlise, foi calculada a
média aritmética. Na Tabela S13 do Apéndice 1 (Apéndice
1:  https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.
php/amp/article/view/22573/15648) estdo representados
os ponderadores de incapacidade utilizados.

www.actamedicaportuguesa.com

ARTIGO ORIGINAL



TIVNIDIYO 091LHY

Borges M, et al. Custos e consequéncias da doenga renal crénica, Acta Med Port 2025 May;38(5):307-316

Identificagdao e medigao dos custos

Os custos associados a DRC foram estimados com
base na perspetiva do Servico Nacional de Saude (SNS),
tendo sido incluidos todos os custos médicos diretos re-
lacionados com internamento, episddios de urgéncia e
consultas em ambulatério, meios complementares de diag-
néstico e terapéutica (MCDT) e tratamento farmacologico.
A quantificagdo dos recursos consumidos nos varios esta-
dios, nomeadamente os estadios KDIGO G3a.A1 a G5.A3
e os estadios de TSR, foi realizada com recurso a duas
fontes principais: a base de dados do SIARS e um painel
de peritos.

Custos das categorias KDIGO

Para estimar os custos associados a doentes em ca-
tegorias KDIGO de risco inferior (estadios com TFG nor-
mal ou com diminuicéo ligeira com TFG = 60 mL/min/1,73
m?2), cujo seguimento se realiza em unidades de cuidados
de saude primarios, foram utilizadas estimativas de uma
analise realizada pelos autores, usando a base de dados
do SIARS (trabalho nédo publicado). Esta analise permitiu
identificar e quantificar a utilizagdo de consultas, MCDT e
medicamentos associados.

Os dados provenientes do SIARS incluiram 20 652
adultos inscritos na Administragdo Regional de Saude de
Lisboa e Vale do Tejo, com registo de pelo menos uma
consulta, durante o periodo compreendido entre 1 de ja-
neiro de 2018 e 31 de dezembro de 2018, e com registo
de diagnéstico de DM2. Destes, 12 270 doentes tinham in-
formacéo suficiente para a sua distribuigdo por categorias
KDIGO™ permitindo assim a definicdo de um padrao de
consumo de recursos para cada estadio. Entre estes, 9102
doentes enquadraram-se nas categorias G1A1 e G2Af,
ndo apresentando critérios clinicos de DRC. Os restantes
3168 doentes enquadraram-se nas categorias KDIGO de
risco moderado ou superior.

No SIARS nao foram identificados doentes nos estadios
A3; por conseguinte, consideraram-se os valores obtidos
para os estadios A2. Os dados do SIARS foram também
utilizados para quantificar o consumo de medicamentos
nos doentes com TFG correspondente aos estadios G3a e
G3b.

O custo estimado para cada estadio encontra-se deta-
Ihado na Tabela S14 do Apéndice 1 (Apéndice 1: https://
www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/
article/view/22573/15648).

Para estimar os custos anuais associados ao seguimen-
to de doentes em categorias KDIGO de risco superior (es-
tadios KDIGO G3a.A1 a G5.A3 com TFG < 60 mL/min/1,73
m?2), recorreu-se a um painel de peritos, com representati-
vidade nacional. Os elementos do painel responderam de
forma independente a questdes especificas sobre o padrao
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de consumo de cuidados médicos, através do envio de um
questionario por correio eletrénico. O questionario incluiu
questdes sobre a utilizagdo de consultas, episédios de ur-
géncia, internamentos, MCDT e medicamentos. O resulta-
do foi apurado por média simples.

Com base no painel de peritos, foram identificados
recursos consumidos aquando da transicdo para niveis
inferiores de TFG. Deste modo, o custo de seguimento
no primeiro ano em cada estadio é diferente do custo de
seguimento em anos subsequentes [Apéndice 1, Tabela
S15 (Apéndice 1: https://www.actamedicaportuguesa.com/
revista/index.php/amp/article/view/22573/15648)].

Custos da terapéutica de substituicao renal

Para estimar os custos dos recursos consumidos por
doentes em dialise foi utilizado o Despacho n.° 12-A/2020,'
que define o preco da didlise por semana e por sessao,
sendo estes distintos para doentes com e sem acessos
vasculares. De modo a obter um precgo Unico, foi calculado
um prego ponderado com base nos valores estabelecidos
no Despacho n.° 12-A/2020 e ponderados pelas percenta-
gens de casos prevalentes de cada um (GRDRC, 2020).
Adicionalmente recorreu-se a informagdo complementar
proveniente do painel de peritos, que permitiu estimar os
recursos associados ao inicio desta TSR, incluindo a cria-
¢ao do primeiro acesso vascular para hemodialise e a colo-
cacgao de cateter para dialise peritoneal.

A estimativa dos encargos com a transplantagéo renal
baseou-se num estudo de dados de vida real*” que consi-
dera o consumo de recursos e 0s incentivos previstos para
a realizagdo de transplante. O valor reportado pelos auto-
res, referente a 2010, foi atualizado considerando a taxa de
inflagdo. Os custos anuais por estadio de TSR estéo dis-
poniveis na Tabela S16 do Apéndice 1 (Apéndice 1: https://
www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/
article/view/22573/15648).

Valorizagao dos recursos

Os custos dos recursos identificados pelo painel de pe-
ritos foram estimados com base em fontes oficiais. Para
estimar o custo dos internamentos foi utilizada a Base de
Dados de Morbilidade Hospitalar do ano de 2017, tendo
sido analisados apenas os episédios de internamento em
doentes adultos codificados de acordo com a Classifica-
¢ao Internacional das Doengas — 10.2 revisao (ICD-10-CM/
PCS).” Informacgéo detalhada sobre os célculos dos cus-
tos de internamento encontra-se disponivel no Apéndice 1
(Apéndice 1: https://www.actamedicaportuguesa.com/re-
vista/index.php/amp/article/view/22573/15648). Os custos
dos farmacos de dispensa hospitalar foram obtidos atra-
vés do Catalogo de Aprovisionamento Publico da Saude.?*
Dada a presenca de diferentes alternativas na mesma clas-
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se terapéutica, foi escolhida a intervengdo com o menor
custo. Os custos de farmacos de venda em ambulatério
foram estimados com base em dados da IQVIA para o ano
de 2021. Destes dados, foram excluidas as embalagens
de dimensdes e dosagens reduzidas, por ndo se julgarem
representativas do tratamento de doengas cronicas. Para
cada classe terapéutica foi calculado o custo médio pon-
derado com base no volume de vendas e prego por em-
balagem (preco sem imposto sobre o valor acrescentado),
assumindo uma adeséo terapéutica de 90%. Os custos uni-
tarios dos restantes recursos de saude (consultas, urgén-
cias sem internamento e MCDT) baseiam-se nos pregos
definidos pela Portaria n.° 254/2018, de 7 de setembro.?®

RESULTADOS

A Tabela 3 apresenta os resultados de sobrevivéncia
(anos de vida), de YLD, e de custos acumulados durante
todo o periodo do modelo, por grupo de risco. Verifica-se
que, em pessoas com maior risco, a esperanga de vida &
menor e os YLD e os custos sdo superiores. Comparan-
do os resultados de doentes de muito alto risco com o de
doentes de baixo risco, em termos médios, a esperanga de
vida é diminuida em 34%, os anos perdidos por incapacida-
de duplicam e os custos aumentam cerca de 81%.

A Tabela 4 resume as estimativas para a populagao
global. O modelo estima uma sobrevivéncia média de 8,62
anos, com 0,59 YLD, e um custo médio, durante o tempo
total de vida da populagdo modelizada, de €24 613. Consi-
derando toda a coorte, prevé-se uma perda superior a 410
mil YLD e um custo total, ao longo da vida, de aproximada-
mente 17,0 mil milhdes de euros.

A populagéo de baixo risco corresponde a 15,6% da po-
pulagdo com DRC. Nesta populagéo estima-se uma maior
sobrevida (10,54 anos por pessoa), menores YLD (0,42 por
pessoa), e menores custos (18,1 mil euros por pessoa). Em
termos agregados, estima-se que a DRC conduz a uma
perda de 44,8 mil YLD e a um custo de 1,9 mil milhdes de
euros [Tabela S17 do Apéndice 1 (Apéndice 1: https://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/22573/15648)].

No que diz respeito a populagdo de risco moderado
(26,0% da populagao) estima-se que a sobrevivéncia

Tabela 3 — Resultados por nivel de risco

média seja de 9,21 anos, com 0,49 YLD, e um custo médio
de 20,0 mil euros por pessoa. Estima-se uma perda total
de 87,8 mil YLD e custos de 3,6 mil milhdes de euros,
para esta populagéo [Apéndice 1, Tabela S18 (Apéndice 1:
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/
ampl/article/view/22573/15648)].

Para a populagao de risco alto estima-se uma sobre-
vivéncia média de 8,30 anos, 0,56 YLD e um custo médio
de 22,7 mil euros por pessoa. A populagao de risco alto € a
com maior proporgao (35,7%), pelo que em termos agrega-
dos, é a que esta associada a piores resultados: 138,2 mil
anos de vida vividos com incapacidade e custos totais de
5,6 mil milhdes de euros [Tabela S19 do Apéndice 1 (Apén-
dice 1: https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/in-
dex.php/amp/article/view/22573/15648)].

A populagao de risco muito alto € a que esta associada
a piores resultados médios, com uma sobrevivéncia média
de 6,95 anos, uma perda de 0,84 YLD, e um custo médio
de 32,7 mil euros por pessoa. Representando 21,8% da
populacdo com DRC, este subgrupo incorre numa perda
de 126,5 mil YLD e custos totais de 4,9 mil milhdes de eu-
ros [Tabela S20 do Apéndice 1 (Apéndice 1: https://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/22573/15648)].

DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo projetar a evolu-
¢do da DRC em pessoas com diabetes, de modo a quan-
tificar os custos e consequéncias no contexto portugués.
Tal foi conseguido através do desenvolvimento de um mo-
delo de Markov que permite integrar os vérios estadios de
progressdo da doenca. O modelo foi parametrizado com
dados que refletem a realidade portuguesa, utilizando a
melhor evidéncia disponivel.

As estimativas referentes a progresséo natural da DRC
bem como a sobrevivéncia, anos perdidos por incapacida-
de e custos associados sdo os mais atuais a presente data,
apresentando-se, igualmente, valores ndo agregados para
as diferentes categorias de risco baseados na matriz in-
ternacional de KDIGO. Durante o tempo total de evolugao
da coorte, o modelo estimou, para a populagéo total com
DRC e DM2, uma sobrevivéncia média de 8,62 anos, com

. Peso na populagcdo Anos de vida, YLD, Custos lifetime, Custos, total do

Grupo de risco . . ., .
com DRC per capita per capita per capita grupo de risco
Populagao global 100% 8,62 0,59 €24 613 €17 045 827 148
Populagao de baixo risco 15,6% 10,54 0,42 €18 058 €1 946 152 022
Populagao de risco moderado 26,0% 9,21 0,49 €19 964 €3 592 737 068
Populacgéo de risco alto 35,7% 8,30 0,56 €22 721 €5 617 401 877

YLD: years lived with disability
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Tabela 4 — Resultados para a populagéo global

a) Anos de vida, por pessoa

b) YLD, por pessoa

A1 A2 A3

G1 0,21 0,17 0,10
G2 0,57 0,46 0,41
G3a 0,61

G3b 0,74

G4

G5

Dialise 0,53
Transplantagéo 0,46
Anos de vida 8,62

A1 A2 A3

G1 0,00 0,00 0,00
G2 0,00 0,00 0,00
G3a 0,00

G3b 0,00

G4

G5

Dialise 0,31
Transplantagéo 0,01
YLD 0,59

c) Custos (€), por pessoa

d) Resultados, por coorte

A1 A2 A3
G1 107 89 50
G2 320 262 232

G3a 348
G3b 376
G4
G5

Dialise

13498
Transplantagéao 4830

Custos (€) 24 613

5 967 968
YLD 410 203
Custos (€) 17 045 827 148

Anos de vida

YLD: years lived with disability

0,59 anos perdidos por incapacidade, e um custo médio de
€24 613. Estes valores correspondem a uma perda supe-
rior a 410 mil YLD e um custo total, ao longo da vida, de
aproximadamente 17,0 mil milhdes de euros. A analise por
nivel de risco permite verificar que a progressao da doenca
esta associada a menor sobrevivéncia, mais anos perdidos
por incapacidade e maiores custos para o SNS. Os resulta-
dos do modelo permitem constatar que um eventual atraso
na progressédo da DRC permitira obter ganhos em saude e
diminuir custos de seguimento.

O presente estudo pretende colmatar a escassez de da-
dos acerca dos custos e consequéncias em pessoas com
DRC e diabetes em Portugal, sendo esta uma analise ino-
vadora no contexto nacional. Contudo, apresenta algumas
limitagbes. Uma das limitagbes prende-se com a auséncia
de uma base de dados unica que permita distribuir a preva-
Iéncia da DRC por categorias KDIGO; tal conduziu a neces-
sidade de usar uma abordagem mista e conjugar dados de
diversas fontes, conjugando informacédo de pessoas segui-
das em cuidados de saude primarios (distribuicdo baseada
na TFG de Vinhas et al, 2020) e em cuidados de saude se-
cundarios (distribuicdo baseada nos valores de albuminu-
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ria da base de dados do HBA). Os valores estimados com
base nas fontes disponiveis sdo naturalmente influenciados
pelo contexto em que sao realizados. No caso do estudo
RENA," verificam-se algumas limitacdes, nomeadamente
no que diz respeito a representatividade geografica e as
caracteristicas sociodemograficas da amostra. De facto, a
predominancia de individuos caucasianos, com idade rela-
tivamente mais avangada, e a auséncia de participantes do
Norte e do Algarve podem condicionar a generalizagao dos
resultados para a totalidade da populagéo portuguesa.

A distribuigcdo por nivel de albuminuria parece ser mais
bem capturada num estudo de base hospitalar em que, por
um lado, estéo incluidos doentes nas categorias KDIGO de
baixo risco, e por outro lado, serdo seguidos mais doentes
nos estadios com TFG inferiores. Acresce que a disponi-
bilidade de dados longitudinais no HBA permitiu estimar a
distribuicdo de albuminuria por cada nivel de TFG ao longo
do tempo, informando estes dados as probabilidades de
transicao do modelo. Estes dados apresentavam limitagdes
como consequéncia do tamanho amostral, pelo que foi ne-
cessario aplicar um método de ajustamento validado pelos
peritos clinicos consultados.
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Outra limitagdo diz respeito a falta de informagao so-
bre a mortalidade em pessoas com DRC na populagao
portuguesa. Todavia, 0 modelo baseou-se na melhor evi-
déncia disponivel na literatura internacional.

Apesar das limitagbes inerentes a metodologia utiliza-
da, o presente trabalho apresenta informacéao relevante e
necessaria para a realidade portuguesa, contribuindo para
o conhecimento sobre a DRC em pessoas com diabetes
em Portugal, particularmente no que concerne ao impacto
da doenga em termos de sobrevivéncia, anos perdidos por
incapacidade e custos.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo caracterizam a progresséo
natural da DRC em pessoas com DM2 bem como os custos
e consequéncias associados no contexto nacional. Sendo
a DM2 um fator de risco da DRC, é expectavel que nas
proximas décadas o impacto real seja maior do que o es-
timado. A analise por nivel de risco permite verificar que a
progressado da doenca esta associada a piores resultados.
Deste modo, torna-se imperativo direcionar investimentos
publicos para a redugao do impacto da DM2 e da DRC que
incluam o diagnostico precoce da DRC e das suas compli-
cacbes em pessoas com DM2, bem como estratégias que
possam reduzir a progressao natural da DRC e tratar co-
morbilidades associadas.
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