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RESUMO

BASTOS, Mariana Araujo Pena, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, abril de 2016.
Evolugdo da Doenga Renal Cronica em portadores de Hipertensédo Arterial: o papel
estratégico da Atencdo Priméaria a SaudeOrientadora: Rosangela Minardi Mitre Cotta.
Coorientadores: Glauce Dias da Costa e Paulo Marcondes Carvalho Junior.

A Doenca renal crbénica (DRC) apresenta-se como um problema de saude publica crescente
em todo o mundo e se refere-se a perda lenta, progressiva e irreversivel da funcao renal. Para
diagndstico e determinacdo do estagio da doenca renal sdo utilizados os valores da Taxa de
Filtracdo Glomerular (TFG), definida como a capacidade renal de eliminar substancias do
sangue. Em muitos casos, a TFG pode estar reduzida mesmo em individuos assintométicos,
portanto torna-se importante a avaliacdo precoce dos pacientes para o encaminhamento ao
especialista, bem como o desenvolvimento de acdes de prevencdo da progressdo da DRC na
ambito da Atencdo Primaria & Saude. O objetivo deste trabalho foi avaliar a evolugcdo da DRC
por meio da comparacdo dos exames bioquimicos e dados clinicos em dois momentos e
avaliar os biomarcadores das complicacdes desta enfermidade em portadores de Hipertenséo
Arterial (HA). Trata-se de estudo de coorte com 113 portadores de HA cadastrados pela ESF,
gue foram diagnosticados com DRC no ano de 2013 em estudo desenvolvido por Silva, et al
(2013). A coleta de dados se deu durante 0 més de agosto de 2013 e maio de 2015. Foram
analisadas variaveis sociodemogréficas, caracteristicas associadas ao servico e ao
conhecimento da DRC, variaveis clinicas, antropométricas e bioquimicas. Como principais
resultados, encontrou-se uma populacdo predominantemente do sexo feminino, idosa e
aposentada, ndo tabagista e ndo etilista. Dos avaliados, 39% relataram saber o que é a DRC ¢
apenas 31% relataram ter tido alguma conversa com o médico sobre a doenca. Na comparacac
entre os anos estudados (2013-2015), observou-se uma reducdo das médias do indice de
Massa Corporal, Circunferéncia da Cintura e TFG, e um aumento da Pressédo Arterial. Quanto
as complicacbes, observou-se uma progressao dos biomarcadores referente & anemia, doenc:
mineral e 6ssea e acidose metabdlica, a medida que a TFG diminuiu. Dessa forma, destaca-se
0 papel estratégico da APS tanto no diagnostico como no delineamento da linha de cuidado

para o acompanhamento e tratamento destes pacientes.
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ABSTRACT

BASTOS, Mariana Araujo Pena, M.Sc., Universidade Federal de Vigcosa, April, 2016.
Evolution of chronic kidney disease in patients with Hypertension: the strategic role of
primary health care. Adviser. Rosangela Minardi Mitre Cotta. Co-advisers: Glauce Dias da
Costa and Paulo Marcondes Carvalho Junior.

Chronic Kidney Disease (CKD) is presented as a growing public health problem worldwide
and refers to the slow progressive loss of renal function and irreversible. For diagnosis and
determination of the stage renal disease values are used in the glomerular filtration rate
(GFR), renal defined as the ability to eliminate blood substances. In many cases, GFR may be
reduced even in asymptomatic individuals, so it is important to early evaluation of patients for
referral to a specialist, and the development of preventive actions of progression of CKD in
the context of primary health care. the objective of this study was to evaluate the evolution of
CKD by comparing the biochemical and clinical data in two stages and evaluate biomarkers
of complications of this disease in patients with arterial hypertension (AH). This is a cohort
study of 113 patients with hypertension registered by the ESF, who were diagnosed with
CKD in 2013 in the study by Silva et al (2013). Data collection took place during the month
of August 2013 and May 2015. sociodemographic variables were analyzed characteristics
associated with the service and knowledge of CKD, clinical, anthropometric and biochemical
variables. The main results, found a population predominantly female, elderly and retired,
nonsmoker and non-alcoholic. Of assessed, 39% reported knowing what is DRC and only
31% reported having had some talk with the doctor about the disease. Comparing the years
studied (2013-2015), there was a reduction in the average Body Mass Index, Waist
Circumference and GFR, and increased blood pressure. As complications, there was a
progression of biomarkers related to anemia, mineral and bone disease and metabolic
acidosis, as the GFR decreased. Thus, there is the APS's strategic role in the diagnosis and

care in the design of the line for the monitoring and treatment of these patients.
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1. Introducéo

A Doenca renal cronica (DRC) apresenta-se como um problema de saude publica
crescente em todo o mundo. Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (2013),

a prevaléncia mundial de DRC é de 7,2% para individuos abaixo de 30 anos e 28% a 46% em
individuos acima de 64 anos. No Brasil, a estimativa é que mais de 10 milhdes de brasileiros
possuem algum grau de alteracdo renal, tendo como agravante, o fato de ser uma enfermidade
desconhecida por muitos portadores. Além disso, 52 milhdes correm o risco de desenvolver a
doenca por serem idosos, obesos, portadores de hipertenséo arterial (HA) ou diabetes mellitus
(DM). Os dados do censo de 2013 mostraram que aproximadamente 100 mil portadores de
DRC sdo mantidos em dialise e 25 mil individuos séo transplantados renais (SBN, 2013).
Segundo Hamer e Nahas (2006), mais de um milhdo de pessoas morrem anualmente em todo
o mundo devido a DRC terminal.

A DRC refere-se a perda lenta, progressiva e irreversivel da funcéo renal (BRASIL,
2014). Resultante de numerosas doencas sistémicas dentre elas a DM e HA, representa o
declinio da funcéo renal pela reducdo do nimero de néfrons funcionantes, qualquer que seja o
componente renal primariamente comprometido (BRASIL, 2006a).

Para a determinacéo do estagio da DRC sao utilizados os valores da Taxa de Filtracdo
Glomerular (TFG), definida como a capacidade renal de eliminar uma substancia do sangue e
€ expressa como o volume de sangue que é completamente filtrado em uma unidade de tempo
(BRASIL, 2006a; KDIGO, 2013).

A TFG é a melhor medida geral para avaliar a funcdo renal e a mais facilmente
compreendida pelos profissionais de saude e pelos usuarios. De acordo com esses valores, €
considerado portador de DRC qualquer individuo que, independente da causa, apresentar TFG
< 60 mL/min/1,73m?2 ou a TFG > 60 mL/min/1,73m? associada a pelo menos um marcador de
dano renal parenquimatoso presente ha pelo menos 3 meses (KDIGO, 2013). Em muitos
casos, a TFG pode estar reduzida mesmo em individuos assintomaticos, portanto torna-se
importante a avaliagdo precoce dos pacientes com fatores de risco.

A partir da TFG, a DRC pode ser estratificada em cinco estagios (tabela 1) atualmente
referendada pela fundacao Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO, 2013)



Tabela 1 Estadiamento da DRC

Estagio TFG Proteinuria
mL/min/1,73m2

1 >90 Sim

2 60-89 Sim
32 45-59 Sim ou nao
3B 30-44 Sim ou nao
4 15-29 Sim ou nao
<15 Sim ou nao

A estratificacdo da TFG é recomendada para o diagndstico precoce das complicacées
metabodlicas da DRC tais como anemia, doenca 0ssea, acidose metabdlica, desnutricdo e
alteracdes cardiovasculares. A reducdo da TFG para valores <45 mL/min/1,73 m2 (estagios
3B, 4 e 5) é um preditor importante de doenca cardiovascular futura e de necessidade de
Terapia Renal de Substituicdo (TRS) (BASTOS et al, 2004; KDIGO, 2013). Portanto, a
deteccdo da TFG precocemente é de extrema importancia para estabelecer estratégias e
retardar a evolucdo da doenca e o desenvolvimento de complicaces desfavoraveis.

Estudos recentes indicam que estes desfechos indesejados podem ser prevenidos ou
retardados se a DRC for diagnosticada precocem&ateomparar pacientes diagnosticados
precocemente aqueles que sao vistos tardiamente, ou seja, praticamente a época de iniciaren
alguma forma de TRS, observa-se que estes apresentam maior risco de morte no primeiro ano
de dialise (SESSO, s/d), iniciam a hemodialise em carater de urgéncia, ttm menor chance de
escolha da dialise peritoneal ou transplante, apresentam piores parametros metabdlicos e
manuseio inadequado de algumas complicacdes como anemia, acidose metabdlica e doenca
Ossea além de permanecerem mais tempo hospitalizados e acarretarem maiores gastos ac
sistemas de saude (LEVIN, 2001; BASTOS, 2004).

Infelizmente, estudos tem demonstrado o aumento da incidéncia e da prevaléncia da
DRC em estégio terminal. Assim, a fim de reverter tal cenario, € de fundamental importancia
ndo apenas o diagnostico precoce da doenga para o encaminhamento imediato para o
especialista, mas, principalmente, o desenvolvimento de acdes de prevencao primaria. Esta se
baseia no estabelecimento de medidas de prevencdo que desacelerem o curso da doenca do
pacientes em risco de desenvolver a enfermidade (BRASIL, 2006a). A evolucédo da DRC é



dependente de diversos fatores, a maioria modificaveis por meio da atencéo efetiva que deve
ocorrer principalmente na Atencdo Priméria a Saude (APS), focada nos estagios iniciais.

No Brasil, a APS tem o carater estratégico na realizacdo de acbes de promocéao e
vigilancia de saude, prevencdo de agravos e enfermidades, assisténcia e acompanhamentac
longitudinal dos portadores de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) (PEIXOTO,
2013). Nesse contexto, a APS tem como ancora a Estratégia de Saude da Familia (ESF), na
qual as acbes de saude estédo voltadas para o ambito individual e coletivo e sdo desenvolvidas
em territorios bem delimitados, com a atuacdo de equipe multidisciplinar e participacdo das
familias e comunidade (BRASIL, 2006). Assim, no Brasil a ESF representa o nivel de
atencdo a saude com condicdes e/ou caracteristicas relevantes para implementar efetivamente
acOes concretas de prevencéo e de enfrentamento da DRC (BASTOS; BASTOS, 2007).

A evidéncia cientifica destaca que as a¢des de prevenc¢ao constituem-se nas principais
medidas efetivas de enfrentamento da DRC (BRASIL, 2005; 2006, BASTOS, 2007; 2010;
2011; BRASIL, 2014; LOPES, 2001; SANTOS, 2011). Por isso, € necesséaria a busca de
mecanismos que foquem nas acfes de prevencdo da DRC e, a0 mesmo tempo, que sejarr
planejadas de modo a contemplar as necessidades de saude das populacées gerando a reduc:
da vulnerabilidade das pessoas as doedgimais, € de suma importancia conhecer fatores
associados e realizar o diagnéstico precoce da DRC a fim de determinar o tratamento

adequado e evitar a progressao para o estagio final.

2. Justificativa

O encaminhamento tardio dos pacientes com DRC para acompanhamento nefrolégico
€ considerado um dos grandes problemas de salde publica, uma vez que é evitavel. Além
disso, associa-se com um maior risco de morbimortalidade e determina um grande impacto
financeiro no sistema de saude. A alta prevaléncia DRC aponta para a necessidade em alertar
e estimular a integracdo de centros nefrolégicos com a APS através da ESHdPde me
palestras e de programas de educacao continuada, os profissionais sao treinados para realiza
a busca ativa de novos casos de DRC, sobretudo na populagdo de alto risco (idosos,
diabéticos, hipertensos e aqueles com antecedente de DRC familiar), instituem as medidas

clinicas iniciais, triando os casos mais graves (com perda de func&o renal mais acentuada)



para seguimento nefroldgico secundario e fazem o acompanhamento dos pacientes em
tratamento a fim de evitar desfechos indesejaveis.

Os potenciais beneficios do encaminhamento precoce incluem a identificacdo e o
tratamento das causas reversiveis de faléncia renal; diminuicdo da velocidade de perda da
filtracdo glomerular; identificagcdo e correcdo das principais complicacdes e comorbidades
mais prevalentes da DRC e a obtencdo de melhores pardmetros bioquimicos, fisicos e
psicolégicos quando do inicio da TRS (BASTOS, 2004; SESSO, 2006).

A vigilancia em relacdo a DRC deve ser realizada especialmente pelos profissionais da
APS, em nivel da ESF, visando diagndéstico precoce e encaminhamento dos pacientes a
especialistas além da identificacdo e correcdo das principais complicagbes da DRC, que sao
fundamentais para o retardo na evolucdo da doenca (KIBERD, CLASE, 2004).

Tendo em vista a potencial importancia da APS aos pacientes com DRC, evidencia-se
a necessidade de novos estudos para avaliar a evolugédo e complicacdes da DRC e com issc
avaliar também o papel da APS no manejo adequado da DRC. Sendo assim, o interesse pelo
presente estudo centra-se na possibilidade de evidenciar o papel estratégico da APS no
cuidado em saude de individuos portadores de DRC salientando-se a caracterizacdo da
cronicidade da doenca e das complicacdes inerentes como consequéncia da falta de
tratamento desses individuos.

Nesta perspectiva, a ESF, representa um cenario privilegiado para a atuacdo académica
— docentes, discentes e precepteresn parceria com os profissionais de saude atuando nas
Unidades de Atencao Primaria a Saude (UAPS).

Este trabalho faz parte de um estudo mais amplo desenvolvido nos Laboratérios de
Estudos em Planejamento e Gestédo (LabPlanGest) e no Programa de Inovagdo em Docéncia
Universitaria (PRODUS) da Universidade Federal de Vicosa (UFV), com pacientes
portadores de HA no ambito da APS. Assim, no ano de 2010, Ribeiro, et al (2010)
desenvolveu uma pesquisa com os portadores de HA no municipio em estudo, em 2013 e
Silva, et al (2013) pesquisou os mesmos individuos e identificaram 113 portadores de HA
diagnosticados com DRC. Assim, vendo a necessidade de mais estudos nessa area e seguindt
a linha de pesquisa dos projetos desenvolvidos, em 2015 o atual estudo retornou a esses
pacientes para realizar uma nova pesquisa e verificar a evolucdo da DRC nos mesmos.

Estudos demonstram a alta prevaléncia de DRC em portadores de HA (LOPES, 2001;
PASSOS, 2003; BASTOS, 2009; BASTOS, 2011). Além disso, ha que se salientar que no ano
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de 2013 (SILVA, 2013), demonstrou a alta prevaléncia (38%) de DRC nos portadores de HA
acompanhados pela ESF do municipio de Porto Firme, MG, demonstrando que a DRC
também representa um problema relevante no municipio.

Vale salientar, que a determinacdo do numero de pessoas portadoras da DRC, bem
como estadiamento da doenca e complicacbes € fundamental para as projecdes de custo €
estabelecimento de estratégias de prevencao de agravos.

O papel estratégico da APS e os desafios para encaminhamento dos pacientes
pertencentes a grupos de risco e os altos custos decorrentes de seu tratamento reforcam &

necessidade de estudos que analisem a evolucao e as complicacdes da DRC.

3. Objetivos

3.1.0bjetivo geral

Avaliar a evolugcédo da DRC por meio da comparacdo dos exames bioquimicos e dados
clinicos em dois momentos e avaliar os biomarcadores das complicacfes desta enfermidade

em portadores de HA.

3.2.0bjetivos Especificos

v' Evidenciar aimportancia da APS no estabelecimento do diagndstico precoce da DRC;
(ARTIGO 1)

v Descrever o perfil sociodemografico, conhecimento dos portadores acerca da DRC e
caracteristicas relacionadas ao servico de saude; (ARTIGO 2)

v' Avaliar a evolugdo da DRC por meio da comparacdo em dois momentos: exames
bioquimicos e dados clinicos realizado ha 2 anos (2013) e os resultados obtidos na
realizagdo de novos exames no tempo atual (2015); (ARTIGO 2)



v Identificar a progressdao das médias dos exames bioquimicos relacionados as
complicagbes decorrentes da DRC (anemia, doenca 0ssea e acidose metabdlica);
(ARTIGO 3)

v Classificar os portadores de DRC em estagios de acordo com as recomendacfes do

KDIGO (2013); (ARTIGO 3)



4. Revisdo Bibliogréafica

4.1 Prevaléncia da DRC

A DRC apresenta-se como uma doenca crescente em todo o mundo. Nos EUA, a
prevaléncia de pacientes com DRC em estégio terminal aumentou de 10.000 em 1973 para
547.982 em 2008, com custo anual em torno de 40 bilhdes de ddlares e mortalidade anual em
torno de 25%. A andlise transversal Mational Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), revelou que aproximadamente 13% da populacdo adulta dos EUA tem DRC nos
estagios um a quatro. (CORESH et al, 2007). Na Austrdlia a prevaléncia dos pacientes em
dialise mais que dobrou nos ultimos 12 anos. A DRC atingiu 16% dos adultos sendo que 7,8%
estdo nos estagios 3-5 e cerca de 2,4% tem proteinuria (MATHEW, 2009).

Na Holanda, o estud@roningen Prevention of Renal and Vascular End-Stage
Diseaserevelou uma prevaléncia de microalbuminuria de 7% na populacée geral, associada a
um risco cardiovascular aumentado (HILLEGE et al, 2001).

Na Bolivia, Plata et al. (1998) também conduziram um programa de diagndéstico da
DRC em diferentes areas do pais. Dos 14.082 individuos inicialmente rastreados, 4.261 (30%)
apresentaram alguma alteracdo na fita de imersdo urinaria. Apos avaliacdo ctéstss e
confirmatdérios em 1.019 individuos, os autores encontraram 31 (3%) condicdes clinicas com
potencial de perda progressiva da filtracao glomerular.

Estudo de revisdo abordando diferentes populacdes e diferentes numeros de
participantes mostrou prevaléncia média de 7,2% de DRC em individuos com 30 anos ou
mais. Em individuos com 64 anos ou mais a prevaléncia média de DRC variou de 23,4% a
35,8% (ZHANG, ROTHENBACHER, 2008).

Faltam, em geral, dados referentes ao niumero de casos de portadores de DRC na
maioria dos paises em desenvolvimento, mas, quando disponiveis, esses dados sao
alarmantes. Estudos junto a comunidade no Paquistdo revelam que aproximadamente 15 a
20% das pessoas com 40 anos ou mais tém uma taxa de filtracdo glomerular estimada
diminuida e esses achados sdo consistentes com a alta prevaléncia de diabetes e HAS
(BARSOUM, 2002).



Infelizmente, h& poucos estudos disponiveis na literatura sobre a prevaléncia da DRC
no Brasil. A prevaléncia da DRC na comunidade foi amplamente subestimada no passado.
Entretanto, pesquisas mais recentes e estudos populacionais tém revelado que a prevaléncia d:
DRC na comunidade é elevada.

Uma pesquisa feita através de registros de creatinina solicitada por diversas razdes em
um laboratorio de Juiz de Fora por um periodo de 1 ano incluiu 24.248 individuos e revelou
prevaléncia de 9,6% da DRC nos estagios lll, IV e V sendo maior em idosos (25,2%).
(BASTOS, 2009).

Em Sé&o Paulo, realizou-se um estudo da funcdo renal em -4dosos em que foram
encontrados hematuria em 26% dos casos e proteintria em 5% (ABREU, RAMOS, SESSE,
1999). Em Ibura, bairro da cidade de Recife-PE, detectou-se prevaléncia de alteracdes
urinarias em 36% da populacdo e a persisténcia das alteracGes foi detectada em 10,7% dos
casos (LOPES, 2001). Lessa (2004), em Salvador-BA, avaliou individuos acima de 20 anos
de idade e, com base na creatinina sérica > 1,3mg/dL encontraram uma prevaléncia de 3,1%
de disfuncéo renal na populacao global. Passos et al (2003), em Bambui-MG, também com
base na creatinina sérica, encontraram prevaléncia inexpressiva da disfuncdo renal na
populacdo abaixo de 60 anos e de 5,29% e 8,19% para os idosos do sexo feminino e
masculino, respectivamente.

Tais prevaléncias se tornam mais preocupantes pelo fato de que a maior parte desses
individuos néo chega a desenvolver Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) terminal, pois morrem
das complicacBes cardiovasculares antes de progredirem para o estagio terminal da doenca
renal, muitas vezes por falta de diagnéstico precoce e tratamento (KIRSZTAJN, BASTOS,
2011).

No Brasil, em janeiro de 2006 a prevaléncia de pacientes em dialise por milhdo da
populacao (pmp) era de 383 (SESSO, s/d), tendo tido um aumento médio no niumero absoluto
de pacientes de cerca de 9% nos ultimos anos. Estima-se que cerca de 60% destes nac
cheguem a ter acesso as TRS, por evoluirem ao 6bito na APS, muitas vezes sem diagnostico
(ROMAO, 2000).

Apesar disso, o numero de pacientes com faléncia funcional renal vem crescendo a
cada ano, em todo o mundo (ATKINS, 2005). Nos EUA, Canada e paises da Europa estima-
se um aumento anual de 4,1%, 5,8% e 8%, respectivamente (BRIGGS et al, 2005). Também

nos paises em desenvolvimento esta tendéncia se confirma. O niamero vem aumentando
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gradualmente ao longo dos anos - de 42.695, em 2000, a 91.314, em 2011. O numero
estimado de pacientes que iniciaram tratamento em 2011 no Brasil foi de 28.680,
correspondendo a uma taxa de incidéncia de 149 pacientes por milh&o da populagédo (SESSO,
2012). No Brasil, as taxas de prevaléncia de IRC terminal tratada sé&o cerca de 4 vezes
menores que a dos EUA e Japado e metade das taxas da Italia, Franca e Alemabis® (US
2002). Naturalmente, a menor taxa de diagnostico de IRC e a menor disponibilidade de
tratamento dialitico no Brasil explicam em parte a menor taxa de prevaléncia comparada a
internacional. Entretanto, parece-nos que o fator mais importante seja a menor sobrevida dos
portadores de diabetes e HAS que morrem mais precocemente de outras causas, impedindo
que atinjam IRC em estagio terminal (SESSO, s/d).

4.2 Diagnostico da DRC e o0 encaminhamento ao tratamento

A definicdo de DRC consiste na perda progressiva e irreversivel da funcdo dos rins
(BRASIL, 2006), sendo portador de DRC qualquer individuo que apresentar TFG < 60
mL/min/1,73mz2 ou a TFG > 60 mL/min/1,73m2 associada a pelo menos um marcador de dano
renal parenquimatoso (por exemplo, proteindria) presente ha pelo menos 3 meses (KDOQI,
2002).

Para diagnosticar a DRC e padronizar os estagios de classificacdo, em 2013, a KDOQI
definiu os seguintes estagios da DRC: (1) Fase de funcao renal normal sem leséo - contempla
individuos que fazem parte dos grupos de risco para o desenvolvimento da insuficiéncia renal:
portadores de HA, DM, individuos com histérico familiar de DRC, entre outros (TFG = 90
mL/min/1,73m?2 ou mais); (2) Fase de lesdo com funcao renal normal - trata-se de individuos
gue possuem lesdo renal em estagio inicial, mas mantém niveis seguros de filtracédo
glomerular (TFG entre 60 e 89 mL/min/1,73m?); (3A) Fase de insuficiéncia renal funcional ou
leve - nesta fase, os rins ainda sdo capazes de manter o controle dos fluidos corporais. No
entanto ja ha perda da funcao renal, a qual é detectada apenas por meio de métodos eficiente:s
de avaliacéo funcional (TFG entre 45 e 59 mL/min/1,73m?); (3B) Fase de insuficiéncia renal
laboratorial ou moderada - o estado clinico do paciente é considerado bom, mas observam-se,
por meio de avaliacdo laboratorial simples, alteracdes nos niveis de creatinina plasmaticos e
de ureia. Na maioria das vezes, nessa fase, 0s pacientes apresentam somente sinais e sintome

ligados & causa basica: HA, ltpus, DM e infecgdes urinarias (ROMAO JR, 2004) (TFG entre



30 e 44 mL/min/1,73m?3); (4) Fase de insuficiéncia renal clinica ou severa - paciente
apresenta sinais e sintomas marcados de uremia, tais como sintomas digestivos, fraqueza,
mal-estar, anemia, edema e HAS (TFG entre 15 e 29 mL/min/1,73m?); (5)eFRaseal

de insuficiéncia renal cronica - o rim torna-se incapaz de regular o meio interno e configura-
se perda significativa da fungdo renal, incompativel com a vida (TFG menor do que 15
mL/min/1,73m?). Proteindria (ou albuminudria) é utilizada como marcador de dano renal
(KDOQI, 2002; SBN, 2004).

O diagnostico da DRC baseia-se na documentacdo da diminuicdo da TFG e lesédo do
parénquima renal. A utilizacdo da creatinina sérica, isoladamente, para estimar a TFG é
insatisfatoria pelos seguintes motivos: 1) A creatinina € produzida nos musculos e
consequentemente depende da massa muscular, devendo ser ajustada para fatores que
influenciam esse parametro, quando empregada para determinacdo da TFG; e 2) a relacéo
inversa da creatinina com a TFG ndo é uma relacdo direta (linear) e, por isso, o nivel de
creatinina sérica s6 aumentard apés a TFG ter decaido cerca de 50%-60% de seu valor norma
(LEVEY,2000).

A TFG é a melhor medida geral da funcédo renal e a mais facilmente compreendida
pelos profissionais de saude e pelos usuarios. Estimar a TFG permite uma medida mais
acurada da funcéo renal do que a dosagem isolada da creatina sérica, particularmente em
usuarios idosos, além de alertar para a necessidade de ajuste da dosagem de medicacdes d
excrecdo renal, quando necessaria. (MENDES, 2012; BRASIL, 2014). As equacfes ou
férmulas de estimativa da TFG sdo amplamente disponiveis, sendo as mais utilizadas a de
Cockcroft e Gault (CG), a desenvolvida para o esMddification of Diet in Renal Diseases
(MDRD) e, mais recentemente, a equacéo do grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI). (KDOQI, 2013)

A equacdo de CG estima a depuracdo da creatinina e foi desenvolvida em homens
caucasianos hospitalizados, com idade de 18 a 92 anos e com funcéo renal réwrioal. N
padronizada para a area de superficie corporal de 4 3racessita de correcdo para as
mulheres. Como 0 peso encontra-se na parte superior da férmula, a equacdo de CG
sistematicamente superestima a depuracdo creatinina em individuos obesos e edemaciados
(SESSO, 2010).

A equacdao do estudo MDRD foi originalmente desenvolvida em usuarios com DRC e

ndo incluiu individuos saudaveis. O padrdo-ouro usado no desenvolvimento da equacgéo
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MDRD foi a depuragdo de iotalamato e, portanto, estima a TFG em mL/ minék,73m
Atualmente, uma férmula abreviada do MDRD com “quatro variaveis” tem sido
recomendada, porque seu desempenho € tdo bom quanto a equacéao original (KDOQI, 2013).

O grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)
desenvolveu, com base em coorte que incluiu individuos com e sem DRC, uma nova equacao
que é uma variagdo da férmula do MDRD. A equacdo, denominada de CKDEPI, usa as
mesmas quatro variaveis que a equacdo do MDRD, mas comparativamente apresenta melhor
desempenho e previsédo de risco. As observacdes de menor viés e maior acuracia da equacac
CKD-EPI relativamente a equacao do estudo MDRD, em particular nas faixas de TFG >60
mL/min/1,73 m, constituem o principal fator para preconizar o0 seu uso clinico em
substituicdo as equacdes de estimativa da TFG até entdo utilizadas. (KDOQI, 2002; LEVEY,
2006)

A documentacao da leséo do parénquima renal e o outro componente da definicao de
DRC. Particularmente, nos casos em que a TFG for > 60mL/min/%,78 diagndstico de
DRC s6 pode ser estabelecido se houver documentacdo de lesdo do parénquima renal. A
albuminuria € o marcador de lesdo do parénquima renal mais amplamente utilizado e sua
quantificacdo em portadores de HA e DM permite prever usuarios que evoluirdo com perda
funcional renal, usuérios com maior propensao a desenvolver complicacbes cardiovasculares
e usuarios com maiores chances de 6bito no curso da doenca (STEVENS, 2006; KDOQ)I,
2002).

Apesar de melhorias terem sido conseguidas e incorporadas a pratica laboratorial,
nenhum marcador atualmente disponivel € completamente eficaz em analisar a funcao e/ou a
leséo renal de forma precisa, sendo imprescindivel o conhecimento de todos eles para uma
correta avaliacdo desses testes comuns na rotina laboratorial (SODRE, COSTA, LIMA,
2007).

Visto as formas de deteccdo da DRC, torna-se importante destacar que, apesar de
existirem controvérsias quanto ao melhor momento, o paciente deve ser encaminhado para o
nefrologista no estagio 3B, ou quando for diagnosticada proteindria, particularmente quando
superior a 1g/24h ou se coexistir hemataria de origem glomerular diante de niveis de
proteindria mais baixos ou ainda quando a queda da TFG for superior a 5 ml/min/ano
(MCLAUGHLIN, NOSEWORTHY, 2010).
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Ressalta-se que um dos motivos para o ndo encaminhamento do portador de DRC no
momento correto é a falta de diagndstico precoce. Pensando na forma de diagnéstico, a
estimativa por formulas seria a de mais facil utilizacdo e menor custo. Entretanto, a maioria
dos profissionais, particularmente aqueles que trabalham na APS, ainda ndo tem acesso
imediato aos equipamentos de computacdo que facilitam o calculo da TFG por meio de
formulas. Esse processo manual que demanda tempo desencoraja os profissionais da saude
particularmente aqueles que ndo sdo nefrologistas, a avaliar a TFG de forma rotineira
(BASTOS, KIRSZTAJN, 2011).

Frente a isso, foram elaboradas tabelas para o céalculo da TFG estimada a fim de
realizar o diagnostico da DRC para homens e mulheres, utilizando trés das quatro variaveis
gue compdem a equacdo CKD-EPI: Idade (nos limites de 18 a 80 anos), sexo e creatinina
sanguinea. Para facilitar a identificacdo, os estagios (atualizados com a subdivisdo do estagio
3 em 3A e 3B) da DRC foram representados por cores diferentes (Figura 1 e 2) (MAGACHO,
2012).
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Figura 1. Taxa de Filtragdo Glomerular baseado na Equagao CKD-EPI nas mulheres.
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Figura 2. Taxa de Filtracdo Glomerular baseado na Equacao CKD-EPI nos Homens.
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As tabelas facilitam o diagnéstico da DRC por qualquer profissional de saulde,
particularmente nos seus estagios pré-clinicos, quando, frequentemente, é assintomatica
Entretanto, ainda uma parte consideravel dos pacientes continuam apresentando uma perda
inexoravel da fungdo renal sem diagndstico precoce e acabam necessitando de tratamento
dialitico. Portanto, para diminuir efetivamente esses casos, € necessario intervir antes do
inicio de alteracbes idealmente naqueles com maior risco de apresentarem o
comprometimento renal. Por essa razao, é necessario identificar precocemente este grupo de

pacientes e conscientizar os profissionais da sua importancia (LEITAO et al, 2006).
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4.3 DRC e ac¢bes Desenvolvidas

O protocolo das acbes de prevencédo da DRC ou intervencgdes preventivas renais, de
acordo com o Ministério da Saude, deve ser dividido em varios componentes: Programa de
promocdo a saude e prevencao primaria, acbes que envolvam atividades junto aos grupos
considerados de risco para o desenvolvimento da DRC; identificacdo precoce da disfuncao
renal; deteccdo e reversdo de causas reversiveis da DRC para retardar a consequente
progressao; identificacdo de pacientes que necessitam de avaliacdo de especialista e avaliacac
do estadiamento da doenca; acompanhamento em conjunto com especialistas para prevencac
das complicagbes crbnicas da doenca. Além disso, alguns fatores de risco estao relacionados
com o declinio da TFG e com a evolucdo mais rapida, como controle glicémico ineficaz, HA,
maior proteindria, hipoalbuminemia, dislipidemia e tabagismo (BRASIL, 2006).

Nesse sentido, Brasil (2003) propbs acfes para prevenir e controlar a evolucdo da
DRC, estabelecendo dois tipos de prevencdo: um direcionado aos habitos alimentares
saudaveis e a pratica de atividade fisica, e, o segundo direcionado a prevencao, ao controle
rigoroso da pressdo arterial, ao manejo das dislipidemias e ao controle da glicemia.
Fortalecendo essa ideia, Bhowm (2008) sugeriu estratégias de saude publica para conter o
aumento da DRC na india, como medidas de prevencéo da HA e estratégias de satde publica,
cuja importancia € fundamental para controlar o avanco da DRC. O envolvimento de medidas
de cuidados primarios € vital para a deteccdo precoce da DRC, medidas as quais podem ser
desenvolvidas em programas de educacdo em saude, campos de triagem, formacgao de grupos
de apoio e incorporacdo do programa de prevenc¢ao nas varias camadas do sistema de saude.

Ainda nesse contexto, em Atlanta, nos Estados Unidos da América, foi realizado um
estudo com o objetivo de conhecer a consciéncia de médicos que atuam na APS, em uma
comunidade considerada de alto risco para o desenvolvimento da DRC. Fatores de riscos
como pertencer ao grupo de portadores de HA, DM e/ou que tenham familiares com DRC. O
resultado demonstrou que médicos da APS eram mais propensos a relatar que o DM e a HA
eram fatores de risco, porém, ndo relatavam a hereditariedade e o fator étnico (LEA, 2006).

Nos estudos de De La Cruzz (2007), foi defendida a necessidade de identificar grupos
de risco na comunidade e determinar a TFG a fim de fazer o diagndstico da DRC e retardar ou
impedir sua evolucdo. Sanches (2008) refor¢ca que essas ac¢des fazem com que o diagnostico

precoce previna o avanco da DRC. Aimaquer e Herrera (2005) relatam que a investdgacao d
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casos novos de DRC assim como a educac¢do continuada com profissionais da area da saude ¢
a implementacdo de politicas publicas de salude direcionadas a prevencdo da doenca, sao
medidas que devem alcancar o propésito de retardar ou impedir o avanco da DRC. De acordo
com Thomas, Bryar e Makanjuola (2008), a promoc¢ao do autocuidado que tenha como base
0s principios da educacdo em saude para pessoas portadoras de DM e HA séo acbes eficaze
na prevencao da DRC.

Cueto-Manzano, Martinez-Ramires, Cortés-Sanabria (2010) também apontam que a
educacdo em saude para pacientes que tenham fatores de risco para a DRC, faz com que
diminuam sensivelmente as taxas de colesterol, de glicemia e de niveis de presséo arterial. A
investigacdo sobre a taxa de prevaléncia de DRC e os disturbios associados a ela, em uma
amostra de populacdo adulta que frequenta servicos de APS, auxilia na identificacdo dos
fatores de risco para a doenca, fato que contribui para a elaboracdo de acdes com o objetivo
de prevenir a DRC (ORTE, 2007).

Russo et al. (2007) entendem que avaliar a prevaléncia e o estagio clinico da
nefropatia diabética em uma populacéo € a primeira fase para a prevencdo da mesma. Ainda
nesse contexto, enfermeiros de Ribeirdo Preto que atuam na APS tém rastreado populacao de
risco para DM e HA, mas entendem que ndo h& um seguimento integral relacionado a
prevencédo da DRC (TRAVAGIM; KUSUMOTA, 2009).

De acordo com a definicdo da DRC, a determinacdo de seu estadiamento e o
conhecimento dos fatores de risco para seu desenvolvimento sédo fatores que subsidiam
cientificamente e possibilitam o planejamento de acdes voltadas para a prevencdo da doenca,
a promocdo de saude em individuos, grupos ou comunidades que sejam vulneraveis ao
desenvolvimento ou evolugdo da mesma. Da mesma forma, sendo a ESF o modelo pelo qual
se torna viavel a aplicacdo dos conceitos de APS, de acordo com os principios do SUS, esse
também € o cenario apropriado para o desenvolvimento e a implantacdo de acfes de
prevencao da doenca (BASTOS; BASTOS, 2007).

Nessa perspectiva, em outros paises, as intervencdes em prevencdo de DCNT voltadas
ao controle de fatores de risco das mesmas, demonstram reducdo nas prevaléncias das
DCNTSs. No Japéo, a reducgdo de sal nos alimentos baixou significativamente o nimero de HA
e de doencas cardiovasculares. A reducéo de tabagismo no Brasil resultou na diminuicdo da

mortalidade de cancer de pulméo e de traqueia nas ultimas décadas (BRASIL, 2005).
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Ainda nesse contexto, é importante que se fale na fundamental contribuicdo da
vigilancia epidemiologica das DCNTSs e seus fatores de risco pois, através de seus dados, sdo
geradas informacfes que fundamentam o planejamento de estratégias e de acbes voltadas &
prevencdo de agravos e de seus fatores de risco como tabagismo, consumo nocivo de bebida
alcodlica, inatividade fisica e alimentacdo inadequada. Fato esse, que favorece intervencdes
de saude que busquem o fortalecimento de a¢cdes comprometidas tanto com o impedimento do
agravo e do aparecimento das DCNTSs, quanto com a promocéao de saude (BRASIL, 2010).

Nessa perspectiva, foi publicada pelo Ministério da Saude, no ano de 2006, a Politica
Nacional de Promocéo da Saude, cujo objetivo geral é: promover a qualidade de vida e
reduzir a vulnerabilidade e os riscos a saude relacionados aos seus determinantes e
condicionantes - modos de viver, condi¢des de trabalho, habitacdo, ambiente, educacéo, lazer,
cultura, acesso a bens e servicos essenciais (BRASIL, 2006). O Ministério da Saude refere
como estratégia de promoc¢ao da saude do SUS, com a finalidade de abranger situacBes que
estdo diretamente ligadas ao processo de saude-adoecimento. Portanto, entende-se que :
promocdo da saude € uma estratégia de articulagdo voltada ao combate dos fatores que
colocam a saude da populacdo em risco. Essa estratégia tem por objetivo a criacdo de
mecanismos que reduzam as situacdes de vulnerabilidade da populacdo em relacdo ao
adoecimento, como também, a promocdo de acdes voltadas para melhoria da qualidade de
vida (BRASIL, 2006).

Para a identificacdo de usuarios que fazem parte dos critérios de grupos de risco para o
desenvolvimento da DRC, estes deveriam estar cadastrados e acompanhados pelas equipes d
saude da familia. Isto porque se sabe que a DRC deve ser evitada precocemente. Assim,
varias acfes poderiam ser efetivadas por esses profissionais da salde, e dessa forma, reduzir
vulnerabilidade dos usuérios, além de retardar ou até evitar o aparecimento da DRC
(BRASIL, 2006).

No que diz respeito a DRC, embora os profissionais de saude das ESF conhecam as
acOes de prevencdo de doenca e promocdo da saude os mesmos encontram dificuldades en
implementar tais acdes, isso se deve principalmente a falta de capacitacdo desses profissionais
(BASTOS; BASTOS, 2007). Em 2010, foi publicado o plano de Ag¢bes Estratégicas para o
enfrentamento das DCNTs no Brasil 2011-2022. O objetivo do plano é promover o

desenvolvimento e a implementacéo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
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baseadas em evidéncias para a prevencgao e o controle das DCNTs e de seus fatores de riscc
além de fortalecer os servicos de saude voltados para os cuidados crénicos (BRASIL, 2010).

A fim de tracar estratégias e a¢des no enfrentamento das DCNT (BRASIL, 2010), o
plano mencionado acima estabelece os seguintes eixos: a) vigilancia, informacao, avaliacdo e
monitoramento; b) promocdo a saude; c) cuidado integral. Estabelece-se também os trés
componentes essenciais da vigilancia em DCNT tais como: monitoramento dos fatores de
risco; monitoramento da morbidade e mortalidade especifica das doencas e respostas do
sistema de saude que incluem a gestao, politicas, planos de infraestrutura, recursos humanos e
acesso aos servicos de saude essenciais, como medicamentos (BRASIL, 2010).

Em relacdo ao cuidado integral, propdem-se ac¢bes visando o fortalecimento da
capacidade de resposta do SUS e a ampliacdo de acBes de saude que tenham por objetivo ¢
fortalecimento para cuidado integral direcionado a prevencéao e controle das DCNT (BRASIL,
2011).

No Brasil muitos desafios permanecem no enfrentamento das DCNT principalmente
no que diz respeito a integracdo das politicas publicas aos servicos de saudeeritidesa
APS mostra-se como peca fundamental de elo entre politicas de salde e a comunidade, e a

ESF como estrutura potencial na consolidacao da promocéo da saude.

4.4 Fatores de riscala DRC

Segundo Sancho e Dain (2008) os fatores de risco para a DRC séo subdivididos em
diferentes grupos: 1) fatores de susceptibilidade: aumentada para a leséo renal, tais como,
historia familiar, obesidade e idade; 2) fatores desencadeantes: os que diretamente
desencadeiam a leséo renal, como DM, HA, infec¢Bes do trato urinario, doencas auto-imunes
e o efeito toxico de drogas; 3) fatores de progressao: declinio da funcao renal, como o nivel
alto de proteinaria, controle precario da HA e do DM; e 4) fatores de doenca avancada:
morbidade e mortalidade aumentadas devido ao encaminhamento tardio, ao acesso vascular
temporario, a albumina sérica baixa, anemia e dose mais baixa de didlise.

Para o Ministério da Saude (BRASIL,2006) os principais grupos de risco para o
desenvolvimento da DRC sdo DM, HA e historia familiar. Além desses, outros fatores estéo

relacionados a perda de funcdo renal como glomerulopatias, doenca renal policistica, doencas
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autoimunes, infeccfes sistémicas, infec¢des urinarias de repeticdo, litiase urinaria, uropatias
obstrutivas e neoplasias.

Segundo dados do Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia, 35,8% dos pacientes
inseridos em TRS possuem como diagnéstico base HA e 25,7% DM, estando as
glomerulonefrites (GN) em terceiro lugar com 15,7% dos casos. A HA é uma condicao clinica
multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial. Ela se associa
a alteracdes funcionais e/ ou estruturais dos érgéos-alvo como coracao, encéfalo, rins e vasos
sanguineos, e a alteracbes metabodlicas com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais (SBN, 2011).

A HA ocorre na grande maioria das doencas renais, principalmente nas
glomerulopatias e na nefropatia diabética. A prevaléncia de HA nos individuos com DRC
aumenta progressivamente a medida que a funcéo renal vai deteriorando de tal forma que, na
fase terminal da doenca ou dialitica, quase totalidade dos nefropatas € hipertensa
(BORTOLOTTO, 2008). O DM é uma sindrome de etiologia muakipla, que ocorre devido a
falta de insulina e/ou da incapacidade de a insulina exercer adequadamente suas funcdes.
Caracteriza-se por hiperglicemia créonica com disturbios do metabolismo dos carboidratos,
lipideos e proteinas. Em longo prazo o DM apresenta consequéncias que incluem disfungéo e
faléncia de véarios Orgaos, sobretudo rins, olhos, nervos, coracdo e vasos sanguineos
(BRASIL, 2002). Cerca de um terco das pessoas com DM podem eventualmente desenvolver
DRC. Sem tratamento adequado, o tempo entre o inicio de uma insuficiéncia renal diabética e
a faléncia renal em estdgio terminal € de cinco a sete anos. Fatores como tempo de
diagnostico, idade, controle da pressdo arterial e da glicose sanguinea sdo apontados na
literatura como fatores de risco para o desenvolvimento de albumintria (CHADBAN. et al.,
2010).

Batista (2005) realizou um estudo no ambulatério de HA e DM do SUS de Juiz de
Fora para avaliar a implementacdo de cuidados em portadores de HA e DM com TFG < 60
mL/min/1,73m2 (DRC estagio 3 a 5). Em uma amostra de 146 pacientes, 49,3% possuiam o
diagnéstico de HA e DM, 34,2%, de HA e 16,4%, de DM. Os dados do estudo mostram a
atencdo que esta sendo aplicada aos portadores de HA e DM com DRC, evidenciando a
tendéncia de progressdo da doenca para seus estagios finais haja vista que a maioria dos
pacientes ndo recebe os cuidados clinicos adequados. A partir do estadiamento da DRC,

baseado na TFG estimada, ficou evidente que 68% dos portadores de HA e DM apresentam
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perda importante de funcéo renal com alta probabilidade de evolucdo para TRS, caso nao se
programe as medidas preventivas de progresséo da doenca (FERRER, et al., 2008).

Chadban e outros (2003) estimaram o risco de desenvolver proteindria e uma TFG< 60
ml/min/1,73m?2 segundo alguns fatores de risco. Pessoas com mais de 65 anos possuem um
risco 2,5 vezes maior de desenvolver proteindria e 101,5 de desenvolver TFG < 60
ml/min/1,73m? do que pessoas com menos de 65 anos. Portadores de HA tém um risco 3,1
vezes maior de desenvolver proteinuria e 1,4 de desenvolver TFG < 60 ml/min/1.73m2 do que
individuos com niveis pressoricos dentro dos padrées normais. O controle intenso da glicose e
da presséo arterial, aliado a triagem na atencdo primaria de pessoas de 50 a 69 angs para DM
HA e proteindria, com subsequente otimizacdo do cuidado, sdo considerados estratégias
cruciais para a melhoria do controle da DRC (HUNSICKER, 2004).

4.5 Complicacbes da DRC

Os rins sdo orgaos fundamentais para a manutencdo da homeostase do corpo humano.
Assim, ndo é surpresa constatarmos que, com a queda progressiva do TFG observada na DRC
- e consequente perda das funcbes regulatorias, excretdrias e enddcrinas - ocorra o
comprometimento de essencialmente todos 0s outros 6rgédos do organismo. Das complicacdes
recorrentes da DRC evidenciam-se a anemia, doenca 0ssea e acidose metabdlica como as

mais frequentes.

4.5.1 Anemia

A anemia, definida como niveis de hemoglobina <13,0 g/dL no homem e <12,0 g/dL

na mulher, é uma das complicacdes mais frequentes e precoces no curso da DRC.. Decorre da
diminuicdo da sobrevida das hemacias nos pacientes e, também, da perda progressiva da
capacidade de sintese renal do hormonio eritropeetina, que estimula a producdo dos eritrécitos
pela medula 6ssea. Portanto sua prevaléncia aumenta a medida que ocorre diminuicdo da
funcéo renal. A anemia na DRC é caracteristicamente normocrémica, normocitica e com
contagem de células vermelhas na medula 6ssea normal ou diminuida, devido ao seu carater
hipoproliferativo (GURGEL, 2012).
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A anemia pode ocorrer em qualquer estagio da DRC, tornando-se mais prevalente e
severa a medida que a doencga progride. Infelizmente, no Brasil, ha poucos dados sobre a
prevaléncia desse tipo de anemia. A maioria dos estudos fornece estimativas indiretas do
panorama da anemia em nosso-pais, relacionando-se, por exemplo, ao percentual de utilizacéo
de medicamentos para tratar anemia em pacientes em tratamento dialitico ou a investigacéo de
variacdes nos niveis de hemoglobina em pacientes tratados (BRASIL, 2010; AMMIRATI,
2010). Dados do Censo de Dialise de 2008 apontaram um percentual de 83% de pacientes em
uso de medicamento para tratar anemia e um percentual de 41,7% de pacientes tratados com
exames de hemoglobina abaixo do alvo terapéutico (SESSO, 2008). Por sua vez, o Ministério
da Saude estima, com base em informagfes do Sistema de InformagBes Ambulatoriais (SIA)
referentes a 2008 e 2009, que cerca de 80% dos pacientes em hemodialise no periodo
utilizaram medicamento para tratar anemia (BRASIL, 2010).

Por outro lado, um estudo em pacientes adultos nos Estados Unidos encontrou
prevaléncia global da anemia na DRC de aproximadamente 47%, variando de 26,7%, em
pacientes com DRC em estagio inicial a 75,5%, naqueles com DRC em estagio final, em
tratamento pré-dialitico (MCCLELLAN, 2004). Segundo outro estudo norte-americano, cerca
de 40% dos pacientes, antes mesmo da progressao para DRC em estégio final, possuem
hemoglobina menor que 11g/dL e, nos pacientes com DRC em estagio final, a anemia € um
achado praticamente universal. Além disso, nos pacientes com DRC em estagio final
submetidos a hemodidlise, ocorre perda sanguinea adicional, decorrente do processamento do
sangue pela maquina de hemodidlise, tornando a anemia mais severa nesses casos.

Em estudo multicéntrico brasileiro, executado em ambulatérios de tratamento
conservador de DRC, considerando anemia como concentracdo de hemoglobina menor que
11g/dL, a prevaléncia de anemia foi de 8%, 13%, 20% e 39%, respectivamente nos estagios
de DRC de 2 a 5. Porém, como alguns destes pacientes ja estavam sendo tratados com
reposicao de ferro e eritropoetina, a prevaléncia de anemia ainda seria maior (ROMAO,
2004). No estudo multicéntrico canadense envolvendo 446 pacientes com DRC sem uso de
eritropoetina, a prevaléncia de anemia no estagio 5 de DRC foi em torno de 90% quando
considerado anémicos pacientes com hemoglobina menor que 13 g/dL (CANZIAN,et.al,
2006).

Sem tratamento, a anemia pode causar fadiga, perda da capacidade cognitiva e fisica,

além de predispor a quedas e a fraturas (ROMAO, 2003). Também pode ocasionar aumento
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da sobrecarga cardiaca, levando a hipertrofia ventricular esquerda e a miocardiopatia. Além
disso, as doencas cardiovasculares séo as principais causas de mortalidade na DRC. A anemig
contribui decisivamente para o agravamento da hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e da
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) (ABENSUR, 2010). A anemia também contribui para

0 agravamento dos sintomas de angina de pacientes portadores de DRC e doencas
coronarianasAssim, a anemia em pacientes com DRC estd associada ao aumento da
morbidade e da mortalidade, a progressdo mais rapida para DRC em estagio final e a piora de
sua qualidade de vida.

O tratamento padrao para a anemia na DRC, atualmente, consiste na administragéo de
agentes estimulantes da eritropoiese (BASTOS, 2006). Dentre estes, por seu custo mais baixo,
a eritropoetina humana recombinante, ou alfaepeetina, é o farmaco mais utilizado na
terapéutica, inclusive no Brasil (BASTOS, 2006; AMMIRATI, 2010).

O SUS disponibiliza a eritropoetina gratuitamente. Sendo um medicamento do
Componente Especializado de Assisténcia Farmacéutica, nos terfRosgtatza GM/MS n°.
2.981/2009(BRASIL, 2010), é financiada pelo Ministério da Saude, com cofinanciamento
pelas Secretarias Estaduais de Saude. Estas também sdo responsaveis pela aquisicao
distribuicdo e dispensacdo do medicamento ao usuario final (CANZIANI, 2006).

O fornecimento aos pacientes baseia-se no Protocolo Clinico e nas Diretrizes
Terapéuticas para o Tratamento da Anemia na Insuficiéncia Renal Cronica, estabelecidos por
meio daPortaria SAS/MS n°. 226/2018RASIL, 2010). O objetivo do tratamento, de acordo
com o protocolo, € manter a hemoglobina do paciente entre 11g/dL e 12g/dL, e o hematdcrito
entre 33% e 36% . Esses alvos terapéuticos também sdo preconizados pelo European Renal
Association’s Best Practice Guidelines (EBPG) e pelo Dialysis Outcomes Quality Initiative of
the US National Kidney Foundation (NKF-DOQI) (COYNE, 2009). Niveis de hemoglobina
acima de 12g/dL, de um modo geral, ndo sdo recomendados, pois ha risco de propiciar a
ocorréncia de eventos cardiovasculares e de aumentar o risco de morte nos pacientes em
tratamento dialitico (BRAIL, 2010; COYNE,2009).

Complementarmente, deve haver o monitoramento dos estoques de ferro no
organisme, para verificar a necessidade de suplementacdo do mineral. Esta € feita com o
objetivo de manter a ferritina sérica e a transferrina em niveis adequados para que a
eritropoiese, estimulada pela eritropoetina, ocorra de maneira efetiva. Espera-se que o0

tratamento da anemia melhore a qualidade de vida dos pacientes, diminua o numero de

22



hospitalizacbes, reduza a necessidade de transfusdes sanguineas, previna ou melhore &
hipertrofia ventricular esquerda e diminua a morbimortalidade (BRASIL, 2010;
LOCATELLI, 2004)

4.5.2 Doenca mineral e 6ssea

Os disturbios na homeostase do calcio, do fésforo, do calcitriol e do paratorménio
ocorrem precocemente nos pacientes com DRC e desempenham papel fundamental na
fisiopatologia das doencas ésseas, que acometem esses pacientesl. Essa sindrome, ante
conhecida pelo nome osteodistrofia renal (ODR), atualmente recebe a denominacao disturbio
mineral e 6sseo da doenca renal cronica (DMO-DRC) termo que reune as alteracdes clinicas,
bioquimicas e o6sseas além das calcificacbes extra-Osseas e risco de fraturas Osseas
frequentemente observadas na DRC (MENDONCA, 2010).

A associacao entre doenca renal e dssea é conhecida desde o final do século XIX,
porém, foi melhor compreendida nos udltimos 40 anos quando o tratamento dialitico e o
transplante renal prolongaram a sobrevida dos paciente com DRC. Esse aumento de sobrevida
permitiu que se observassem as caracteristicas e a evolucdo da doenca éssea, considerada urn
das complicacdes que mais aumentam as morbidades desses pacientes (MENDONCA, 2010).

As alteracbes do metabolismo de calcio e fosforo também ocorrem nos pacientes com
DRC muito antes do estagio de faléncia renal (HSU, CHERTOW, 2002). A hiperfosfatemia e
o aumento do produto fosforo-calcio podem determinar o desenvolvimento de doenca 0ssea,
além de favorecerem a precipitacédo de fosfato de calcio no tecido renal, e assim influenciar na
velocidade de progressdo da DRC. Estudos recentes mostraram que a retencdo do fosforo
ocorre em pacientes no estagio 3 da DRC, quando ainda se observa boa reserva funcional
(HSU, CHERTOW, 2002). A hiperfosfatemia e, mais importante, a deficiéncia de vitamina D
ativada favorecem a ocorréncia de hipocalcemia. E importante ter atencdo para estas
alteracdes, posto que, no seu inicio, a doenca 6ssea renal pode ndo ser aparente devido a su
natureza subclinica.

O espectro da osteodistrofia renal inclui a osteite fibrosa (a forma mais comum), a
osteomalacia e a doenga Ossea adindmica (LLACH, BOVER, 2000). Nos estagios mais
iniciais da DRC, o objetivo terapéutico é prevenir a progressdo das anormalidades

metabdlicas para a doenca 0ssea clinicamente evidente.
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Na DRC, nao se observa somente defeito na mineralizacdo 6ssea. Outro evento que
merece destaque € a alteracdo na remodelacdo O0ssea que, nesses pacientes, é influenciac
pelos niveis de paratormoénio, por outros hormdnios como, por exemplo, os hormdnios
sexuais, por estimulos mecanicos e fatores de crescimento que atuam ndo somente no
recrutamento como na diferenciacdo e na atividade dos osteoblastos e osteoclastos. Os
principais sintomas do distarbio mineral e 6sseo ocasionado pela DRC ica sdo dores 6sseas,
dores articulares, dor muscular, coceira e fraqueza (ROMAO, 2003).

Em relacédo aos disturbios do metabolismo mineral e ésseo, deve-se considerar como
parametros para o tratamento os valores de fosforo, PTH e vitamina D, apenas para pacientes
com DRC nos estagios 3, 4 e 5. Os niveis séricos de fosforo e de PTH devem ser mantidos na
faixa de normalidade, de acordo com o estagio da DRC. Os quelantes de fosforo devem ser
prescritos se, apesar da restricdo dietética, o fosforo sérico ou o PTH estiverem acima dos
niveis recomendados (BRASIL, 2013).

4.5.3 Acidose metabdlica

Os rins mantém a composicdo do meio interno por meio de funcées que atuam no
equilibrio hidrossalino, eletrolitico e &cido-basico. Uma das manifestacfes da disfungéo
cronica deste 6rgao é a acidose metabdlica, pela queda da filtracdo glomerular e consequente
diminuicdo da excrecdo de hidrogénio. Este ion é altamente reativo, particularmente com
porcdes de moléculas proteicas de carga negativa. Qualquer variacdo na sua concentracao
produz impacto significativo sobre as fungBes celulares, pois quase todos 0s sistemas
enzimaticos do organismo e as proteinas envolvidas na coagulacédo e contracdo muscular sdo
influenciados pela concentracéo de ions hidrogénio (RIELLA, 2003).

A acidose metabdlica € uma complicacdo na DRC, decorrente da queda da TFG, e esta
relacionada a perda tubular renal de bicarbonato e ao acumulo de ions hidrogénio gerados a
partir do metabolismo de aminoacidos contendo enxofre (WARNOCK, 1998). Com a
diminuicdo da TFG, ocorre limitacdo na excrecdo da carga de acidos geradandesar
acidose metabdlica compensada (assintomatica) ou descompensada. Silva et al (2002)
documentou acidose metabdlica em 45,5% dos pacientes com DRC no estagio 3, 78,8% no

estagio 4 e 85,7% no estagio 5.
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Na maioria dos pacientes, a acidose metabdlica é assintomatica. A grande preocupacéo
com a acidose relaciona-se ao seu possivel impacto desfavoravel na funcdo enddcrina, no
metabolismo mineral e integridade 0ssea, funcdo miocardica e desnutricdo calGrico-proteica
(WARNOCK, 1998). A recomendacado do Ministério da Saude (BRASIL, 2013) é a reposicéo
de bicarbonato via oral para pacientes com acidose metabdlica, definida por nivel sérico de
bicarbonato abaixo de 22 mEqg/L na gasometria venosa.

5. Materiais e Métodos

5.1 Caracterizacéo do local do estudo

O estudo foi realizado em Porto Firme, municipio de pequeno porte da Zona da Mata
Mineira, microrregido de Vicosa. O municipio possui uma populacdo estimada de 11.107
habitantes e uma area total de 285 Kmz. (IBGE, 2015)

Emancipado no ano de 1953, o municipio fica distante 270 km da capital Belo
Horizonte e sua sede tem altitude média de 640 m. Sua densidade demogréfica € de 36,58
hab/m2, sendo que, segundo o IBGE (2010) a populacéo € distribuida entre as areas urbana e
rural, na propor¢cao de aproximadamente 46,4% e 53,6% respectivamente.

Porto Firme conta atualmente com quatro equipes de saude da familia, e tem um total
de 2833 familias acompanhadas no sistema de APS (DATASUS, 2015). O projeto foi
realizado na Unidade de Atencdo Primaria da zona urbana de Porto Firme, que abriga duas

equipes de Saude da Familia.

5.2 Delineamento do estudo

Este trabalho faz parte de um estudo mais amplo desenvolvido nos Laboratérios de
Estudos em Planejamento e Gestéo (LabPlanGest) e no Programa de Inovagdo em Docéncia
Universitaria (PRODUS) da Universidade Federal de Vigcosa (UFV), com pacientes
portadores de HA no ambito da APS. Assim, no ano de &il¥3, et al (2013) realizou uma
pesquisa com portadores de HA no municipio de Porto Firme em que foram diagnosticados

113 individuos com DRC (populacédo de interesse para o presente estudo).
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Se trata de um estudo de coorte com os portadores de HA cadastrados pela ESF do
municipio de Porto Firme-MG diagnosticados com DRC, cuja avaliacdo se deu em dois
momentos: em 2013 pelo estudo ja citado, em que os portadores de HA foram diagnosticados
pela primeira vez, e em 2015 pelo atual estudo, em que realizou-se uma pesquisa com 0S
mesmos individuos a fim de verificar a evolugdo da DRC nos mesmos.

A funcéo renal foi avaliada por meio da dosagem de creatinina sérica, exame de urina
EAS e da relacdo urinaria albumina(mg)-creatinina. A proteindria, em especial a
microalbuminudria fornece importantes informacdes na avaliacdo da funcdo renal como
marcador precoce de lesdo. A pesquisa de proteindria na urina € um exame crucial por suas
implicacbes diagndsticas e prognosticas para o paciente (KIRSZTAJN, 2009).

Os exames foram comparados com os exames realizados em 2013 nos mesmos
individuos para avaliar a evolucédo da DRC.

Em relacdo as complicagbes da DRC (anemia, doenca 6ssea e minerai, e acidose
metabdlica) avaliaram-se os exames recomendados pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2014): ureia, eritrograma, célcio, fésforo, sodio, PTH intacto, 1,25 hidroxi vitamina D e

gasometria venosa.

5.3 Populacéo do estudo

Em dissertacdo de mestrado do programa de pés-graduacdo em Ciéncia da Nutricdo da
Universidade Federal de Vigcosa, realizada por pesquisadores do LabPlanGest e PRODUS,
intitulada: Diagndstico e prevaléncia oculta da doenca renal crénica em portadores de
hipertensdo arterial: o papel estratégico da atencdo primaria a saude na prevencdo de
agravos e enfermidaddSILVA, 2013), os portadores de HA acompanhados pela ESF no
municipio de Porto Firme (n=293) foram avaliados e diagnosticados com DRC oculta. Desses
individuos, 113 foram diagnosticados com a DRC por meio da formula CKD-EPI, atualmente
recomendada pelo KDOQI para o diagnéstico da DRC (KDOQI 2013).

No presente estudo, estes mesmos individuos (n=113) que foram diagnosticados com
DRC em 2013 (SILVA, 2013) foram convidados a participar da pesquisa. Foram excluidos do
estudo individuos que na época do estudo apresentavam condicbes clinicas graves que

necessitavam de atendimento especializado, que mudaram de cidade ou que nao
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compareceram ao local para a coleta de dados. Ao final, foram avaliados um total de 92

individuos.

5.4 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu durante o més de maio de 2015 por meio de mutirdes
realizados na ESF.

A avaliacdo antropométrica e clinica foram realizadas pelas pesquisadoras
responsaveis pelo estudo e as entrevistas por um grupo de pesquisadores devidamente
capacitados. As coletas de sangue foram realizadas por profissionais de salude devidamente
capacitados e em local apropriado. Para recrutar os individuos, os Agentes Comunitarios de
Saude do municipio em estudo, em suas visitas domiciliares de rotina, fizeram o convite para

comparecimento nas ESF em horérios previamente agendados.

5.5 Instrumentos e coleta de dados

Foram analisadas variaveis sociodemograficas, habitos de vida, cuidados de salde,

conhecimento da DRC, variaveis clinicas, antropométricas e bioquimicas.

5.5.1 Dados sodciodemograficos, héabitos de vida, cuidados de saude

conhecimento da DRC

Para a coleta destes dados foi utilizado um roteiro de entrevista semiestruturado
(Anexo 1) elaborado pela equipe de pesquisadores coordenadora deste projeto baseados err
estudos presentes na literatura e em estudo desenvolvido por pesquisadores do LabPlanGest ¢
PRODUS/UFV (RIBEIRO, 2010).
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5.5.2 Dados clinicos

As variaveis clinicas avaliadas foram: valores de pressao arterial sistélica (PAS) e
diastolica (PAD). A pressao arterial foi aferida de acordo com a recomendacédo da VI

Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2010).

5.5.3 Dados antropométricos

Em relacdo as medidas antropométricas foram avaliados peso, estatura e
circunferéncia da cintura (CC). O peso foi obtido por meio de balanca eletrbnica, com
capacidade de 150 kg e divisdo de 50 gramas; e estatura foi aferida utilizando-se
antrop6metro portétil, constituido por plataforma metdlica para posicionamento dos
individuos e coluna de madeira desmontéavel contendo fita milimétrica e cursor para leitura de
acordo com as técnicas propostas por Jellife (1968). O IMC (indice de massa corporal) foi
calculado por meio da relacédo entre 0 peso e a estatura ao quadrado. Para afericdo da CC
utilizou-se uma fita inextensivel e medida em centimetros, no ponto médio entre a crista iliaca

e a face externa da ultima costela (WHO, 1998).

5.5.4 Dados bioquimicos

Para avaliacdo da funcdo renal dos pacientes foram avaliados creatinina sérica para
estimar a TFG e andlise do sedimento no exame de urina EAS. Usiézotelacdo urinéria
albumina (mg)/creatinina (g) em amostra de urina para o diagnostico da proteinuria.

Para analise das complicacdes da DRC foram avaliados os exames recomendados pelo
Ministério da Salde (BRASIL, 2014): anemia (eritograma,); doenca Ossea e mineral (célcio,
fosforo, PTH e a 1,25 hidroxi vitamina D) e acidose metabdlica (gasometria venosa).

Os pacientes receberam pessoalmente esclarecimento sobre o procedimento da coleta
da urina aleatdria, além das instrugdes por escrito e o0s recipientes para a coleta.

No dia agendado, os participantes compareceram a ESF para a entrega da urina e
realizacdo da coleta dos dados (entrevista, avaliacdes antropométrica, clinica e bioquimica).
Os participantes foram orientados a manter dieta usual durante o dia e manter jejum de 12h
antes da coleta.
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As técnicas e os critérios de classificacdo dos valores encontrados foram os de
referéncia do laboratorio. A coleta e analise do material biologico foram realizadas em um
anico laboratorio credenciado do municipio de Porto Firme- MG, utilizandkitse
comerciais. A gasometria venosa sera analisada pelo equipamento Abbott i STAT (Abbott
laboratories, Abbott Park, IL, USA).

5.6 Analise dos dados

Para a analise dos dados de abordagem quantitativa foi utilizado o software IBM SPSS
Statistics for Windows (Version 20.0, 2011).

Para analise descritiva das varidveis qualitativas foram apresentadas tabelas de
frequéncia absoluta e relativa, enquanto as variaveis quantitativas foram descritas através de
medidas de tendéncia central (média e mediana) e de variabilidade (maximo, minimo, desvio
padrdo e variancia). Foi utilizado teste Kolmogorov-Sminorvpara verificagdo da
normalidade da distribuicdo das variaveis continuas.

Para avaliar a evolucdo dos parametros bioquimicos e clinicos de 2013 (tempo 1) para
2015 (tempo 2), foram avaliados as médias e medianas dos resultados dos exames realizados
em cada individuo. A fim de verificar se houve diferenca entre os parametros bioquimicos e
clinicos no tempo 1 e 2 foi utilizado o teste T pareado em caso de variaveis numéricas com
distribuicdo normal e o teste Wicoxon para variaveis numeéricas que nao apresentaram
distribuicdo normal. Considerou-se o nivel de significancia de 0,5 %.

Para avaliar a variancia dos dados bioquimicos entre os estadiamentos da DRC foi
realizada a ANOVA em caso de varidveis numéricas com distribuicdo normal e o teste
Kruskal - Wallis para varidveis numéricas que nao apresentaram distribuicdo normal.

Considerou-se o nivel de significancia de p<0,05.

5.7 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa)(pietocolo n°. 088024/2015
(Anexo 2).
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De acordo com a resolucdo N°. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos, foi solicitado consentimento livre e
esclarecido dos individuos para participarem do estudo, garantindo-se a confidencialidade das
informacdes (Anexo)3

Os individuos nos estagios 3B, 4 e 5 foram encaminhados para o Centro Integrado
Viva Vida e Hiperdia Minas da Regido de Saude de VicoeddG, de acordo com a
Resolucdo SES MG n 4187 de 2014 (SES-MG, 2014). Os participantes que apresentarem
outras complicagdes clinicas diagnosticadas por meio dos exames bioquimicos analisados, e
que ndo se encaixarem nos critérios para encaminhamento ao Hiperdia Minas, foram
encaminhados ao médico da ESF de Porto FirM& para devidas providéncias.

Todos os exames bioquimicos foram disponibilizados para a secretaria de Saude de
Porto Firme- MG e os resultados do estudo foram apresentados a equipe se saude do

municipio.
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ARTIGO 1 - ARTIGO DE REVISAO

Importancia estratégica do diagnostico precoce na Doenca Renal Crénica para a Saude
Publica: uma revisdo sistematica

RESUMO

Objetivo. identificar os estudos que diagnosticaram a DRC de forma precoce e analisar as
estratégias propostas para a deteccdo precoce desta enfernitfaddos. revisao
sistematica baseada nas recomendacdes doPgefarred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analysg®RISMA). As fontes acessadas foram: LILACS, Scielo,
PubMed, MedLine, BVS e Portal Periddico da CAPES. Os descritores foram: diagnéstico
precoce e doencga renal, e seus correspondentes em inglés e espanhol. Os critérios de inclusac
foram estudos que diagnosticaram precocemente a DRC disponiveis na integra, com presenca
de dados originais e resultados de impaR&sultados.68 estudos foram analisados e lidos

na integra, 13 atenderam aos critérios de inclusdo. Os estudos apontam a prevaléncia e a
importancia do diagnostico precoce da DRC. Os resultados reforcam a relevancia da
identificagdo e avaliacdo dos individuos com fatores de risco, a fim de diagnostica-los ainda
no inicio do curso da doenca para permitir uma intervencao eficaz. Neste contexto, ressalta-se
o papel da (Atencdo Primaria a Saude) APS na realizacdo do diagndstico precoce,
encaminhamento ao nefrologista e participacdo em ac¢des de promocdo da salude@prevencg
de agravosConclusdes.o diagnostico precoce da DRC apresenta-se como uma questdo
desafiadora, sendo evidente a falha no diagndstico da doenca uma vez que a prevaléncia
encontrada nos estudos € considerada alta. Sdo necessarios esforcos para a articulacédo da re
de servicos existente e sua organizacdo em um modelo assistencial voltado para o cidadéo e
para a APS, além da melhoria das ac¢des assistenciais preventivas e uma adequada capacitaca
da equipe de saude para atuar no diagnéstico precoce e tratamento da DRC.

Palavras-chave: diagnostico precoce, atengéo primaria a saude, doencga renal cronica.
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INTRODUCAO

A Doenca renal cronica (DRC) apresenta-se como um problema de saude publica
crescente em todo o mundo. Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (2013),

a prevaléncia mundial de DRC é de 7,2% para individuos acima de 30 anos e 28% a 46% em
individuos acima de 64 anos. No Brasil, a estimativa € que mais de 10 milhdes de brasileiros
possuem algum grau de alteracdo renal, tendo como agravante, o fato de ser uma enfermidade
desconhecida por muitos portadores. Além disso, 52 milhdes correm o risco de desenvolver a
doenca por serem idosos, obesos, portadores de hipertenséo arterial (HA) ou diabetes mellitus
(DM) (SBN, 2013). Segundo Hamer e Nahas (2006), mais de um milhdo de pessoas morrem
anualmente em todo o mundo devido a DRC terminal.

A DRC consiste na perda progressiva e irreversivel da funcéo renal (BRASIL, 2006).

E portador de DRC qualquer individuo que, independente da causa, apresentar a Taxa de
filtracdo Glomerular (TFG) < 60 mL/min/1,73m? ou a TFG > 60 mL/min/1,73m? associada a
pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso presente ha pelo menos 3 meses
(KDIGO, 2013).

O numero de pacientes com DRC no mundo esté crescendo e que 0 maior potencial de
crescimento encontra-se nos paises em desenvolvimento (HAMER, 2006). Apesar desse
aumento consideravel, a prevaléncia de pacientes em Terapia Renal Substitutiva (TRS) no
Brasil estd abaixo de nacdes com perfil semelhante, apontando para a necessidade de
identificacdo e tratamento adequado dos pacientes com fatores de risco para a DRC, bem
como seu diagndstico precoce e tratamento, visando o cuidado integral desses pacientes,
tendo como principais objetivos a reducao de desfechos desfavoraveis (BRASIL, 2014).

A identificacdo precoce e o0 manejo adequado da DRC tém sido reconhecidos como
importantes medidas para retardar sua progressao (SANTOS, 2011). Porém, a DRC tem sido
subdiagnosticada e tratada inadequadamente (SBN, 2013), em parte devido a falta de
conhecimento da definicdo e classificacdo dos estagios da doenca, bem como pela néo
utilizacdo de testes simples para o diagnostico e avaliagao funcional da doenca.

Os pacientes pertencentes aos chamados grupos de risco, mesmo que assintomatico,
devem ser avaliados anualmente para detectar possiveis alteracdes, como conduta de triagerr
para a prevencao e diagnostico precoce (BASTOS, 2011; KDOQI, 2013). Nos estagios

iniciais esta enfermidade pode ser detectada por exames laboratoriais simples, de baixo custo
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e o tratamento das doencas de base pode impedir ou retardar a evolugdo para estadgios mais
avancados da DRC, reduzindo a morbimortalidade e custos posteriores na atencao de alta
complexidade (PENA, 2012; LUCIANO, 2012). Neste sentido, destaca-se o papel dos
servicos de saude, mais especificamente da Atencdo Primaria a Saude (APS) que deve estar
qualificada para cuidar desse problema e controla-lo (PENA, 2012).

A APS tem carater estratégico na realizacdo de acdes de promocao e vigilancia de
saude, prevencédo de agravos e enfermidades, assisténcia e acompanhamento longitudinal dos
portadores de doencas crbnicas ndo transmissiveis, sendo responsavel pelo encaminhamentc
precoce dos pacientes com DRC para a atencdo especializada de média complexidade,
objetivando retardar a progressdo da doenca, prevenir suas complicacdes e garantir um
preparo adequado para a iniciacdo as terapias de substituicdo renal quando necessario
(PEIXOTO, 2013). Entretanto estudos apontam que o diagnostico na APS nao vem sendo
realizado efetivamente, como é o caso da DRC, e tém sua assisténcia em nivel priméario ainda
pouco resolutiva (PENA, 2012).

Dessa forma, o objetivo do presente trabalho foi identificar os estudos que
diagnosticaram a DRC de forma precoce e analisar as estratégias propostas para a detecgac

precoce desta enfermidade.

METODOS

Trata-se de uma revisdo sistematica baseada nas recomendacdes Ri@fguiad
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-AnaljRR§SMA). Realizou-se uma
pesquisa bibliografica nas principais fontes de informacdo em saude: Literatura Latino
Americana e do Caribe (LILACS), Scientific Eletronic Library (Scielo), PubMed, MedLine,
Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e Portal de Periddicos da CAPES. Com o intuito de
contemplar um namero significativo de producgdes cientificas, o periodo de publicacdo néao foi
delimitado. Os descritores utilizados para a busca foram: diagndstico precoce e doenca renal,
e seus correspondentes em inglés e espanhol.

Foi desenvolvido um protocolo para identificacdo e selecdo dos estudos (Figura 1).
Tais estudos foram selecionados independentemente por dois pesquisadores.

A partir dos descritores utilizados foram identificados 2.952 artigos. Foram excluidos

0os estudos que apresentavam duplicidade entre as bases, com posterior refinamento para
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selecao dos estudos referentes a tematica abordada por meio da leitura de titulos e resumos.
Foram selecionados todos os estudos cujos titulos ou resumos mencionassem o diagnéstico
precoce da DRC. Apos aplicacao dos critérios de exclusao: artigos ndo disponiveis na integra,
estudos que utilizaram dados secundarios, artigos de revisédo e artigos no qual os estudos nao
fossem com seres humanos, foram identificados 68 artigos.

Posteriormente realizou-se a leitura dos 68 artigos na integra, seguindo os critérios de
inclusédo para a selecao: estudos que diagnosticaram precocemente a DRC.

Apoés este refinamento, 13 estudos foram selecionados para analise do diagndstico

precoce da DRC e identificacdo das estratégias de enfrentamento a esse problema descrito por
alguns dos artigos.
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Figura 1. Protocolo de selecdo de estudos sobre diagnostico precoce da Doenca Renal
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RESULTADOS

Conforme pode ser verificado na Tabela 1, os 13 estudos analisados resultaram de
pesquisas realizadas entre 1993 e 2012. Em relagéo a localidade estes foram realizados na
india, Estados Unidos, China, Sérvia, Tailandia, Espanha, Reino Unido e Brasil. Estes estudos

descreveram a prevaléncia e a importancia do diagnéstico precoce da DRC.
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Tabela 1.Resultados dos principais estudos de diagnostico da DRC.

Autor Ano Local de Objetivo do estudo Método do estudo Prevaléncia da DRC Estratégias de
do realizacao enfrentamento
estudo do estudo
Diagnosticar DRC em
familiares de primeiro Prevaléncia em 47% dos
grau dos pacientes Medicdo de proteindria ¢  individuos estudados. N&o apresentou
Bergman, 1993 Alabama, africanos submetidos creatinina sérica. estratégias
et.al Estados dialise.
Unidos
Diagnosticar a DRC
em familiares de 71,4% dos individuos
primeiro grau das Calculo da Creatinina  tinham pelo menos uma
pessoas com HA, DV utilizando a férmula anormalidade na funcdo Desenvolvimento de
ou DRC e aqueles cot Cockcroft-Gault renal. um Programa de
Bronw, et. al 1997 Estados histéria pessoal de DN rastreio atraves de
Unidos ou HA. triagem e exames
direcionados para
pacientes com fatores
de risco.
Diagnosticar a DRC
dos familiares de Desenvolvimento de
individuos com Medicao de proteinudria ¢ Prevaléncia de DRC foi d¢ programa de rastreio
Jurkovitz, 2002 Estados doenca renal terminal creatinina sérica. 49,3%. para familiares de
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pacientes com DRC.

Diagnosticar a DRC
em pacientes
diabéticos e compara
a prevaléncia com
pacientes nao
diabéticos.

Equacéo simplificada

MDRD* para estimar a
TFG e estagio da DRC.

Pacientes com DM, 31%

tinham DRC em

comparado a 6,9% das

pessoas sem DM.

Nao apresentou
estratégias

Estimar a prevaléncie
da DRC da populacac
adulta submetida a
exames laboratoriais.

Célculo estimado da
filtracdo glomerular
seguindo os critérios

propostos pelo K/DOQI

para o diagndstico e
classificagdo da DRC.

Diagnostico de 2.333
individuos com DRC =
prevaléncia de 9,6%.

Rastreio dos paciente
na APS através de um
metodologia de baixo
custo. Calculo da Tax:
de filtracdo glomerular
dos pacientes a partir
da realizacao de
exames em pacientes
com fatores de risco

et.al Unidos
New, et.al 2004 Reino
Unido
Bastos, et. al 2004 Brasil
Ong-ajyooth 2004  Tailandia

Determinar a
prevaléncia de DRC
em adultos tailandese

Célculo da TFG pela

equacdo MDRD seguind

0s critérios propostos
pelo K/DOQI para a

classificagdo da DRC.

A prevaléncia de DRC foi
de 8,1% para o estagio 3

0,2% e 0,15% para os
estagios 4 e 5,
respectivamente.

N&o apresentou
estratégias

Investigar a

Céalculo da TFG pela

A prevaléncia da DRC foi:
prevaléncia da DRC equacado MDRD seguind estagio 3 (19,7%); estagio
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em adultos assistidos

0S critérios propostos

(1,2%); estagio 5 (0,4%).

Nao apresentou

Francisco, et. 2006 Espanha nos servicos de pelo K/DOQI para a estratégias
al Atencado Primariana classificacdo da DRC.
Espanha.
Realizar um rastreio  Equacé&o simplificada Um total de 189 individuos« Criacdo de programas
com individuos de altt MDRD* e CKD-EPI para (6,62%) estavam no estdg de rastreio a populaca
Varma 2008 india risco para DRC. estimara TFG e 1, 154 (5,40%) no estagio em geral
diagnostico. e 86 (3,02%) no estagio 2
Investigar a Equacéo simplificada A diminuicdo da funcéo
prevaléncia, o MDRD* para estimar a  renal foi encontrada em Triagem para detecca
conhecimento e os TFG. Medicao de 5,8%. Cercade 11,8% da DRC nos paciente:
fatores de risco da creatinina sérica e tinham pelo menos um incluidos nos grupos d
Chen, et. al 2009 Xangai, DRC na populacéo d: albumindria. indicador de danos nos rin fatores de risco
China comunidade de A taxa de conscientizagac
Xangai, China. da DRC foi de 8,2%.
Detectar pessoas cor
DRC em popula¢des A TFG foi calculada pele A TFG reduzida foi
de risco e educar equacdo MDRD, e  encontrada em 23%, 12%
médicos de cuidados analisada proteindria, 22% de pacientes com H#/ Acfes educativas aos
Belgrado, primarios para a hematuria, glicosuria e DM e aqueles acima de 6 profissionais de APS.
Djukanovi'c 2010 Sérvia realizagéo da triagem microalbuminuria anos, respectivamente.
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Avaliar a prevaléncia (
fatores de risco da
DRC em uma
populacdo multiétnice
asiatica.

Sabanayagan 2010  Singapura

DRC foi definida como A prevaléncia da DRC foi
TFG estimada <60 ml/ de 12,8% (11,4%, 18,6%
min /1,73 m2ou a 17,6% em chineses,
presenca de micro / malaios e indianos).

macro albuminuria.

Rastreio através de
exames direcionados
para populacéo de

risco.

Rastrear e diagnostic:
a DRC a partir de 13
centros médicos
académicos e privadc
em toda a india.
india

Singh 2011

A prevaléncia geral da
Medicao de proteinuria ¢ DRC foi de 17,2%.

creatinina sérica.

N&o apresentou
estratégias

Obter a taxa de
prevaléncia da DRC ¢
associacfes com
possiveis fatores de
risco em individuos
aparentemente
saudaveis.

Liang 2012 Henan,

China

Medic&o de albumindria
e creatinina sérica.
Calculou-se a TFG pels

formula CKD-EPL.

Houve 649 casos de DR(
com uma taxa de
prevaléncia de 5,94%.

Triagem e exame fisici
como principais meios
para se diagnosticar ¢
DRC precocemente.

*(MDRD) Modification of Diet in Renal Disease
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O estudo desenvolvido por Bastos (2009) indicou uma prevaléncia de DRC em 9,96%
(n=2.333) dos individuos avaliados. Do total, foram encontrados 2.183 no estagio 3, 90 no
estagio 4, 60 no estagio 5, e 18 e 17 individuos nos estagios 1 e 2 respectivamente. Os
resultados evidenciaram a prevaléncia ndo apenas como um indicador epidemiolégico, mas
demonstrou um aspecto operacional alternativo para otimizar a capacidade de diagnostico
precoce da DRC.

Bergman (1996) e Jurkovitz (2002) demonstraram uma forte concordancia da doenca
renal nas familias dos diagnosticados com DRC submetidos a dialise e dos pacientes em
doenca renal terminal, enfatizando a importancia do diagndstico precoce, com uma
prevaléncia de 47% e 49,3% de DRC, respectivamente, dos individuos avaliados. Um dado
interessante no estudo de Jurkovitz (2002) € que entre aqueles individuos que tinham visto um
médico recentemente apenas um pequeno numero tinham conhecimento desta doenca,
demonstrando a necessidade de capacitacdo dos médicos para realizacdo do diagndstico de
DRC.

Na mesma linha de estudo, em 199Maional Kidney Foundatiomealizou uma
triagem que teve como foco os familiares de primeiro grau dos portadores de HA, DM ou
DRC, e aqueles com uma histéria pessoal de DM ou HA. Dos individuos examinados, 71,4%
tinham pelo menos uma anormalidade na funcao renal. O estudo reforgcou a importancia da
observacéo aos fatores de risco, incluindo os fatores genéticos, e demonstrou que rastreios
segmentados sdo um meio eficaz de identificacdo de pessoas em risco de doenca renal, e pode
identificar individuos em risco ainda no inicio do curso de sua doenca visando uma
intervencao eficaz (BROWN, 2003).

Estudo realizado por Liang (2013) descreveu a prevaléncia da DRC em 5% de adultos
em uma populacdo saudavel e associacBes com possiveis fatores de risco. Na andlise dos
fatores de risco, a obesidade, a DM e a HA foram associadas com DRC.

Sabanayagam (2010) avaliou a prevaléncia e fatores de risco da DRC em uma
populacdo multiétnica asiatica. A prevaléncia de DRC foi de 12,8% na totalidade da
populacdo, de 11,4% em chineses, 18,6% em malaios e 17,6% em indianos. A idade
avancada, HA, DM e dislipidemia foram significativamente associados com DRC em todos os
trés grupos étnicos. A associacdo positiva entre fatores de risco modificaveis ja relatados com

DRC sugeriu a necessidade de triagem da populacao de alto risco para o diagnostico da DRC
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e de controle desses fatores para reduzir o desenvolvimento da DRC e melhorar o ppognostic
da doencga.

Chen (2009) investigou a prevaléncia, o conhecimento e os fatores de risco da DRC
em 2.554 residentes da comunidade de Xangai, China. A diminuicdo da funcéo renal foi
encontrada em 5,8% de todos os individuos estudados. Cerca de 11,8% dos individuos tinham
pelo menos um indicador de danos nos rins. Como fatores de risco associados identificaram-
se a idade, a obesidade central, a HA e a DM.

New (2007) realizou estudo com portadores de DM a fim de diagnosticar a DRC e
comparar a prevaléncia com individuos ndo diabéticos. A prevaléncia nos individuos
diabéticos foi maior (31%) comparado aos individuos sem a doenca (6,9%). Este estudo
confirmou a alta taxa de DRC em portadores de DM, ressaltando a importancia de se ter um
olhar mais apurado aos individuos considerados grupos de risco para o desenvolvimento da
DRC e desenvolver estratégias para rastreamento da doenca.

Varma (2010) realizou o diagnostico em individuos de alto risco para DRC. Dos
individuos estudados, 189 (6,62%) estavam no estagio 1, 154 (5,40%) no estagio 2 e 86
(3,02%) no estéagio 3.

Singh (2013) realizou um rastreamento de individuos a partir de 13 centros médicos
académicos e privados em toda a india. A prevaléncia geral da DRC encontrada no estudo foi
de 17,2%.

Djukanovi'c (202) realizou uma pesquisa a fim de detectar pessoas com DRC em
populacdes de risco e educar médicos de cuidados primarios para a realizacdo da triagem. A
TFG reduzida foi encontrada em 23%, 12% e 22% de pacientes com HA, DM e aqueles acima
de 60 anos, respectivamente. Os resultados revelaram ainda que 0s sujeitos com dois ou trés
fatores de risco tiveram quase o dobro da prevaléncia em relacdo aqueles que tinham apenas
um.

Ong-ajyooth (2009) determinou a prevaléncia de DRC em adultos tailandeses da
Pesquisa Nacional sobre Saude de 2004. A prevaléncia de DRC foi de 8,1% para o estagio 3,
0,2% e 0,15% para os estagios 4 e 5, respectivamente. Em comparacdo com 0s que nao
tinham a doenca, os individuos com DRC, tinham um nivel mais elevado de colesterol e
pressao arterial. Aqueles com fatores de risco cardiovascular eram mais propensos a ter DRC

(estagio 3-5) do que aqueles sem, incluindo HA e DM.
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O estudo multicéntrico investigou a prevaléncia da DRC e disturbios associados em
uma amostra da populacdo adulta (> 18 anos) assistida nos servigos de APS na Espanha. As
frequéncias de fatores de risco foram: HA (66,7%), dislipidemia (48%) e DM (31,5%). A
prevaléncia da DRC em relacdo aos estagios foi: estagio 3 (19,7%); estagio 4 (1,2%); estagio
5 (0,4%). Este estudo documentou a prevaléncia substancial da funcéo renal
significativamente anormal entre os pacientes na APS (FRANCISCO, 2007).

DISCUSSAO

Houve um consenso em todos os trabalhos revisados em relagéo a alta prevaléncia e a
importancia do diagnéstico precoce da DRC, entretanto nem todos os estudos apontaram
estratégias para a deteccao precoce do problema. Os pacientes com DRC devem ser avaliados
e monitorados para uma intervencéo apropriada, a fim de ter um impacto positivo sobre os
resultados quantitativos, o progndstico da DRC, a qualidade de vida do paciente, bem como o
custo dos servigos de saude (BASTOS, 2007)

Sem embargo, os achados do presente estudo evidenciaram algumas estratégias
utilizadas para a eficacia do diagndéstico precoce da DRC e enfrentamento dessa enfermidade,
e aponta a importancia da identificacdo precoce e o manejo nefrolégico adequado dos
portadores de DRC como uma importante oportunidade para estabelecer acdes de prevencéo
de agravos para retardar a progressédo da doenca e modificar fatores de risco (FRANCISCO,
2007).

Nesse sentido, uma importante estratégia apontada pelos estudos se referem a triagem
e exames simples, direcionados para populacédo em geral e a pacientes inseridos nos grupos de
fatores de risco. Assim, Liang (2012), evidenciou a triagem e exame fisico como a principais
estratégias de diagndstico precoce e consequentemente ao tratamento com o objetivo de adiar
o desenvolvimento da lesao renal, melhorar o progndstico e qualidade de vida dos pacientes,
além de economizar recursos médicos.

Outros quatro estudos encontrados nessa revisdo destacaram essa estratégia para
pacientes com fatores de risco (parentes de primeira ordem com DM, HA, DRC, ou aqueles
com histéria pessoal de DM ou HA) como um meio eficaz da identificacdo das pessoas com
risco de desenvolver a DRC ou ainda no inicio do curso da doenca para permitir uma
intervencao eficaz (Brow, 1997; Chen, 2009; Sabanayagam, 2010). Outro achado importante
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destacado é a importancia da APS para a triagem e identificagcdo desses grupos de risco, além
da realizacdo de exames simples com utilizacdo de uma metodologia de baixo custo para o
diagndstico precoce (Bastos, 2009).

Outros estudos apontam também a importancia da triagem na APS como principal
estratégia, jA que a DRC se inicia de forma assintomatica e os sintomas clinicos aparecem
tardiamente, portanto se torna dificil diagnosticar a doencga renal em sua fase inicial sem a
triagem (BASTOS, 2011; MELO 2013).

Outros estudos dessa pesquisa propuseram como estratégia eficaz a criagcdo de
programas de rastreio para a DRC tanto para a populacdo em geral quanto para pacientes com
fatores de risco para o desenvolvimento da DRC, no intuito de instituir estratégias de
prevencdo e controle dos possiveis fatores de risco (Jurkovitz, 2002; VARMA, 2008; Singh,
2011). Como meio para a efetivacdo do programa € necessario a conscientizacdo dos
profissionais, capacitando-os para o rastreio da DRC (Singh, 2011).

Estudos apontam para a necessidade de se gerar informacdes mais confiavais sobre
doenca através da uniformizacdo das coletas de dados, assim atraindo a atencdo dos
profissionais, para com isso engaja-los no manejo da DRC. Dessa forma, propfe-se a
padronizacdo de um Programa de Rastreio da DRC que englobe a triagem, uniformizagéo
para a obtencdo de dados clinicos através da ficha de registro preenchido pelos profissionais
de saude, além de um fluxograma pratico para rastreamento (Kirsztajn; Bastos, 2007).

A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) vem trabalhando junto ao Ministério da
Saude no intuito de inserir o tema DRC nos programas de saude do governo federal, seu
objetivo principal é estimular e apoiar a adocdao de medidas efetivas de vigilancia, de
prevencao e de controle desta enfermidade (SBN, 2006).

Outra importante estratégia evidenciada se referiu a realizacdo de acdes educativas
para capacitacdo dos profissionais da APS no tratamento e orientacdo para a gestdo de risco
adequada aos pacientes, uma vez que a intervencao precoce pode retardar a progressao d
doenca renal (Djukanovi'c, 2012; Brown, 1997). Os resultados obtidos por Akbari et al.
(2004), comprovaram a eficicia dessa estratégia, propondo que se avalie o reconhecimento da
DRC por médicos de APS, antes e apo0s intervencdo educativa, abordando o diagndstico,
estadiamento e complicacdes sobre DRC, destacando-se que o reconhecimento dos casos d:
doenca aumentou de 22,4% para 85,1% apoOs a intervengdo. A maior porcentagem de

subdiagndstico ocorreu nos pacientes em fases mais precoces da doenca. Além disso, o
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Ministério da Saude do Brasil aponta para a necessidade de capacitacdo dos profissionais da
APS para o enfrentamento da doenca (BRASIL, 2006).

Os resultados também destacam o planejamento para as politicas de saude preventivas
e alocacdo de mais recursos para o tratamento da DRC como imperativos em todo o mundo
(Djukanovi'c, 2012; Bastos, 2004; Singh, 2011).

Nesse sentido, a qualidade das praticas de atencdo a saude exige, de forma
concomitante, que se invista em uma nova politica de formacdo e num processo permanente
de capacitacdo dos recursos humanos. Em todo o mundo, um dos maiores desafios
enfrentados pelos profissionais da APS é a decisdo sobre o momento de encaminhar o
paciente sob seus cuidados a um profissional do nivel secundario. Isto ocorre principalmente
em servicos de saude onde ndo existem sistemas de referéncia e contra referéncia,
considerando que muitas vezes a atencdo compartilhada é indicada e até mesmo necessaria
melhorando o fluxo de informacdes entre o profissional da APS e os especialistas. As razdes
para o encaminhamento tardio ao nivel secundario podem ser devido a falta de conhecimento
da epidemiologia da doenca, dos critérios para diagnostico ou dos objetivos e resultados dos
cuidados nefrolégicos nos estagios iniciais da doenca. Deve-se considerar também que a
competéncia ao lidar com um problema é obtida através de capacitacao e pratica, dendo est
dltima um importante determinante da qualidade da atencédo (BASTOS, 2007).

Sendo assim, a DRC exige um sistema de atencdo que responda de forma proativa,
continua e integrada, por meio do compromisso com a APS, a implementacdo de um
acolhimento qualificado e das praticas inovadoras no ambito dé@aténgtegracao entre os
niveis de atencéo (priméria, secundaria e terciaria) na sua dimensdao vertical e horizontal, bem
como sistemas de apoio e logistica para sustentar os fluxos de comunicacdo e 0S processos
para a producdo social em saude sdo fundamentais também para o enfrentamento desse
problema de saude (MENDES, 2010; 2012).

Como limitacdo desta revisao, destacam-se as desigualdades entre as regides em que
os estudos foram realizados. Para orientar o desenvolvimento de intervencdes efetivas, é
importante ampliar o entendimento e estudos acerca do tema para 0s quais novos estudos

assumem grande importancia.
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CONCLUSAO

O diagnoéstico precoce da DRC apresenta-se como uma questdo desafiadora, sendo
evidente a existéncia de falha no diagnéstico da doenca uma vez que a prevaléncia encontrada
nos estudos até entdo é considerada alta, principalmente naqueles individuos com fatores de
risco. O diagnodstico, tdo somente, ndo garante o cuidado, sdo necessarios esforcos para a
articulacéo da rede de servigos existente e sua organizagdo em um modelo assistencial voltado
para o cidadao e para a APS, além da melhoria das ac¢des assistenciais preventivas e de ums
adequada preparacao da equipe de saude que lida diariamente com os portadores de risco par
a DRC. O diagnostico precoce, o controle das complicacdes e da progressdo da DRC poderéo
garantir a melhor qualidade de vida dos pacientes, além de contribuir com a otimizacdo dos
recursos da saude.

Destarte, capacitar profissionais e gestores da APS é um desafio essencial a ser
enfrentado para que se alcance o diagnostico precoce dos casos e prevencao das
complicacbes. As acdes efetivas dos profissionais de salude capacitados e a implementacédo de
politicas publicas no diagnostico da DRC sao importantes contribuicbes para intervencdes
com vistas a promoc¢ao da saude, prevencao e retardo da progressao desta doenca cruel con

elevado potencial de morbimortalidade.
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ARTIGO 2 — ARTIGO ORIGINAL 1

EVOLUCAO DA DOENCA RENAL CRONICA EM PORTADORES DE
HIPERTENSAO ARTERIAL NO CONTEXTO DA ATENCAO PRIMARIA

RESUMO

Objetivo. analisar a evolucdo da DRC em portadores de Hipertensao Arterial (HA)
acompanhados pela Atencdo Primaria a Saude (AR&pdologia. estudo de coorte
realizado com 113 portadores de HA cadastrados pela ESF, que foram diagnosticados com
DRC no ano de 2013 em estudo desenvolvido por Silva, et al (2013). A coleta de dados se deu
durante 0 més de agosto de 2013 e maio de 2015. Foram analisadas variaveis
sociodemograficas, caracteristicas associadas ao servico e ao conhecimento ,da DRC
variaveis clinicas, antropométricas e bioguimicas. Para a andlise dos dados foi wiilizado
software IBM SPSS Statistics for Windows (Version 20.0, 20R&kultados.encontrou-se

uma populacdo predominantemente do sexo feminino, idosa e aposentada. A grande maioria
nunca fumou e néo faz uso de bebida alcoolica. 39% relataram saber o que € a DRC e apenas
31% relataram ter tido alguma conversa com o médico sobre a doenca. Em relacdo a evolucao
das variaveis clinicas e antopométricas entre os anos estudados (2013-2015), observou-se ume
reducéo das médias do indice de Massa Corporal, Circunferéncia da Cintura e um aumento da
média da Pressao Arterial. A média de TFG diminuiu significativamente. Além disso, houve
uma diminuicdo da mediana ureia e creatinina séffmmclusdesOs resultados deste estudo
demonstraram uma evolucdo desfavoravel da PA e da TFG dos pacientes entre 0os anos de
2013 e 2015. A falta de conhecimento da populagcdo estudada sobre a DRC e sua condicéo de
saude podem estar relacionados a problemas no acompanhamento e tratamento desses
pacientes entre os anos estudados, e consequentemente ter influenciado na evolucéo
desfavoravel da DRC. O estudo reforca ainda a adequacédo da utilizacdo do calculo da TFG
para diagnéstico e avaliacdo da fungéo renal, uma vez que exames isolados, comalé o caso
creatinina podem ter inUmeros fatores que interferem e que podem manter essa variavel

diminuida mesmo em individuos com TFG diminuida, mascarando a DRC.
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INTRODUCAO

A Doenca renal crénica (DRC) apresenta-se como um problema de salude publica
crescente em todo o mundo. Tal enfermidade refere-se a perda lenta, progressiva e irreversivel
da funcdo renal (BRASIL, 2014). Sua prevaléncia mundial vem aumentando
consideravelmente cerca de 8 a 16% ao ano, esse aumento apresenta-se maior que O
crescimento populacional geral no mundo (JHA, 2013). A DRC afeta aproximadamente 10%

a 15% da populagéo adulta de muitos paises como Australia e Estados Unidos, chegando a
atingir 20% da populagéo japonesa (HOWARD et al., 2010). Portugal tem a mais elevada
incidéncia da DRC da Europa, com cerca de 230 novos casos por milh&o, por ano, de acordo
com dados publicados em 2014 pelo Gabinete de Registo da Sociedade Portuguesa de
Nefrologia (SPN, 2015).

No Brasil, h4 poucos estudos disponiveis na literatura sobre a prevaléncia da DRC.
Dados do “Censo Brasileiro de Didlise” demonstram que aproximadamente 100 mil
diagnosticados com DRC sdo mantidos em dialise e 25 mil individuos sdo transplantados
renais (SBN, 2013). Essa prevaléncia tende a aumentar, uma vez que a taxa de transplante é
cerca de 26pmh/ano no Brasil (ABTO, 2013).

A evolucdo da DRC é dependente de diversos fatores, a maioria modificaveis por meio
da atencado efetiva, que deve ocorrer principalmente na Atencdo Primaria a Saude (APS)
focada nos estagios iniciais apés o diagndstico precoce da DRC e devido tratamento
(BASTOS, 2007). E importante destacar ainda que a DRC tem um curso silencioso até os
estagios mais avancados, dessa forma quando o individuo chega a procurar o servico de salde
€ comum ele ja apresentar complicac6es da enfermidade, portanto o diagndstico precoce bem
como tratamento e acompanhamento desses pacientes deve ser realizado (BASTOS, 2011;
BRASIL, 2014)

O tratamento dos pacientes com DRC requer o reconhecimento de aspectos distintos,
porém relacionados, que englobam a doenca de base, o estagio da doenca, a velocidade dz
diminuicdo da Filtracdo Glomerular, identificacdo de complicagbes e comorbidades
(BASTOS, 2010)

No Brasil, a APS tem o carater estratégico na realizacdo de acbes de promocédo e
vigilancia de saude, prevencdo de agravos e enfermidades, assisténcia e acompanhamento
longitudinal dos portadores de doencas cronicas néo transmissiveis (PEIXOTO, 2013). Nesse

contexto a APS tem como ancora a Estratégia de Saude da Familia (ESF), na qual as a¢bes d
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saude estdo voltadas para o ambito individual e coletivo. Dessa forma, entende-se que a ESF
tem condicfes ou caracteristicas relevantes para implementar efetivamente acées concretas de
prevencdo, enfrentamento da DRC, além de apresentar condi¢cdes favoraveis de acesso as
medidas multissetoriais e integrais para a abordagem desta enfermidade (BASTOS; BASTOS,
2007; BASTOS 2011).

Apesar disso, infelizmente a DRC tem sido tratada inadequadamente, resultando na
evolucdo desfavoravel e o alto custo no seu tratamento (SBN, 2004; CORESH, WEI,
MCQUILLAN, 2001). Cerca de 60% dos casos de DRC evoluem a 6bito na APS, por falta de
tratamento adequado e muitas vezes sem diagnostico (ROMAO, NASCIMENTO, 2000).

O objetivo do presente estudo foi analisar a evolucdo da DRC em portadores de

Hipertensado Arterial (HA) acompanhados pela APS.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo de coorte realizado em agosto de 2013 e maio de 2015, com
portadores de HA diagnosticados com DRC e acompanhados pela ESF.

A pesquisa foi realizada na prépria Unidades de Atencao Primaria & Saude (UAPS).
Inicialmente, em 2013 foi realizado o diagnéstico da DRC oculta em portadores de HA
acompanhados pela ESF em um estudo realizado por Silva (2013), dos individuos avaliados
(n=293), 113 (38,6%) foram diagnosticados com DRC oculta no ano de 2013.

O presente estudo, foi realizado somente com os pacientes com diagnéstico de DRC
no ano de 2013, a fim de avalia-los novamente. Participaram da pesquisa um total de 92
individuos, correspondendo 84,4% da amostra inicial (n=113) dos portadores de HA que
foram diagnosticados com DRC no estudo ja citado. As perdas em relagdo a amostra se
justificam por fatores como 6bito, mudanca de cidade e ndo comparecimento ao local para
realizacdo da pesquisa.

A coleta de dados se deu por meio de entrevistas com questionarios semiestruturados
semiestruturadas e avaliacfes bioquimicas e antropométricas dos pacientes. O questionario
semiestruturado continha informacdes sobre os dados socioeconémicas, de saude,
caracteristicas associadas ao servico e ao conhecimento da DRC. As variaveis
socioecondmicas foram: sexo, idade em faixa etaria, escolaridade, estado civil, ocupacao

atual, renda familiar e situagdo do domicilio. Com relacdo as caracteristicas de saude do
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paciente analisou-se: tabagismo, uso de alcool e com diagnéstico de Diabete Mellitus (DM).
No que de refere as caracteristicas relacionadas ao atendimento do servico de saude e
conhecimento da DRC considerou-se o conhecimento dos pacientes em relacdo a existéncia
da DRC, conceito da doencga, conversa do médico em relacdo a enfermidade e casos na
familia. A coleta foi realizada por meio de mutirdes em uma das UAPS no municipio.

As variaveis antropométricas foram indice de Massa Corporal (IMC), Circunferéncia
da Cintura (CC) e Pressédo Arterial (PA). O peso corporal foi obtido por meio de balanca
eletrbnica, com capacidade de 180kg; e a estatura foi aferida por meio de antropémetro
portatil de acordo com as técnicas propostas por Jalg&8). O IMC foi calculado segundo
critérios da Organizacao Mundial da Saude (OREHO, 1995). A CC foi aferida por meio
de fita inextensivel na menor circunferéncia observada (WHO,1998). A PA foi aferida e
classificada de acordo com os procedimentos e parametros recomendados pelas VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensédo Arterial (2010).

As variaveis bioquimicas (Taxa de filtracdo glomerular, ureia, creatinia sérica) foram
analisadas por meio de técnicas de rotina clinica, com os participantes orientados previamente
sobre o jejum de 12 horas.

Para andlise da funcado renal foram avaliados creatinina sérica e proteinuria de urina
aleatoria. A coleta e andlise do material bioldgico foram realizadas em um Unico laboratério
credenciado do municipio de Porto FirmBIG, utilizando-sekits comerciais

Para o estabelecimento da TFG utilizou-se a formula CKD-EPI, atualmente
recomendada pelo KDGIO (2013) e pelo Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2014).

Os dados descritivos foram apresentados por meio de tabelas de frequéncia, medidas
de tendéncia central e variabilidade. O teste Kolmogd@awnov foi utilizado para avaliar a
normalidade da distribuicdo das variaveis continuas. Para avaliar a evolucdo dos parametros
bioquimicos e clinicos de 2013 (tempo 1) para 2015 (tempo 2), foram avaliados as médias e
medianas dos resultados dos exames realizados em cada individuo. A fim de verificar se
houve diferenca entre os pardmetros bioquimicos e clinicos no tempo 1 e 2 foi utilizado o
teste T pareado em caso de variaveis numéricas com distribuicdo normal e o teste Wicoxon
para varidveis numéricas que nao apresentaram distribuicdo normal. Considerou-se o nivel de
significancia de 0,5 %. Para a analise dos dados foi utilizado o software IBM SPSS Statistics
for Windows (Version 20.0, 2011).
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O projeto de pesquisa submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Vigosa (UFV), protocolo n°® 088024/2015, em consonancia com a
Resolucédo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

Referente as caracteristicas sociodemograficas, 78,3% dos individuos avaliados, eram
do sexo feminino, 63% tinham idade maior ou igual a 73 anos, 56% eram alfabetizados e
52,2% casados, a grande maioria era aposentada (83,6%) com renda familiar entre um e trés
salarios minimos (94,4%) e com domicilio proprio (90,1%) (tabela 1).

Tabelal. Caracteristicas Socioeconémicas dos pacientes portadores de HA diagnosticados
com DRC do municipio de Porto FirmeMG, Brasil, 2015.

Variaveis N %
Sexo

Feminino 72 78,3
Masculino 20 21,7
Faixa Etaria

39-72 34 37,0
73-78 29 31,5
<79 29 31,5
Escolaridade

Analfabeto 28 30,8
Lé e escreve 12 13,2
Alfabetizado 51 56,0
Estado Civil

Solteiro 6 6,5
Casado 48 52,2
Separado/viuvo 38 41,3
Ocupacgéao

Trabalho formal 0 0,0
Trabalho informal 15 16,3
Pensionista/aposentado 77 83,7
Renda Familiar

Menor que 1 saléario 5 5,6
1-3 salarios 85 94,4

Situacéo do Domicilio
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Proprio 82 90,1
Alugado/cedido 9 9,9

Na tabela 2 sdo apresentadas as caracteristicas clinicas da populacdo estudada, bem
como as questbes relacionadas ao atendimento do Servico de Saude e o conhecimento dos
participantes em relacdo a DRC. Em relacdo as caracteristicas clinicas, 63% nunca fumou e
88% relatou nédo fazer uso de alcool. Em relacéo a Diabetes Melittus (DM), 39,1% apresentou
DM e a grande maioria (77,1%), considera a sua saude boa ou muito boa. Quando se trata do
conhecimento dos pacientes em relagdo a DRC, 90,2% ndo sabem que tém DRC e apenas
39,2% relataram saber o que € a DRC, entretanto, nenhum paciente soube definir
corretamente a enfermidade, relacionando apenas a doenca ligada aos rins odaalguimti
urina excretada. Em relacdo as informacgfes passadas pelo médico sobre a doedea cerca
31% relataram alguma conversa com o médico a respeito da DRC.

Tabela 2. Caracteristicas Clinicas e associadas ao atendimento do Servico de Saude e
conhecimento da DRC dos portadores de HA diagnosticados com DRC do municipio de Porto
Firme— MG, Brasil, 2015.

Variaveis N %
Caracteristicas de salde

Tabagismo

Fumante 6 6,5%
Ex-fumante 28 30,4%
Nunca fumou 58 63,0%
Uso de alcool

Sim 11 12,0%
N&ao 81 88,0%
Diabetes Mellitus

Sim 36 39,1%
Nao 52 56,5%
Nao sabe 4 4,3%

Caracteristicas associadas ao atendimento do servico de salde
conhecimento DRC

Tem Doencga Renal Crbnica (DRC)

Sim 7 7,6%
Nao 83 90,2%
Sabe o que é DRC
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Sim 31 39,2%

Nao 48 60,8%
Médico ja conversou sobre DRC

Sim 26 30,6%
Nao 59 69,4%

A tabela 3 apresenta as diferencas das caracteristicas antropométricas e bioquimicas
em relacdo ao ano da primeira realizacdo exames (2013) e as caracteristicas atuais, com a
mesma populacdo. Verifica-se uma reducdo na média das variaveis IMC e CC, porém néao
apresentaram diferenga significativa entre os anos analisados (p>0,05). A média da PA foi de
em 150,9 (sistdlica) e 96,8 (diastdlica), na comparacédo dos anos estudados a média aumentou
significativamente (p<0,05). Em relacdo a TFG observou-se uma diminuicdo significativa
entre as médias dos anos (2013-2015) de -6,33 mL/min/1,73mz2 (p>0,05). Verificou-se ainda
que a mediana das variaveis ureia e creatinina sérica diminuiram quando se compara 0s anos

analisados.

Tabela 3.Diferenca entre médias das caracteristicas antropométricas e bioquimicas referente
aos anos de 2013 e 2015 dos portadores de HA diagnosticados com DRC do municipio de
Porto Firme- MG, Brasil, 2015.

Antes (2013) Depois (2015) 2013-2015

Média (Desvio Padrao) P (Vvalor)
IMC 28,8 (5,78) 28,26 (5,77) -0,54 (2,38) 0,035
cC 96,7 (12,81) 95,04 (13,15) -1,65 (8,03) 0,054
PA Sistlica  145,8 (20,1) 150,9(22,5) 5,1 (11,2) 0,036
PA Diastdlica  89,8(11,2) 96,8 (12,7) 7,0 (13,1) 0,023
CKD-EPI 57,11(12,55) 50,78(7,85) -6,33 (11,35) <0,001
(TFG)

Mediana (1Q11Q3)

UREIA 41(36-49) 35(28-41) <0,001*
CREATININA  1,13(1,03- 1,00(0,93 <0,001*
SERICA 1,25) 1,15)
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*Wilcoxon

DISCUSSAO

A populacdo estudada apresentou alta proporcdo de pacientes acima de 73 anos
(63,0%) como é esperado para a DRC e evidenciado em outros estudos que apontam a idade
avancada em pacientes com DRC (ZHANG, ROTHNBACHER, 2008; BASTOS, 2009;
KDIGO, 2013), sendo esta enfermidade, uma das mais prevalentes na populacdo idosa
(BASTOS, OLIVEIRA e KIRSZTAJN, 2011).

Em relacdo a escolaridade e renda familiar, verifica-se que a grande maioria da
populacdo estudada € analfabeta e com renda familiar entre 1 e 3 salarios minimos, esse fato
pode dificultar ao tratamento da DRC, bem como a compreensdo da doenca, adesdo ao
tratamento e controle de enfermidades como HA e DM (SESSO, 2003; FRANCA et. al.,
2010). Outros estudos realizados com pacientes com DRC relataram que aqueles em dialise
tem menor escolaridade, menor renda familiar, exercem menos atividades remuneradas
quando comparados com a populacdo em geral (ZAMBONATO, THOME e GONCALVES,
2008) e apresentaram baixo nivel socioecondmico (LOPES, SILVA e SILVA, 2010).

Quanto ao uso de alcool e tabaco, 12% e 6,5%, dos avaliados referiram ser etilistas e
tabagistas, respectivamente. Poucos estudos relatam o consumo de alcool em pacientes corr
DRC. Em estudo realizado por Villela (2014) relatou-se consumo de alcool por 34% dos
pacientes portadores de DRC avaliados, valor superior ao observado no presente estudo. E
sabido que a reducéo do consumo de alcool e abandono do fumo sao importantes medidas que
ajudam no controle da PA e também na reducdo de risco cardiovascular desses pacientes
(BORTOLOTTO, 2008a; BASTOS, BREGMAN E BREGMAN, 2010). Em revisdo
sistematica encontrou-se progressdo da DRC associada ao tabagismo em 11 dos 12 estudos
analisados, apontando o tabagismo com um forte fator de risco para progressdo da DRC
(JUNIOR et. al. 2014).

Em relagdo as caracteristicas relacionadas a saude, observou-se que 39,1% dos
pacientes séo portadores do DM, esse dado corrobora com estudo realizado em Porto Alegre,
gue identificou uma prevaléncia semelhante (37,9%) em pacientes idosos portadores de DRC
(BURMEISTER et. al., 2012). A importancia da associacdo do DM com a DRC, seja como
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causa ou como comorbidade, se da principalmente pelo aumento do risco da progresséo da
lesdo renal, da ocorréncia de doenca cardiaca, doenca vascular periférica, entre outras
(FENTON et. al., 2010). Assim se torna importante a identificacdo dos portadores de DM e o
controle glicémico desses pacientes, com o objetivo de prevenir complicacbes decorrentes
dessa enfermidade.

A grande maioria dos pacientes (90,2%) nao sabe que possui a DRC e apenas 39,2%
relataram saber o que € a doenca, entretanto, nenhum paciente soube definir profundamente a
enfermidade, relacionando apenas a doenca ligada aos rins ou a quantidade de urina
excretada. Em relacdo as informacgfes recebidas do médico sobre a doenca, cerca de 31%
relataram ter recebido algum esclarecimento com o médico a respeito da DRC. Outros autores
também demonstraram que os pacientes possuem conhecimento inadequado e/ou superficial
sobre a DRC (GRICIO, 2009; CANHESTRO et.al, 2010). De entre os pacientes que
informaram ter conhecimentos sobre a enfermidade, estes foram capaz de enunciar apenas
breves conceitos, relacionados a faléncia dos rins ou com relacionados a expressdes negativas
(GRICIO, 2009).

Diante desses resultados, sugere-se que as equipes multidisciplinares, principalmente
da APS, capacitem os profissionais para o diagnostico precoce e acompanhamento dos
pacientes portadores de DRC, com o0 objetivo de tracar estratégias de acdes de trabalho
conjunto entre equipe e pacientes, estimulando o empoderamento, autonomia cuidado
continuo e longitudinal (ROBERTO et. al, 2008). A evidencia cientifica aponta para o fato de
gue estas estratégias ajudam no aumento do grau de conhecimento do paciente sobre sue
doenca contribuindo para uma melhor qualidade de vida e ades&o ao tratamento (PIERIN et
al., 2001; RIBEIRO et. al., 2012; SILVA et.al, 2013)

Em relacdo as caracteristicas antropométricas, a média de IMC atual da populagéo
estudada foi de 28,26 acima da média recomendada pelo Ministério da Saude que estabelece
que pacientes com DRC devem manter IMC <25 (BRASIL, 2014). Estes achados vao ao
encontro dos estudos desenvolvidos por Mansur (2012) que encontrou média de IMC de
25,90 em pacientes idosos portadores da DRC. Alguns estudos epidemioldgicos tém sugerido
0 excesso de peso como um fator de risco para DRC (EJERBLAD et.al, 2006; HSU et.al,
2006;)

Ao se comparar 0os anos avaliados, observa-se uma diminuicdo das médias dos valores

de IMC (-0,54), o que € de se esperar ja que o IMC tende a diminuir com o avancar da idade,
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esse fato pode ser atribuido & diminuicdo da massa muscular corporal e a diminuicdo da
quantidade de gordura corporal, que tende a reduzir depois dos 70 anos (SOUZA, 2013).
Neste sentido, ainda que o IMC seja uma boa medida de verificacdo da adequacao do peso, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) ressalta que este ndo considera a variacdo de
distribuicdo da gordura corporal e ndo € capaz de detectar o aumento da gordura corporal que
ocorre com 0 avanco da idade (WHO, 1995). Sendo assim, avaliou-se a medidaAda CC.
média da CC diminuiu (-1,65) entre os anos de 2013 e 2015. A consequéncia da adiposidade
abdominal em relacdo ao acometimento da funcédo renal tem sido pouco documentada, porém
€ motivo de interesse em decorréncia da sua frequente associacdo com HA e DM, que sado as
principais causas de DRC no mundo inteiro (MASTROIANNI-KIRSZTAJN, 2006;
FRANCA, 2010).

A média da PA foi 150,9 da presséo arterial sistélica (PAS) e 96,8 da pressao arterial
diastélica (PAD), maiores do que os valores esperados e recomendados pelo Ministério da
Saude (PAS <140 e PAD <90 mmHg) para pacientes com DRC (BRASIL, 2014). Verifica-se
ainda que a média da PA aumentou entre os anos estudados. Diversos estudos descrevem umi:
dificuldade maior de controle da PA nos pacientes com DRC (ISMAIL, 1999; TOTO , 2007;
BORTOLOTTO, 2008b) consequéncia provavel da hipervolemia e também de um aumento
significativo da rigidez arterial que é descrito nessa populacdo (BORTOLOTTO, 2008b).

A falta de controle da PA contribui ndo apenas para a piora da saude dos rins, mas
também para a progressdo da DRC, assim, todo o esforco € necessario para melhorar adesac
ao tratamento, com a combinacéo de interven¢des que incluam uma dieta mais equilibrada e
com menor quantidade de sal do que o recomendado para o0s hipertensos em geral
(BORTOLOTTO, 2008b), essas intervencbes devem ser feitas especialmente na APS, de
forma a controlar e evitar a progressdo da DRC.

Em relacdo a TFG, observou-se uma diferenca média significativa (-6,33) entre os
anos avaliados (2013-2015). Esse fato pode estar relacionado a falta de tratamento destes
pacientes, uma vez que, estes nao tinham conhecimento da sua comorbidade, o que parece te
contrubuindo também para a evolucdo da DRC. Pereira et al. (2012), estudando
retrospectivamente pacientes atendidos em um centro brasileiro de atencao integral & DRC
pré-dialitica, encontraram niveis anuais menores de perda da fungéo renal (0,6 + 2,5
mL/min/1,73 m2).
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Quanto a média de creatinina verificou-se que essa diminuiu aproximando-se dos
valores de normalidade (<1,2). Esse resultado se torna ainda mais interessante quando se faz
uma relagcdo com a TFG. No presente estudo observou-se uma diminuicdo tanto da TFG
quanto da creatinina, entretanto, o que se esperaria € que essa relacdo fosse inversa, este
resultados vao ao encontro dos estudos desenvolvidos por Shemesh et al. (2009), que
encontraram que a concentracao de creatinina permaneceu dentro dos intervalos de referéncia
em uma proporcao substancial de pacientes com TFG comprometida.

Sendo assim, € necessario destacar alguns fatores que podem interferir na dosagem
dessa variavel, como a menor producdo da creatinina em decorréncia da reducdo de massa
muscular como parte do processo de envelhecimento; a producdo de creatinina ndo é
constante, e pode sofrer interferéncia com o aumento da ingestdo de carne, de creatina ou com
esforco muscular excessivo. (MASTROIANNI-KIRSZTAJN, 2007; KIRSZTAJN et.al, 2011;
JUNIOR, 2014)

Estas consideracdes séo especialmente importantes quando se avalia a TFG nos
pacientes idosos, particularmente os do sexo feminino, como é o caso da populacédo estudada,
Nnos quais, por apresentarem menor massa muscular, € possivel observar nivel sanguineo de
creatinina na “faixa da normalidade” na vigéncia de TFG diminuida (KALANTAR-ZADEH
et.al, 2009), assim como se verificou no resultado do presente estudo. Além disso, estudos
demonstram que a concentracdo de creatinina s6 aumentaria consideravelmente quando a
TFG fosse reduzida em 50% (SWAN, 1997; WEINER, 2004).

Os resultados reforcam a importancia e a necessidade do célculo da TFG para o
diagnostico da DRC, conforme foi utilizado no presente estudo, e ndo apenas a verificacdo da
dosagem de creatinina, uma vez que existem inuUmeros fatores que podem interferir na
dosagem dessa variavel. O calculo da TFG permite uma sensibilizacdo do resultado, levando
em consideracao caracteristicas do individuo que podem interferir na determinacéo do nivel
de creatinina no sangue (STEVENS et.al, 2006; MASTROIANNI-KIRSZTAJN e PEREIRA,
2007).

A avaliacdo da ureia também é um parametro utilizado para auxiliar na avaliacdo da
funcao renal, os resultados encontrados no presente estudo demonstram uma diminuicdo na
mediana desta variavel, no entanto, 0 que se espera em um paciente renal € que esses nivei
aumentem devido a diminuicdo da funcéo renal. Mudancas no nivel de ureia nem sempre séao

devido a uma diminuicdo da TFG. Os resultados apontam, portanto que dosagens isoladas de
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ureia podem ndo ser um bom padréo para se avaliar a fungédo renal. Alguns fatores podem
interferir nessa variavel, a dieta ricas em proteinas, por exemplo, podem levar ao aumento da
producado de ureia, a relacdo contraria também se estabelece (ABRAHAM, 1997; BASTOS,
2001).

A avaliagdo do paciente portador de DRC deve ser tema de constante estudo e
questionamentos, porém, infelizmente dados disponiveis em relacdo a fungcdo renal em
portadores de HA no Brasil ainda sdo escassos, principalmente na APS, esse fato se da pela
baixa taxa de rastreamento da DRC dessa populacdo (MC CLELLAN, et.al., 1997). Destarte,
ressalta-se a importancia da APS no diagndstico precoce, visando o encaminhamento no
momento oportuno para tratamento nefrologico que retarde a progressdo da doenca e
orientacdo a populacado. Tal fato € fundamental para prevenir complicacdes, reduzir os custos
e melhorar a qualidade de vida do paciente.

Os achados do presente estudo apontam para a necessidade de investimento em acde:
e projetos que viabilizem aos profissionais da APS atuar no controle dos riscos, visando a
evolucéao favoravel dos parametros bioquimicos relacionados a DRC, intensificando assim, as
informacfes e conscientizacdo dos pacientes e familiares sobre um nivel de conhecimento
adequado da DRC (BASTOS, BASTOS, TEIXEIRA, 2007).

Assim, a APS tem o dever de conhecer bem a sua populacéo, trata-los e encaminha-
los, evitando a progressdo da DRC. As principais formas de prevencao de um desfecho
desfavoravel incluem além do diagndstico precoce, instituicdo de intervencdes para retardar a
progressao da DRC, identificacdo de pacientes que necessitam de avaliacdo com especialista.
Portanto, faz-se necessario o acompanhamento sistematico e rigoroso da Estratégia de Saude
da Familia no &mbito da APS a esses usuérios (SALGADO FILHO et.al, 2009).

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstraram uma evolucao desfavoravel da PA e da TFG
dos pacientes entre os anos de 2013 e 2015. A falta de conhecimento da populacéo estudade
sobre a DRC e sua condicdo de saude podem estar relacionados a problemas no
acompanhamento e tratamento desses pacientes entre os anos estudados, e consequentemer

ter influenciado na evolugéo desfavoravel da DRC.
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Dessa forma, deve ser funcdo da APS além de fazer o diagnéstico, tracar uma linha de
cuidado em relagcdo ao acompanhamento e tratamento destes pacientes, visando assim garanti
uma melhor qualidade de vida aos pacientes, bem como tracar estratégias de controle e
diminuicao dos riscos.

O estudo refor¢ca a adequacédo da utilizacdo do célculo da TFG para diagndstico e
avaliacdo da funcéo renal, uma vez que exames isolados, como € o caso da creatinina podem
ter inUmeros fatores que interferem e mascaram a DRC. Sendo assim, os profissionais devem
ser capacitados em relacdo a essa patologia, desde a forma de diagndstico correta para que
possam fazer o devido rastreamento, bem como o encaminhamento, tratamento e orientagcoes

rotineiras e claras a esses pacientes, a fim de evitar a evolu¢do desfavoravel da DRC.
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ARTIGO 3 — ARTIGO ORIGINAL 2

COMPLICACOES DA DOENCA RENAL CRONICA EM PORTADORES DE
HIPERTENSAO ARTERIAL

RESUMO

Objetivo. avaliar a progressao dos biomarcadores referentes as complicacées da DRC
de acordo com os estadiamentos da doeWgtodologia. Estudo transversal realizado
durante o mes de maio de 2015, com portadores de Hipertensao Arterial (HA) diagnosticados
com DRC. Participaram da andlise os individuos que se encontravam no estagio mais
avancado da DRC, totalizando 52 individuos. Foram analisadas variaveis sociodemograficas
e bioquimicas (relacionadas aos biomarcadores da anemia, doenca mineral e ddssa e a
metabolica). Para o estabelecimento da TFG utilizou-se a formula CKD-EPI. Os dados foram
analisados através do software IBM SPSS Statistics for Windows (Version 20.0, 2011).
Resultados. encontrou-se uma populacdo predominantemente do sexo feminino, idosa,
alfabetizada e aposentada. Observou-se uma diminuicao discreta nas médias de Hemoglobina
(Hb), PH, HCO3 (p>0,05) com a progressao do estadiamento da DRC. A média dassvariavei
Célcio (Ca) e Fosforo (P) aumentaram discretamente a medida que a TFG diminiu (p>0,05), a
mesma relacdo se observou na variavel PTH com um aumento da mediana ha compara¢ao dos
estadiamentos. Quanto a Vitamina D houve uma diminuicdo consideravel da média entre os
estadiamentos 3B e 4 (p<0,05Jonclusbes.Os achados demonstram uma progressao
desfavoravel das médias das variaveis relacionadas as complicacdes da DRC a medida que a
TFG diminuiu. Os dados se justificam pelas mudancas fisiolégicas que ocorrem no paciente
com dano renal a medida que a doenca evolui, principalmente na auséncia de um tratamento
adequado. A avaliacdo da variacdo da concentracdo dos niveis das variaveis relacionadas as
complicacbes da DRC do estudo foi de suma importancia, pois a avaliacdo periodica traz
maior confiabilidade para medidas corretivas proporcionando um maior controle evitando o

desenvolvimento das complicacdes.
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INTRODUCAO

A Doenca Renal Cronica (DRC) se constitui uma condicdo prevalente e um grave
problema de Saude Publica no ambito nacional e internacional (AMATO, 2005, ZHANG,
2008). Segundo Hamer e Nahas (2006), mais de um milhdo de pessoas morrem anualmente
em todo o mundo devido a DRC terminal. Nos Estados Unidos, ja se estima que cerca de 10%
da populacdo adulta apresenta DRC, alcancando 38%-44% em idosos (FILHO, 2013). No
Brasil, a incidéncia e a prevaléncia estdo aumentando, o progndstico ainda é ruim causando
um impacto negativo na expectativa e qualidade de vida de seus portadores e alto custo no
tratamento, demandando parte significativa dos recursos alocados para a saude (ABENSUR,
H., 2004; BASTOS, 2010; FILHO, 2013).

Os rins sdo orgaos fundamentais para a manutencdo da homeostase do corpo humano.
Assim, a queda progressiva da Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) observada naeDRC -
consequente perda das funcbBes regulatorias, excretérias e enddcrinas - ocasiona 0
comprometimento de essencialmente todos os outros 6rgdos do organismo (SBN, 2011) e
consequente progressao da patologia quando néo tratada. Essa progressao pode ser prevenid
ou retardada pelo diagndstico precoce e tratamento adequado da doenca (K/DOQI, 2002; SBN
2004). Entretanto, infelizmente a DRC tem sido subdiagnosticada e muitas vezes tratada
inadequadamente, resultando na perda da possibilidade de prevencdo da evolucdo dessa
enfermidade, em parte devido a falta de conhecimento da definicdo, classificacdo dos estagios
da doenca, bem como a néo utilizacdo de testes simples para o diagnéstico e avaliacdo desta
enfermidade pelos profissionais dos diferentes servicos de saude (BASTOS, 2010).

Como resultado, tém-se desfechos desfavoraveis no curso da DRC, dentre eles o
desenvolvimento de inUmeras complicac@Escorrentes da perda funcional renal. Das
complicagBes recorrentes da DRC evidenciam-se a anemia, doenca Ossea e acidose
metabodlica como as mais frequentes (SBN, 2011).

Nesse sentido, o objetivo do presente estudo foi avaliar a progressao dos biomarcadores

referentes as complicacdes da DRC de acordo com os estadiamentos da doenca.
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MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal realizado durante o mes de maio de 2015, com portadores de
Hipertensdo Arterial (HA) diagnosticados com DRC e acompanhados pelos Servicos de
Atencédo Priméria a Saude (APS) do municipio de Porto Firme (MG).

Porto Firme € um municipio de pequeno porte situado na Zona da Mata Mineira,
pertencente a microrregido de Vigosa (MG). O municipio possui uma populacdo estimada de
11.107 habitantes e uma area total de 285 Kmz. (IBGE, 2015)

Este estudo faz parte de um trabalho mais amplo, em que os pacientes foram
recrutados em estudo realizado por Silva (2013) com portadores de HA (n=293). Dos
individuos avaliados, 113 foram diagnosticados com DRC oculta no ano de 2013.
Participaram do presente estudo um total de 92 individuos correspondendo a 82% da amostra
inicial. As perdas de deram por fatores como: Obito, mudanca de cidade e nao
comparecimento ao local para realizacdo da pesquisa. Dos 92 individuos avaliados, apenas 52
individuos se encontravam em estagio mais avancado da DRC (a partir do 3A), estadiamento
de interesse para o presente estudo para a analise das complicacdes da DRCquenasvez
complicacbes decorrentes dessa enfermidade se d&o a partir deste estadiamento (ABENSUR,
2009a; FILHO, 2013). Dessa forma, foram selecionados para analise do presente estudo um
total de 52 individuos.

A coleta de dados se deu por meio de entrevistas semiestruturadas e avaliagbes
bioquimicas. O questionério semiestruturado continha caracteristicas socioeconémicas como
sexo, idade em faixa etaria, escolaridade, estado civil e ocupacéao atual.

Em relacdo as avaliacdes bioguimicas foram avaliados os biomarcadores relacionadas
as complicac6es mais recorrentes da DRC: anemia, acidose metabdlica e doenca mineral e
Ossea. Para andlise dessas complicacBes considerou-se as variaveis de hemoglobina (Hb) par:
anemia; célcio (Ca), fosforo (P), PTH e 1,25 hidroxi vitamina D para doenca Ossea e PH e
bicarbonato de Sodio (HCO3) para acidose metabdlica.

A coleta foi realizada através de mutirdes e os pacientes receberam informacdes
previamente em relacdo a necessidade de jejum de 12 horas. A coleta e analise do material
bioldgico foram realizadas em um Unico laboratério credenciado do municipio de Porto Firme
— MG, utilizando-s&its comerciais

Para o estabelecimento da TFG utilizou-se a formula CKD-EPI, que € atwalment

recomendada pelo KDGIO (2013) e pelo Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2014).
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Para classificacdo da DRC, foi utilizado a recomendacédo e estagios do KDGIO (2013): (1)
TFG = 90 mL/min/1,73m?2 ou mais; (2) TFG entre 60 e 89 mL/min/1,73m?; (3A) TFG entre
45 e 59 mL/min/1,73mz; (3B) TFG entre 30 e 44 mL/min/1,73m?; (4) TFG entre 15 e 29
mL/min/1,73mz2; (5) TFG menor do que 15 mL/min/1,73m2. Considerou-se portador de DRC
os individuos com TFG < 60 mL/min/1,73m2 (estagios 3A, 3B 4 e 5).

Os dados descritivos foram apresentados por meio de tabelas de frequéncia, medidas
de tendéncia central e variabilidade. O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a
normalidade da distribuicdo das variaveis continuas. Para avaliar a variancia dos dados
bioquimicos entre os estadiamentos da DRC foi realizada a ANOVA em caso de variaveis
numéricas com distribuicdo normal e o teste Kruskal - Wallis para variaveis numéricas que
nao apresentaram distribuicdo normal. Considerou-se o nivel de significancia de 0,5 %. Para a
analise dos dados foi utilizado o software IBM SPSS Statistics for Windows (Version 20.0,
2011).

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Vicosa (UFV), protocolo n°® 088024/2015 em consonancia com a
Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Foi solicitado consentimento livre e
esclarecido os individuos para participarem do estudo. Os individuos que apresentaram
estagio da DRC partir do 3B e que se encaixavam nos critérios para encaminhamento foram

referenciados ao especialista para avaliagao e providéncias terapéuticas.

RESULTADOS

Dos 52 individuos avaliados, 80,8% eram do sexo feminino. Em relacdo a outras
caracteristicas sociodemogréficas dos participantes do estudo observou-se que a maioria da
populacdo encontra-se acima de 73 anos, € alfabetizado, aposentado viivo ou separado. No
gue se refere a classificacdo em estagios da DRC, observou-se que aproximadamente 25% da
populacdo encontra-se no estagio avancado da DRC apresentando uma TFG <45

mL/min/1,73m2, que corresponde ao estagio 3B (tabela 1).
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Tabelal. Caracteristicas Socioeconémicas e distribuicdo dos individuos nos estagios
de classificacdo da TFG segundo recomendag¢des do KDIGO (2013).

Caracteristicas Socioecondémicas

Variaveis N %
Sexo
Feminino 42 80,8
Masculino 10 19,2
Faixa Etéaria
39-72 12 23,1
73-78 23 44,2
>79 17 32,7
Escolaridade
Analfabeto 13 25
Lé e escreve 4 7,7
Alfabetizado 35 67,3
Estado Civil
Solteiro 2 3,8
Casado 21 40,4
Separado/vilvo 29 55,8
Ocupacéao
Trabalho formal 0 0,0%
Trabalho informal 8 15,4
Pensionista/aposentado 44 84,6
Estagio DRC N %
3A 37 71,2
3B 13 25
4 2 3,8

Por meio da Tabela 2 podem-se visualizar os dados relativos aos exames bioquimicos
relacionados as complica¢cBes avaliadas. Observou-se uma diminuicdo discreta nas médias de
Hemoglobina (Hb), PH, HCO3 (p>0,05) com a progressao do estadiamento da DRC. A média
das variaveis Calcio (Ca) e Fésforo (P) aumentaram discretamente a medida que a TFG
diminiu (p>0,05), a mesma relacdo se observou na variavel PTH com um aumento da
mediana na comparagao dos estadiamentos. Quanto a Vitamina D houve uma diminuicéo

consideravel da média entre os estadiamentos 3B e 4 (p<0,05).
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Tabela 2 Valores médios para as variaveis bioquimicas de acordo com os estagios de
classificagéo da TFG, segundo a recomendac¢éao do KDIGO (2013).

Estagios da DRC

Variaveis 3 3B 4

Bioguimicas Média (Desvio padrio) p (valor)

PH 7396 (61) 7360 (26) 7343 (13) 0,166

HCO3 29,4 (2,7) 28,5 (2,9) 27,8 (2,6) 0,341

Hemoglobina 13,95 (1,14) 13,39 (1,81) 11,92 (0,54) 0,72

Vitamina D 38 (11) 31 (9) 26 (8) 0,037*

Célcio 10,2(0,8) 10,1 (0,6) 9,9 (0,4) 0,651

Fésforo 3,5 (0,6) 3,7(0,7) 4,3 (0,8) 0,356
Mediana (1Q25-75)

PTH: 40(31-53) 75(29-97) 108(45-170) -

1 A variavel ndo apresentou distribuicdo normal
*Significativo a 5% de probabilidade pelo teste F

DISCUSSAO

Apesar de a DRC atingir, indistintamente, homens e mulheres, neste estudo a maioria
da amostra € do sexo feminino (80,8%), o0 que vai de encontro aos estudos desenvolvidos por
PACHECO (2006), SANTOS (2006), MACHADO (2009) e CASSINE (2010) os quais
encontraram populacéo predominantemente do sexo masculino.

A maioria dos participantes tem acima de 73 anos, € alfabetizado, aposentado,
separado ou viuvo. A alta prevaléncia da populacdo idosa na DRC também é evidenciada na

literatura cientifica (K/DOQI, 2002; BASTOS, 2011; FILHO, 2013; TONELLI; RIELLA
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2014), além disso, no Brasil, a prevaléncia de pacientes com mais de 60 anos com DRC
aumentou consideravelmente nos ultimos anos (TONELLI; RIELLA, 2014). Os dados em
relacdo a ocupacado corrobora estudos que também evidenciaram alta taxa de aposentados
dentre a populacdo estudada (SANTOS, 2006; XAVIER, 2014).

Em relacdo ao estadiamento, observou-se que a grande maioria se encontra no estagio
3A da DRC (71,2%), esse dado coincide com estudo desenvolvido por FILHO, (2013). E
importante salientar que € a partir desse estagio que surgem as principais complicacdes
decorrentes desta enfermidade como anemia, doenca mineral e 6ssea e acidose metabdlica
sendo a anemia a complicacao priméaria nesse estadiamento.

De acordo com a tabela 2, observou-se uma diminuicdo da média de Hemoglobina
(Hb) de acordo com o avanco dos estadiamentos. Apesar da diminuicdo ndo se apresentar
estatisticamente significante, clinicamente os dados sdo importantes uma vez que a dosagem
de Hb é a medida padrdo para diagnosticar a anemia e sua gravidade esta relacionada
principalmente ao grau de perda da fungéo de filtragdo glomerular, assim, o desenvolvimento
da anemia comeca quando o nivel da TFG se apresenta < 60 mL/min/1,73m2, portanto os
niveis de Hb comecam a diminuir a partir dai (KAZMI, 2001; CORESH, 2003; STEVENS,
2007), o que esta de acordo com os achados do presente estudo. A literatura cientifica aponta
que estudos que avaliam a progressdo da média dessa varidvel em pacientes com DRC ainde
S840 escassos, entretanto, em um estudo multicéntrico onde 5222 pacientes foram analisados,
foi observado que 47,7% apresentavam valores de Hb menores do que 13g/dl e a prevaléncia
da anemia aumentava a medida que a fun¢éo renal reduzia (MCCLELLAN, 2004).

A anemia esta associada com maior morbidade e com uma pior qualidade de vida para
os pacientes (DOWLING, 2007; GPC, 2010; BASTOS, 2011). Além disso, se apresenta
como uma das complicacbes mais frequentes e precoces no curso da DRC (K/DOQI, 2006).
Os resultados desse estudo evidencia a relacdo direta da diminuicdo da Hb com a TFG
(ALVES, 2014). Sendo assim, € importante o acompanhamento desse paciente sendo
recomendado determinar o nivel de Hb em individuos a partir do estagio 3A pelo menos uma
vez ao ano (K/DOQI, 2006; STEVENS, 2007), uma vez que a anemia da DRC é
habitualmente assintomética e de instalacdo lenta, permitindo a adaptacdo do paciente aos
niveis decrescentes de Hb, quando acompanhados. O diagnostico preciso e a abordagem
terapéutica precoce sao cruciais para que os conhecidos efeitos deletérios da anemia sobre o¢

sistemas cardiovascular e nervoso possam ser prevenidos (RIBEIRO-ALVES e GORDAN,
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2014). A frequéncia de determinagbes futuras dependera do resultado encontrado e da
condicéo clinica do paciente.

Quanto a variaveis ligadas ao disturbio mineral e 6sseo destacam-se anormalidades no
metabolismo do calcio (Ca), fésforo (P), hormdnio da paratireoide (PTH) e vitamina D, as
quais, clinicamente, se expressam em alteracdes Osseas (MARTIN, 2007). As dosagens
bioguimicas sé@o os principais métodos propedéuticos do diagnéstico, sendo assim, observou-
se um aumento da média de P, diminuicdo de Ca e um aumento da mediana no PTH
relacionado a progressdo dos estagios da DRC. Estes dados corroboram outros estudos que
observaram niveis médios diminuido de Ca e aumentados de P e a presenca de
hiperparatireoidismo (aumento do PTH) (ROMAO JR, 2004; MACHADO, 2009),
destacando-os como complicacBes previsiveis em pacientes portadores de DRC. Na DRC,
geralmente, ocorre hiperfosfatemia e hipocalcemia, confirmando ao encontrado no presente
estudo. Essa diminuicdo do célcio se da pela elevacao no fésforo sérico e a resisténcia ao
efeito do paratorménio (PTH) (COSTA, 2003).

Jorgetti (2008), afirma que os disturbios na homeostase do Ca, P e PTH ocorrem
precocemente nos pacientes com DRC e desempenham papel fundamental na fisiopatologia
das doencas Osseas que acometem esses pacientes, pois nesta enfermidade, o sistema pa
manutencdo de balanco do fésforo é rompido pela perda de néfrons (SESSO e FERRAZ,
2003; NERBASS, 2008). De acordo com Pinheiro (2010), quando o rim comeca a ficar
doente, a excrec¢do de fésforo na urina comeca diminuir, e consequentemente 0s niveis no
sangue aumentam, assim, algumas respostas inicialmente compensatorias sdo desencadeada
a fim de manter a homeostase do fosforo. A principal € o aumento da secrecdo de PTH
(Cuppari e Carvalho, 2008), justificando, portanto o aumento do PTH no presente @studo
reconhecimento precoce das alteracdes metabdlicas 6sseas é fundamental na prevencao dc
desenvolvimento do hiperparatireoidismo estabelecido (KIRSZTAJN et.al, 2011).

Ainda em relacdo ao distirbio mineral e 0sseo observou-se uma diminuicao
estatisticamente significante nos niveis de Vitamina D (p<0,05). Embora a vitamina D ndo
possa ser considerada como um marcador de remodelacdo 6ssea, sua quantificacdo € cadk
vez mais recomendada na DRC. Sabe-se que niveis adequados deste horménio sao
recomendados ndo so para manter remodelacédo 0ssea adequada, mas também para controlar
hiperparatireoidismo (BASTOS, 2011). Estudos epidemiolégicos tém demonstrado uma alta

prevaléncia de insuficiéncia de vitamina D ou deficiéncia na popula¢édo em geral (FORREST,
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2011; ZADSHIR, 2005), principalmente em pacientes com DRC (LACLAIR, 2005; LEVIN,
2007).

A partir de 60 mL/min/1,73 Ade filtracdo Glomerular, alguns pacientes ja comecam
a apresentar distarbios no metabolismo de Ca, P, PTH e Vitamina D, apontados pela
diminuigcdo nos niveis dessas variaveis em exames bioquimicos. Esses disturbios tendem a
agravar-se em fases mais avancadas da DRC, assim como foi observado no presente estudc
com a progressao das meédias das variaveis estudadas. Esses dados enfatizam a importancia d
acompanhamento dos pacientes com DRC. Recomenda-se partir do estagio 3A da DRC,
monitoragdo dos valores de Ca e P, dosagem de vitamina D anualmente e dosagerh de PTH
a 2 vezes por ano. (LEVIN, 2007; KIRSZTAJN et. al., 2011).

Quanto a complicacéo referente a acidose metabdlica, foram avaliados as variaveis PH
e HCO3. Observou-se uma diminuicdo das médias em ambas as variaveis quando se compara
0s estagios da DRC. Esse fato é justificado pela funcao crucial da excrecdo renal para manter
o equilibrio acidobasico, sendo assim, a partir de reduc¢des na filtracdo glomerular ocorre um
acumulo de acidos (WISERMAN e LINAS, 2005; GONCALVES e VERONESE, 2009), em
consequéncia da diminuicdo da capacidade renal em filtrar toxinas e acidos naturalmente
presentes no sangue para serem eliminadas pela urina, podendo levar a distirbios metabdlicos
como a acidose metabdlica.

A acidose metabdlica pode apresentar impacto negativo em VAarios processos
metabolicos e, adversamente, afetar o funcionamento adequado de multiplos érgéos e tecidos,
tais como musculo e osso, levando a hipercatabolismo proteico, desnutricdo e mortalidade
aumentada desses pacientes (DISKIN, 2006). Adicionalmente, a acidose metabdlica pode
associar-se com limitacBes fisicas decorrentes do catabolismo aumentado das fibras
musculares lisas e se correlacionar com anemia (KIRSZTAJN ET.AL, 2011)

Sendo assim, recomenda-se determinar o nivel de bicarbonato no sangue venoso para
o diagnéstico da acidose metabdlica em todo o paciente com DRC com TFG abaixo de 30
ml/min/1,73m2 (estagios 4 e 5), pelo menos uma vez ao ano (DISKIN et.al., 2006). A
periodicidade de determinacfes futuras dependera do resultado encontrado e da condigcéo

clinica do paciente.
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CONCLUSAO

Os achados deste estudo demonstram uma progresséao clinica desfavoravel das médias
das variaveis relacionadas as complicagbes da DRC (anemia, distarbio mineral e 6sseo e
acidose metabdlica) & medida que a TFG diminuiu, ou seja, com a evolucdo dos
estadiamentos da DRC. Os dados se justificam pelas mudancas fisiolégicas que ocorrem no
paciente com dano renal a medida que a doenca evolui, principalmente na auséncia de um
tratamento adequado.

Uma vez diagnosticado com a DRC, o paciente deve estar em constante
monitoramento para prevenir complicacdes e evitar a progressao e diminuicdo da TFG, tendo
em vista a interferéncia direta da funcdo renal nos niveis de variaveis importantes para
manter o equilibrio do organismo, conforme foi observado no presente estudo. A APS se
apresenta como um papel importante para diagndstico precoce, prevencao das complicacoes e
preparo adequado dos pacientes para o enfrentamento das fases mais avancadas da doenca.

Ainda sdo escassos estudos que avaliem a progressdo dos niveis de variaveis
bioquimicas em pacientes com DRC. Assim, estudos epidemioldgicos devem ser realizados
com o objetivo de avaliar a progressdo da DRC, a fim de enfatizar a importancia do
acompanhamento e realizacdo de exames especificos para cada estadiamento a fian de avali
as complicacdes dessa enfermidade.

A avaliagdo da variagdo da concentracdo dos niveis das variaveis relacionadas as
complicacbes da DRC do estudo foi de suma importancia, pois a avaliacdo periddica traz
maior confiabilidade ao profissional para assim adotar medidas corretivas, individualizadas e
gue proporcionem a esses pacientes um maior controle dessas variaveis, dando assim uma

melhor qualidade de vida.
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CONCLUSOES GERAIS

1) A DRC é um problema de grande relevancia, além de ser reconhecida como uma doenca
complexa que exige multiplas abordagens no acompanhamento e tratamento.

Especificamente, para a populacdo estudada, observou-se uma evolucdo da DRC, o que €&
agravado pela falta de conhecimento da grande maioria em relagdo a DRC e sua condicdo de
saude. Sugere-se a necessidade de que se efetive um acompanhamento sistematico dos
profissionais da APS no acompanhamento e tratamento desses pacientes, bem como, o
equacionamento de uma efetiva referencia e contra referencia destes pacientes tanto no nivel

de APS quanto nos niveis de médica e alta complexidade.

2) Demonstrou-se neste estudo, a adequacéo da utilizacdo do calculo da TFG para diagnéstico
e avaliacao da funcao renal, uma vez que exames isolados, como € o caso da creatinina poden

ter inUmeros fatores que interferem e mascaram a DRC.

3) Encontrou-se também uma progresséo desfavoravel das médias das variaveis relacionadas
as complicagbes da DRC (anemia, disturbio mineral e ésseo e acidose metabdlica) a medida
que a TFG diminuiu.

4) A avaliacdo periddica da variacdo da concentracdo dos niveis dos biomarcadores
relacionadas as complicagfes da DRC traz maior confiabilidade aos profissionais para assim
adotarem medidas corretivas individualizadas que proporcionem a esses pacientes um maior
controle dos biomarcadores das complicacdes (anemia, doenca mineral e 6ssea e acidose

metabdlica) o que proporcionard uma melhor qualidade de vida.

5) Visando a prevencédo de complicacdes, além de evitar e postergar a progressdo, melhorar
as condicles de tratamento em caso de necessidade de utilizacdo de TRS, além de contribuir
com a otimizacdo dos recursos da saude, os pacientes devem estar em constante

monitoramento.
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6) A capacitacdo de toda a equipe da saude envolvida no tratamento dos pacientes com
consequente conscientizacdo dos profissionais torna-se relevante para a prevencéo da DRC e

seus desfechos desfavoraveis.
7) Por fim, destaca-se a necessidade do desenvolvimento acdes efetivas e integradas para

prevencdo e o controle da DRC com o empenho da gestdo publica nos trés niveis de atencdo

(federal, estaduais e municipais).
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ANEXOS

ANEXO 1 - ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Data:_ / / Cadigo:
Nome:

Endereco:

Telefone: Celular:

Entrevistador (a): Agente Comunitario de Saude responsével:

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1.1. Idade: anos Data de nascimento___ / /
1.2. Escolaridade
() analfabeto ()Iéeescreve ()12a4?incompleto ( ) 12a42completo

() 5%a 82incompleto ( ) 52 a 82 completo ( ) ensino médio incompleto

( ) ensino médio completo ( )ensino superior incompleto ( ) ensino superior completo
1.3.Estado civil: ( )solteiro(a) ( )casado(a) ( )divorciado(a) ( )separado(a)

() viavo(a) ( ) outros:
1.4.0Ocupacéo ( ) trabalho formal com vinculo () trabalho informal ( ) do lar

( ) aposentada/pensionista ( ) trabalho rural

1.5.Renda familiar mensat Valor: R$

() < 1 salario minimo () 1 a 3 salarios minimos () 3 a 5 salarios minies salarios minimos ( )
nao sabe informar ( ) renda variavel: R$

1.6.Contribui com a renda? ( ) sim.Com quantg? ( ) ndo

1.7.Recebe algum tipo de auxilio materi& ( ) ndo () sim.

Qual? () bolsa familia () cesta basica ( ) auxilio doenga ( ) vale refeicdo

( )outro:
1.8.Numero de pessoas da familiGque moram na casa):
1.9.Mora com quent?

Nome Parentesco Sexo Idade | Ocupacédo
Relacéo (anos)

1.10.Situacao do domicilio ( ) Proprio ( ) Alugado () Cedido ( ) Outro

2. HABITOS DE VIDA E CUIDADOS DE SAUDE

2.1.Quanto ao uso de tabaco
() fumanteHa quanto tempad?
() ex-fumanteHa quanto tempo parou?
(' ) nunca fumou
2.2.Faz uso de bebida alcodlica () Sim () Nao
Se sim:
Ha quanto tempo
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Qual tipo de bebida

Periodicidade?
2.3.Possui outras doencas além da pressao afthiabetes, hipercolesterolemia)?
( )ndo ( ) sim. Quais?

2.4.Medicamentos que usa regularmente
Medicamento Dosagem Horério Quando comecou a usé-lo (ano/idad

Numero de comprimidos/dia:

2.5. Quais desses medicamentos séo fornecidos pelo SUS/PSF

2.6.E aqueles que néo sao fornecidos pelo SUS, como vocé adquiriu da Ultima?vez

2.7. Como usa a medica¢@( ) sempre ( ) as vezes esquece ( ) sOtoma quando se sente mal
2.8.Ha quanto tempo descobriu que tem a HAS

2.9.Foi com qual idade

2.10.Como descobri®

2.11.Vocé tem DM?( )sim ( ) néo

2.12.Ha quanto tempo descobriu que tenbM ?
2.13.Foi com qual idade?

2.14.Como descobri®

2.15.Tem problemas para dormir? ( ) sim ( ) ndo
Se sim, 0 que vocé acredita que dificulte o soho

2.16.Quantas horas dorme por noit@
2.17.Com que frequéncia vai ao médico para acompanhamento da presséao arterial e/ou PM

2.18.Que médico frequent® ( ) do PSF () plano de saude ( ) particular ( ) hospital
2.19.Tem confianga em seu médicd( ) sim () néo
2.20.Segue suas orientacd@g ) sim ( ) nad?or qué?

2.21.Vocé tem doenca renal? ) sim () ndo
2.22.Vocé sabe o que é doenca renal? Se sim, o que €?

2.23.Tem casos de doenca renal na sua famili§?) sim ( ) ndo

Qual parentesco?

2.24.Algum médico ja conversou com vocé sobre a doenca renal?

2.25. Se sim, teve orientacdes sobre sintomas, causas e tratamentos?
Quais orientacbes?

2.26.Nos ultimos dois anos, vocé apresentou alguma complicacdo de sadde? Qual?

() infarto ( ) crise hipertensiva ( ) descobriu alguma doenca () Outros
QUANDO isso aconteceu?
Descrever detalhadamente o que aconteceu:
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2.27.Em geral, vocé diria que sua saulde é:
(1) Excelente (2) Muitoboa (3)Boa (4)Ruim (5) Muitoruim

2.28.Comparada ha um ano (ano passado), como vocé classificaria sua saude, agora?
(1) Muito melhor (4) Um pouco pior

(2) Um pouco melhor (5) Muito pior

(3) Quase a mesma
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ANEXO 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE

Fone: 3899-2545 - 36570-000 - VICOSAIG

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, RG n°

, estou sendo convidado a participar do estudo intitulado “Evolugéo da

doenca renal crbnica em portadores de hipertensao arterial: o papel estratégico da atencéo
primaria a saude.” Nesta pesquisa pretendemos analisar a evolucdo e as complicacdes da
Doenca Renal Cronica (DRC) em portadores de HAS cadastrados na ESF de Porto firme-MG,;
Descrever o perfil sociodemografico, habitos de vida e cuidados de saude dos portadores de
DRC; classificar os portadores de DRC em estagios de acordo com as recomendacdes do
KDIGO (2013); avaliar a evolucédo da DRC por meio da comparacao do estadiamento em dois
momentos: diagnostico realizado ha 2 anos e os resultados obtidos na realizagcdo de novos
exames no tempo atual; discutir o papel estratégico da APS em relacdo a evolucao da DRC;
avaliar os fatores de risco principais que influenciam na evolucdo da doenca; identificar a
prevaléncia das complicacbes decorrentes da DRC (anemia, doenca éssea e acidose
metabdlico) e os fatores associados e auxiliar a equipe de saude da UAPS no encaminhamento
dos pacientes ao especialista para devido tratamento, se necessario.

O motivo que nos leva a estudar sobre o tema € devido a sua relevancia e importancia para
saude Publica, além disso centra-se se na possibilidade de evidenciar o papel estratégico da
APS no cuidado em saude de individuos portadores de DRC salientando-se a caracterizacao
da cronicidade da doenca e das complicacdes inerentes como consequéncia da falta de
tratamento desses individuos. Para esta pesquisa adotaremos 0s seguintes procedimentos
realizacdo de entrevistas semiestruturadas que durardo em meédia 30 minutos , exames
clinicos, como medicdo da pressdo arterial, medidas de peso, altura e circunferéncia da
cintura, assim como exames de sanfureia, proteinas totais e fracOes, eritrograma,

indice de saturacdo de transferrina, calcio, fosforo, sédio, PTH intacto, fosfatase
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alcalina, ferritina, 1,25 hidroxi vitamina D, urina EAS, relacdo albumina e criatinina,
creatinina sérica e gasometria venosaue exigirdo a coleta de sangue em veia periférica do
braco e coleta de urina aleatéria. Os exames bioquimicos seréo realizados por profissionais
capacitados e em lugar devidamente apropriado.

Os riscos envolvidos na pesquisa sdo aqueles inerentes a realizagdo de exames bioquimicos.
notadamente referente a coleta de sangue, tais como desmaios, alteracbes de pressao arterie
momentanea e estresse psicologico. A coleta de sangue pode ser dolorosa e causar hematoma
(roxos) no local da puncéo (picada) na dobra do cotovelo, como qualquer outra coleta de
sangue que o participante ja tenha feito no passado. Para minimizar estes riscos (e como
obrigatoriedade do procedimento), a coleta do material bioquimico serd realizado por
profissional devidamente capacitado, estando o participante em local adequado para tal
procedimento, além de ser propiciado condi¢cdes psicoldgicas adequadas para a realizacédo das
coletas bioquimicas. Em relacdo a medicdo da pressao arterial, esta ndo causara qualquer tipc
de risco. Na realizacdo da medicédo do peso, altura e circunferéncia da cintura, o participant
poderd se sentir constrangido. Para minimizar esse constrangimento, a avaliacdo
antropomeétrica sera realizada pela pesquisadora responsavel e em local reservado. Todos 0s
procedimentos realizados seréo previamente esclarecidos para o participante, e a pesquisadore
responsavel estara a disposi¢do para acolher suas davidas.

A pesquisa contribuird para obter informacBes sobre seu estado nutricional e sobre as
variaveis bioquimicas analisadas.

Para participar deste estudo, o voluntédrio sob sua responsabilidade, ndo terd nenhum custo,

nem receberd qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e
comprovados danos provenientes desta pesquisa, ele tem assegurado o direito a indenizagao.

O(A) participante tem garantida plena liberdade de recusar-se a participar ou o(a) Sr.(a) de

retirar seu consentimento e interromper a participagdo do voluntario sob sua responsabilidade,

em qualquer fase da pesquisa, sem necessidade de comunicado prévio. A participagdo dele(a)

¢ voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na

forma em que ¢ atendido(a) pelo pesquisador. Os resultados da pesquisa estardo a sua
disposi¢do e do participante quando finalizada. O(A) participante ndo serd identificado(a) em

nenhuma publicagdo que possa resultar. O nome ou o material que indique a participagao do

voluntario ndo serdo liberados sem a sua permissao.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
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sera arquivada pelo pesquisador responsavel, na Unidade de Atem¢ao Primaria a Satde do
municipio de Porto Firma - MG e a outra sera fornecida ao Sr.(a).

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos apds o término da pesquisa, ¢ depois desse
tempo serdao destruidos. Os pesquisadores tratardo a identidade do participante com padrdes
profissionais de sigilo e confidencialidade, atendendo a legislagdo brasileira, em especial, a
Resolugdao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, e utilizardo as informagdes somente

para fins académicos e cientificos.

Eu, , contato

, responsavel pelo participante

, autorizo sua participacao e declaro

que fui informado(a) dos objetivos da pesquisa “Evolucdo da doenga renal créonica em
portadores de hipertensdo arterial: o papel estratégico da aten¢do primaria a saude.” de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo se assim o desejar. Recebi uma via
original deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler

e esclarecer minhas duvidas.

Vigosa, de de 20

Assinatura do Responsavel Legal pelo Participante

Assinatura do Pesquisador

Nome do pesquisador responsavel: Mariana Araujo Pena Bastos

Enderego: Rua Gilberto Valério Pinheiro, 86, Ap 201, Santo Antdnio, Vigosa — MG.
Telefone: (31) 3899-3732

Email: marianaapbastos@gmail.com
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Em caso de discordancia ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa, vocé podera
consultar:

CEP/UFV — Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Universidade Federal de Vigosa

Edificio Arthur Bernardes, piso inferior

Av. PH Rolfs, s/n — Campus Universitario

Cep: 36570-900 Vigosa/MG

Telefone: (31)3899-2492
Email: cep@ufv.br

www.cep.ufv.br
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