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RESUMO

Prevaléncia da Doenga Renal Cronica nos estagios 3, 4 e 5, em segmento da
populacdo adulta submetida a exames laboratoriais por causas diversas em
laboratorio da rede particular do municipio de Juiz de Fora , MG, nos anos de 2004 e
2005

A Doenca Renal Crénica (DRC) é considerada hoje um problema mundial de
satde publica. Estudos que estimem a prevaléncia da epidemia, além de fornecerem
um importante indicador epidemiolégico, respaldam a elaboragao de estratégias para
a deteccdo de casos novos. No Brasil, a literatura é escassa e os métodos utilizados
ndo contemplam os critérios diagnosticos sugeridos nas Diretrizes Brasileiras para a
DRC. O presente trabalho teve como objetivos estimar a prevaléncia da DRC,
utilizando registros de individuos submetidos a exames laboratoriais por causas
diversas em laboratorio da rede particular do municipio de Juiz de Fora, MG, durante
os anos de 2004 e 2005, analisar a frequéncia de detec¢do da doenga entre as
especialidades médicas e investigar o papel do acido Urico como marcador de risco
da doenca renal. Realizou-se um estudo transversal para o reconhecimento da
prevaléncia da DRC e, posteriormente, um desenho longitudinal ndo concorrente
visando estimar a associagdo entre a presenca de hiperuricemia prévia e a DRC. A
deteccdo da doenga foi consubstanciada pelo célculo estimado da filtragdo
glomerular utilizando-se a equacgéo do estudo MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease) e seguiu os critérios propostos pelo K/DOQI (Kidney Disease Oufcomes
Quality Initiative) para o diagnéstico e classificagdo. Encontramos uma prevaléncia
de 9,6% da DRC, sendo 12,2% no sexo feminino, 5,8% no masculino, 25,2% entre
os individuos com idade acima de 60 anos e 3,7% abaixo de 60 anos. Individuos
com hiperuricemia apresentaram o dobro do risco de desenvolvimento da DRC
quando comparados aos ndo portadores de hiperuricemia. Quanto as
especialidades, observamos na Cardiologia uma maior potencialidade de detecc¢éo
dos casos. Os resultados do presente estudo demonstram um aspecto operacional
alternativo para otimizar a capacidade de detecgdo dos casos e fornece subsidios

para estudos dos fatores relacionados a doencga renal.

Palavras Chave: Rins, Doenca, Diagnéstico, Hiperuricemia



ABSTRACT

Prevalence of chronic kidney disease stages 3 to 5 in adult people subjected to
laboratory tests due to several causes in a private laboratory of Juiz de Fora city,
Minas Gerais, in the years of 2004 and 2005.

Chronic kidney disease (CKD) is considered a problem of public health
worldwide. Studies of prevalence of the disease are important to measure the
disease burden on a population and are extremely valuable to determine public
health policies. In Brazil, the date on the epidemiology of CKD are scarce, and those
available are not in accordance with the guidelines of the Brazilian Society of
Nephrology. In the present study we aimed to establish the prevalence of CKD in the
adult population of Juiz de Fora, Minas Gerais, in the years of 2004 and 2005, using
a laboratory database available in a private laboratory, analyze the frequency of
detection of the disease among the medical specialties, and determine whether uric
acid is risk factor for the development of the disease. A transversal study was done to
recognize the prevalence of CKD, which was followed by a non concurrent
longitudinal design to determine the association between hyperuricemia and CKD.
Glomerular filtration rate was determined from the serum creatinine by the MDRD
formula, and the disease was diagnosed and staged as recommended by the KDOQI
of National Kidney Foundation and the Brazilian Society of Nephrology. The
prevalence of CKD stage 3, 4 and 5 as a whole was 9.6%, being 12.2%, 5.8%,
25.2% and 3.7% among women, men, people >60 and < 60 years, respectively.
Compared to people with normouricemia, those with hyperuricemia had a two fold
risk for developing CKD. Regarding to the medical specialties, we found that the
majority of patients with CKD the creatinine was ordered by cardiologists. In
conclusion: Our results present an alternative operational strategy to identify cases of
CKD, confirms that cardiologists have the highest potenciality to identify the disease,
and offer subsidies for studies of related factors.

Key words: kidney, Disease, Diagnosis, Hyperuricemia.
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APRESENTAGAO

O presente trabalho tem como tema a Doenga Renal Crbnica, sua
prevaléncia e andlise de fatores associados, estimados através de registros
laboratoriais.

A parte inicial € composta por uma introdugdo que aponta e justifica os
motivos da escolha e a relevancia do tema, destacando: as principais questées
relacionadas a problematica da Doenca Renal Crénica no Brasil e no mundo; as
diretrizes atuais para o seu diagnédstico e classificagéo; a etiologia e os fatores de
risco para o seu desenvolvimento; as estratégias utilizadas para o seu rastreamento
e o papel dos profissionais ndo nefrologistas na sua detec¢éo precoce. Apresenta
uma reviséo dos estudos que vém sendo realizados para o rastreamento da DRC e
o papel dos profissionais ndo nefrologistas na sua detecgcdo precoce. A seguir
,descrevemos os objetivos deste estudo e o método utilizado para alcanga-los.

Na discuss@o e concluséo, apresentamos uma reflexao sobre os resultados,
relacionando-os aos estudos existentes sobre o tema e concluimos propondo
algumas recomendagdes com base no trabalho realizado.

Em anexo, apresentamos ilustracbes dos bancos de dados originais e
tabelas complementares que possibilitardo uma melhor compreenséo da selegéo da
populagdo estudada. Apresentamos, também, dois artigos procedentes do presente
trabalho:

Artigo 1: “A Doenga Renal Cronica e os desafios da Atengcdo Primaria a
Salde na sua deteccao precoce”, publicado na revista de Atencéo Primaria a Saude,
v.10,n.1,2007.

Artigo 2: “Prevaléncia da Doenga Renal Crénica, nos estagios 3, 4 e 5, em

adultos”, submetido a revista da Associacdo Médica Brasileira.
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1- INTRODUGAO

1.1- A problematica da Doenga Renal Crénica

O numero de pacientes com faléncia funcional renal vem crescendo a cada
ano, em todo o mundo (ATKINS et al., 2005). Nos Estados Unidos, Canada e paises
da Europa, estima-se um aumento anual de 4,1% , 5,8% e 8% respectivamente
(SCHAUBEL et al., 2000; XUE et al., 2001; BRIGGS et al., 2005). Também nos
paises em desenvolvimento essa tendéncia se confirma. No Brasil, de janeiro de
2004 a janeiro de 2005, houve um acréscimo de 10,1% no numero de pacientes em
diadlise e existem, atualmente, cerca de 71.000 brasileiros em algum tipo de Terapia
Renal Substitutiva (TRS). Segundo dados norte-americanos, para cada paciente
mantido em programa de dialise crénico, existiiam 20 a 25 com algum grau de
disfuncao renal. Significa dizer que 1,4 a 1,7 milhdes de brasileiros teriam a Doencga
Renal Crénica (DRC) (ROMAO,2004; CENSO DOS CENTROS DE DIALISE, 2005).

Atualmente sao realizados cerca de 3000 transplantes renais por ano no
Brasil, 30% do necessario para se estabilizar a fila de espera, que hoje conta com
mais de 25.000 pacientes. A populacao de transplantados, estimada atualmente em
22.000, representa 31% do total de pacientes em TRS, numero considerado baixo,
guando comparado a Dinamarca (50%), Franga (40%) e Canada (43%) (LATIN
AMERICAN SOCIETY OF NEPHROLOGY,2001; OLIVEIRA, 2005).

Devido ao alto custo, os paises desenvolvidos tém demonstrado uma
tendéncia de limitagdo ao acesso as TRS, o que ja € uma realidade nas nagdes em
desenvolvimento. Atualmente, ha uma relagao direta entre a renda per capta do pais
e a disponibilidade de acesso. No Brasil, o Ministério da Saude (MS) é o principal
financiador dos prestadores de servigos a individuos com Faléncia Funcional Renal
(FFR). Cerca de 94,8% dos centros especializados s&o conveniados ao Sistema

Unico de Saude (SUS). O gasto anual do MS com didlise e transplante renal, no
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Brasil, situa-se ao redor de 1,4 bilhdes de reais, dos quais 75% séo destinados a
didlise e 25% aos programas de transplantes. Além disso, o MS prové as principais
vacinas, medicamentos e insumos necessarios, tanto em fase de dialise, quanto no
pés-transplante e em gastos indiretos conseqlientes as licencas médicas e morte
precoce. O acesso € universal, contudo, devido ao crescente aporte de individuos e
ao alto custo, o sistema devera apresentar severas limitagdes num futuro préximo
(FRIEDMAN, 1997; SCHIPPATI, 2003; ROMAO, 2004; OLIVEIRA, 2005).

Em todo o mundo, o aumento na incidéncia de individuos em TRS é
decorrente de fatores diversos, como a ampliacdo das indicagbes do tratamento
dialitico, o envelhecimento da populagdo e a melhora tecnolégica dos métodos
substitutivos da fungéo renal, com conseqliente aumento da sobrevida dos pacientes
(LOPES, 2001).

As TRS tém tornado possivel prolongar a vida dos individuos com faléncia
renal. Embora ndo haja registros da proporcdo de doentes renais cronicos que
evoluem para os estagios finais da doenga, a diferenga encontrada entre a
prevaléncia de portadores da DRC e de individuos em dialise sugere que poucos
evoluem para a faléncia renal ou nao sobrevivem aos estagios que a antecedem.
Estima-se que, no Brasil, cerca de 60% nado cheguem a ter acesso as TRS, por
evoluirem ao 6bito nas redes basicas de saude, muitas vezes sem o diagndstico ou
devido a doenga cardiovascular, apontada, nos Estados Unidos, como a principal
causa de morte em todos os estagios de progressdo da doenga (ROMAO, 2000;
KEITH et al, 2004).

Além de onerosa, a fase terminal da DRC determina significativa queda da
qgualidade de vida e da capacidade laborativa dos pacientes. Avangos nos estudos
da histéria natural da doengca tém evidenciado que os pacientes diagnosticados

precocemente sobrevivem melhor na dialise. Além disso, a detecgdo precoce e o
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tratamento adequado reduzem ou retardam o aporte de novos pacientes a TRS e
contribuem para avangos nos estudos das doengas de base e aprofundamento dos
demais aspectos epidemiolégicos, indispensaveis ao seu enfrentamento (k/DOQI,

2002).

1.2- Definicéo e classificagdo da Doenga Renal Cronica

O diagnéstico tardio da DRC resulta na perda de oportunidade para a
implementacédo de medidas preventivas. Nos Estados Unidos, atribuiu-se, em parte,
o subdiagnéstico e o subtratamento a caréncia de conformidade na definicéo e
classificacao da progressdo da doenca (K/DOQI, 2002).

Em 1995, a National Kidney Foundation americana (NKF) langou o DOQI
com o objetivo de desenvolver diretrizes para os cuidados oferecidos aos pacientes
em dialise. No curso do desenvolvimento do DOQI, tornou-se evidente que, para
melhorar os resultados da dialise, seria necessario melhorar as condi¢des de saude
dos individuos que ingressam nas TRS, através do diagndstico precoce e adequado
acompanhamento durante a progressédo da doenca. Essas foram as bases para a
proposta de ampliacdo das diretrizes para todas as fases da doenca renal,
especialmente as mais precoces, quando as intervengdes podem prevenir a perda
da funcao renal, protelar sua progressdo e amenizar as disfun¢des e comorbidades
naqueles que progridem para faléncia renal. Essa nova iniciativa foi denominada
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI). Contou com uma equipe
multidisciplinar, composta por nefrologistas, pediatras, epidemiologistas,
bioguimicos, nutricionistas, assistentes sociais, gerontologistas e médicos de familia,
além de uma equipe responsavel pela reunido de evidéncias e revisao sistematica
da literatura. Os objetivos do K/DOQI, entre outros, foram o desenvolvimento de

diretrizes para a definicdo da DRC e sua classificacdo em estagios correspondentes
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a progressdo da doenga. Assim, em 2002, o K/DOQI propdés que a DRC seja
definida através dos seguintes critérios, adotados no presente trabalho:

1- Lesdo renal presente por periodo igual ou superior a 3 meses,
reconhecida por anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou sem
diminuigdo da filtracdo glomerular, manifestada por marcadores de lesdo renal,
incluindo anormalidades sanguines, urinarias, ou em exames de imagem.

2- Filtragao Glomerular<60ml/min/1,73m? por 3 meses ou mais, com ou sem
les&o renal.

Entre os marcadores de lesdo renal, a proteindria € o mais freqlientemente
utilizado. Aumentos ou decrécimos no valor de proteindria (ou albumindria) séo
importantes indicadores do prognéstico renal do paciente, embora constituam um
fator de risco independente para sua progressao.

A Filtracao Glomerular (FG) é considerada um bom indice de fung¢ao renal. O
método ideal de medida da FG é através da depuracdo de inulina, iohexol,
iotalamato ou o do radiofarmaco DTPA, por serem substancias que mantém
concentracdo estavel no plasma, que sao livremente filtradas no glomérulo renal e
que ndo sao secretadas, reabsorvidas, metabolizadas ou sintetizadas pelo rim.
Contudo, além de apresentarem alto custo, esses agentes ndo sdo encontrados
normalmente na circulagdo e a realizacdo dos estudos de suas depuracdes
demanda infusdo venosa constante e coleta de urina por um periodo de tempo
determinado, tornando-os inconvenientes e de aplicabilidade clinica limitada. A
depuracao da creatinina com urina de 24 horas e a creatinina sérica (scr) foram os
métodos mais usados nos ultimos anos para estimar a FG. Mais recentemente,
equacbes baseadas na creatinina sérica tém sido analisadas e testadas em grandes
estudos. O uso dessas equagdes tem como vantagem fornecer ajuste para

variagdes substanciais em sexo, idade, superficie corporal e raga, variaveis que
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interferem na producé@o de creatinina. Varias equagdes foram desenvolvidas para
estimar a FG. As mais comumente usadas s&o a formula de Cockroft Gault (C-G) e a
desenvolvida a partir do estudo MDRD (Modification of Diet in Renal Disease), hoje
recomendada pela NKF.

A classificacdo proposta pela K/DOQI, apresentada no quadro abaixo,
baseia-se na Filtragdo Glomerular e na presenca de lesdo renal. Divide a DRC em
estagios de 0 a 5, de acordo com a progressdo da doenga. Observa-se que 0s
estagios 3, 4 e 5 baseiam-se apenas na FG, independentemente da presenca de
marcadores de leséo renal.

Classificacao por estagios da Doenca Renal Crbnica, proposta pela Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) da NKF

Estagios Descrigéo FG (miimin/1.73m?)
0 Grupos de risco para a DRC >90
1 Lesao renal com FG* normal >90
2 Lesao renal com diminuicéo leve da FG 60 - 89
3 Diminuicdo moderada da FG 30 —-59
4 Diminuicdo grave da FG 15— 29
5 Faléncia funcional renal <150uTRS

* Filtragdo Glomerular

A definicao e classificagdo da DRC proposta nessas diretrizes tém facilitado
estimativas mais precisas da prevaléncia da doenga e constituem-se numa
importante ferramenta para profissionais de saude.

Em recentes estudos realizados na Australia e nos Estados Unidos, a
classificacdo por estagios permitiu comparar a DRC a um “iceberg”, cujo topo é
representado pelo estagio 5 da doenca renal (WHITE et al., 2005). Na Australia,
encontrou-se uma prevaléncia de cerca de 14%, em individuos acima de 25 anos de
idade, distribuida por estagios de 1 a 5, em 0,9%, 2,0%, 10,9%, 0,3% e 0,1%,

respectivamente (figura 1) (CHADBAN et al, 2003).
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Figura 1: Distribui¢do proporcional por estagios da DRC na
populagdo acima de 25 anos da Australia (CHADBAN et al, 2003)
ESTAGIOS FG(mL/mi/1,73 m?)
5 <15
4 15-29
3 30-59
2 / 2,0% '\ 60-90
1/ 0,5% \>90

Nos Estados Unidos, a prevaléncia foi de aproximadamente 11%, na
populagdo acima de 20 anos, e a distribuigdo proporcional encontrada foi de 3,3%,
3,0%, 4,3%, 0,2% e 0,2%, por estagios de 1 a 5, respectivamente (figura2)

(CORESH et al., 2003).

Figura 2: Distribuicdo proporcional por estagios da DRC na populagéao
acima de 20 anos nos Estados Unidos(CORESH et al, 2003)

ESTAGIOS FG(mL/mi/1,73 m?)
5 <15
4 15-29
3 4,3% 30-59

2 / 3,0% \ 60-90
1 / 3.3% \>9o




22
No Brasil, as informacdes restringem-se ao nimero de individuos em
programas de TRS, ponta do iceberg, que hoje corresponde a aproximadamente

0,04% da populacgao geral brasileira (figura 3) (OLIVEIRA et al., 2005).

Figura 3: Prevaléncia estimada do estagio 5 da DRC, no Brasil, baseada
na prevaléncia de individuos em TRS e a auséncia de dados sobre os

demais estagios na populagdo geral Brasileira (OLIVEIRA et al, 2005)

ESTAGIOS FG(mL/mil1,73 m?)
5 <15
>15

1a4

1.3- Etiologia e principais fatores de risco para a Doenc¢a Renal Cronica

A alteracdo no perfil de morbimortalidade da populagdo mundial, ocorrido
nas Ultimas décadas, evidenciou um deslocamento do eixo principal das doengas
infecciosas para as doengas cronico-degenerativas (YACH et al, 2004,
BEAGLEHOLER e YACH, 2003). Esse processo, denominado transicao
epidemioldgica, deve-se principalmente as mudangas demograficas e de aporte
nutricional. O crescimento da populagdo idosa e da prevaléncia de obesidade na
populacdo mundial evidenciaram um aumento das doengas crénicas, com destaque
para o Diabetes Mellitus e a Hipertensdo Arterial, principais causas de faléncia renal

em todo o mundo (ATKINS, 2005).
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Nos Estados Unidos, mais de 45% dos pacientes em FFR tiveram o diabetes
como diagnéstico primario e 26%, a Hipertensdo (U.S. RENAL DATA SYSTEM,
2001). Na Europa, 15 a 33% s&o conseqlentes ao diabetes e 7 a 20%, as
glomerulonefrites. Estudos realizados na Australia apontam o diabetes como causa
de Faléncia Renal em 25% dos pacientes o mesmo ocorrendo em diversos paises
da Asia: Hong Kong 38%, Paquistao 42%, Taiwan 35%, Filipinas 25%, Jap&o 37% e
Singapura 50%(ATKINS, 2005).

No Brasil, entre 1997 e 2000, as glomerulonefrites foram apontadas como as
mais freqllentes precursoras da faléncia renal, correspondendo a 20% de todos os
casos registrados durante aquele periodo (BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH,
2002), semelhante ao observado em outros paises da América Latina, como no
Uruguai e Peru, onde essas foram responsaveis por 20 a 24 % das causas de
faléncia renal. Contudo, essa diferenca na etiologia da DRC, parcialmente explicada
pela maior prevaléncia da populagdo idosa nos paises desenvolvidos, esta
diminuindo. O diabetes, apontado como responsavel por apenas 8% dos casos no
Brasil, em meados de 1990, aumentou para 14% entre 1997 e 2000, e dados
recentes do Ministério da Satide mostram que a hipertenséo e o diabetes foram as
causas presumidas de faléncia funcional renal em 26% e 18% dos casos,
respectivamente, enquanto as glomerulonefrites corresponderam a apenas 11%
(OLIVEIRA et al., 2005). Os demais casos correspondem a outras causas, muitas
delas desconhecidas, ja que muitos pacientes chegam aos centros especializados
em estagios avangados da doenga renal, tornando, na maioria das vezes, impossivel
a definicao do diagnéstico etiolégico (COMISSAO REGIONAL DE NEFROLOGIA DE
SAO PAULO, 1994).

Os conhecimentos sobre a epidemiologia das doengas crénicas néo

transmissiveis originaram-se nos paises desenvolvidos da Ameérica do Norte e
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Europa. Também deles procedem os conhecimentos sobre as metodologias para os
estudos de tendéncias, prevengao, controle e tratamentos. Contudo, os resultados
nem sempre tém sido favoraveis e fatores de risco, como a obesidade e o diabetes
neles surgiram de forma epidémica nos Ultimos anos e agora se disseminam por
outros paises (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2004).

Por diversas razdes, as nagoes em desenvolvimento estéo reproduzindo, de
modo muito acelerado, a historia das doencas cronicas dos paises desenvolvidos.
No Brasil, os censos demograficos nacionais realizados, desde 1940, pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), demonstram que a populagéo brasileira,
a exemplo do ocorrido em todo o mundo, também recebeu o impacto da transigéo
epidemiolégica. O Ultimo censo, realizado em 2000, apresentou evidente
crescimento percentual de pessoas nas faixas etarias mais elevadas, nas duas
ultimas décadas (REDDY e YUSUF, 2005). Outro determinante de saude que se
alterou, de maneira consideravel no pais, foi o estado nutricional da populagéo. Uma
série de inquéritos populacionais, realizados em 1975, 1989 e 1997, evidenciou que
a obesidade esta substituindo o baixo peso em todas as classes sociais brasileiras
(MONTEIRO et al., 2002)

A transicéo epidemiolégica projeta a DRC no cenario mundial como um dos
maiores desafios a salde publica deste século, com todas as suas implicagbes
econdmicas e sociais, afetando individuos e familias, bem como os servicos de
satde e a produtividade nacional. A vigilancia é parte fundamental nesse processo,
visto que a expressao clinica das doengas cronicas n&o transmissiveis, em geral,
faz-se apos longo tempo de exposicdo aos fatores de risco e da convivéncia
assintomatica do individuo com a doenga nado diagnosticada (ARMSTRONG e
BONITA, 2003).

Além da Hipertensdo Arterial e do Diabetes Mellitus, familiares de doentes
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renais constituem um grupo de elevado risco para o desenvolvimento da DRC.
Alguns autores apontam a histéria familiar como o maior preditor de risco para
faléncia funcional renal (FREEDMAN et al., 1997). Outras condi¢gbes importantes s&o
a presenca de doencga cardiovascular, idade acima de 60 anos, criangas abaixo de 5
anos, mulheres gravidas, histéria pessoal de uropatias, litiase, infeccdes urinarias de
repeticéo e as enfermidades sistémicas (ROMAO JR, 2004).

Em Okinawa, Japdo, realizou-se um estudo de base populacional em larga
escala, OKIDS (Okinawa Dialysis Study), cujo objetivo foi o de identificar preditores
da faléncia funcional renal. Os resultados mostraram-se significativos para a
presenca de proteintria, hematuria e hipertensdo, especialmente a diastolica. A
elevacdo de creatinina sérica mostrou-se o mais forte preditor.da faléncia renal.
Fatores como idade, obesidade e hipercolesterolemia mostraram-se irrelevantes,
embora os autores sugiram que novos estudos sejam conduzidos para
esclarecimentos (ISEKI, 2003).

O alto grau de miscigenagdo racial no Brasil dificulta uma analise
quantitativa da influéncia dos fatores étnicos na doenca renal. Os poucos estudos
sobre o assunto ndo evidenciam a importancia desses fatores, embora, nos Estados
Unidos, o progndstico da DRC seja pior em descendentes africanos e asiaticos
(LOPES et al.,, 2002; GERBASE-DELINA et al., 1998). Também s&o poucos os
dados epidemioldgicos sobre a populagado indigena nativa e seus descendentes. No
Brasil, diferentemente de outros paises da América do Sul e Central, os indios
representam uma minoria racial. Uma recente analise do International Study of Salt
and Blood Pressure (MANCILHA-CARVALHO e SOUZA, 2003), envolvendo 52
diferentes populacdes de 4 continentes, incluiu duas comunidades indigenas
brasileiras: os Yanomamis e os indios Xingu. A hipertensao arterial demonstrou forte

correlagdo com as taxas de excregdo urinarias de s6dio que, nas comunidades
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indigenas brasileiras, foram extremamente baixas, quando comparadas as outras
populacdes estudadas. Nenhuma obesidade foi observada entre os Yanomamis.
Embora a doenca renal ndo tenha sido estudada nessas populagbes, € razoavel
supor que sua prevaléncia seja igualmente baixa. Esse estudo reforga a nogéo de
que o alto consumo de sbdio, a hipertensdo arterial, bem como as doengas
cardiovasculares e renais podem ser conseqiéncias do aculturamento e da
civilizagado (OLIVEIRA, 2005).

Os principais fatores de risco para a DRC sdo os mesmos para o diabetes e
para as doencas cardiovasculares. Supostamente, a presenca de varios desses
fatores, na epidemiologia de diferentes doengas, facilitaria as agbes preventivas e de
controle, além da utilizagdo racional dos recursos humanos e financeiros, mas néo €
0 que ocorre na pratica, principalmente nos paises em desenvolvimento, onde lidar
com as doencas cronicas tem o agravante das imensas desigualdades sociais, com
acessos inequiveis aos servicos de salide e aos recursos propedéuticos (MC
GLYNN, 2004). No Brasil, soma-se o desafio da dimensé&o continental, dificultando a
implementacéo de programas abrangentes de prevencéo, rastreamento e controle
das doencas (LESSA, 2004a).

Desde 2002, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) vem recomendando
aos diversos paises a implementacdo da vigilancia para doencas crénicas néo
transmissiveis, com enfoque nos fatores de risco que predizem as mais comuns
delas (ARMSTRONG e BONITA, 2003). Os investimentos em monitoramento desses
indicadores s&@o importantes, pois € nesse ponto que se quebra a cadeia
epidemiologica da doenga, com todos os beneficios que n&do se alcangam com a

prevencao secundaria e, menos ainda, com a terciaria (LESSA, 2004b).
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1.4- O papel do acido trico na Doenca Renal Crénica
Elevacdes nas concentragdes séricas de acido Urico tém sido um achado
comum em individuos com Doenca Renal. A prevaléncia de microalbumintria e a
reducéo da Filtragdo Glomerular séo freqlientemente associadas a hiperuricemia
(CHEN et al., 2004). Nos ultimos anos, tem havido um novo interesse no papel do
acido Urico nessa associacdo, apontando-o como um marcador de risco no
desenvolvimento das disfungdes vasculares que explicariam sua associagdo a

doencas cardiovasculares e renais (BAKER et al., 2005).

1.5- Rastreamento da Doenca Renal Crénica

A Sociedade Internacional de Nefrologia tem enfrentado o desafio de conter
a epidemia da DRC através de parcerias com outras instituicbes, tais como a
Federacao Internacional de Diabetes, a Organizagdo Mundial de Satude (OMS) e o
Banco Mundial, no sentido de implementar politicas de salde voltadas ao
rastreamento e prevencdo da doenca renal, incluindo abordagens multiprofissionais
e incentivo as acbes educativas destinadas a populagdo e aos profissionais de
saude (ATKINS, 2005; REMUZZ| et al., 2005).

Grandes estudos em diferentes paises e continentes tém contribuido para o
rastreamento da DRC. Alguns deles citamos na figura 4.

NHANES Il (Third National Health and Nutrition Examination Survey):
estudo conduzido nos Estados Unidos, de 1988 a 1994, pela Natfional Center for
Healh Statistics (NCHS), do Centers for Disease Control and Prevention. Obteve
dados representativos do estado de salde e nutricional da populagdo americana néo
institucionalizada. Esta em sua terceira versdo (CORESH et al., 2003).

NEOERICA (New Opportunities for Early Renal Intervention by

Computerised Assessment): projeto que tem por objetivo melhorar a identificacéo e
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controle dos individuos com DRC, captando e interpretando dados
computadorizados de clinicos gerais no Reino Unido, que levem a identificacédo de
individuos com disfuncgao renal (DE LUSIGNAN et al., 2004).

AUSDIAB (Australian Diabetes, Obesity, and Lifestyle Study). estudo
conduzido em areas selecionadas aleatoriamente na Australia, durante 1999 e 2000.
Pesquisou, entre outros, o aumento da excrec¢ao urinaria de albumina em diabéticos
tipos 1 e 2 (CHADBAN et al., 2003).

KEEP (Kidney Early Evaliation Program): langado em 1997, pela NKF
(National Kidney Foundation), nos Estados Unidos, com o objetivo de rastrear a DRC
entre individuos com histéria pessoal ou familiar de Hipertenséo Arterial ou Diabetes
Mellitus e histéria familiar de Doenga Renal (BROWN et al., 2003).

NKFS (National Kidney Foundation Singapore): prové subsidios para os
cuidados da populacdo com faléncia funcional renal em Singapura. Propde
abordagens primarias, secundarias e terciarias para a prevencao da doenga renal.
Os componentes dessa estratégia incluem: rastreamento populacional em
comunidades de risco, documentacdo das padronizagdes existentes para o cuidado
das doencgas cronicas associadas a doenca renal e instituicdo de programas que
facilitem o manejo sistematico de pacientes com outras doencgas crénicas que levem
a faléncia funcional renal (RAMIREZ, et al., 2002).

Reykjavik Heart Study. coorte de base populacional conduzido na Islandia,
de 1967 a 1996, avaliou situagdes demograficas, sociais e de salde, entre elas a
prevaléncia da DRC, em uma amostra que correspondeu a cerca de 7,5% da
populacgdo do pais (VIKTORSDOTTIR et al., 2005).

PREVEND (Prevention of Renal and Vascular End-stage Disease): estudo
de coorte realizado na cidade de Groningen, Holanda, em individuos na faixa etaria

de 28 a 75 anos. Investigou o curso natural do aumento da excrecao de albumina
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Figura 4. Quadro descritivo dos principais dados de alguns estudos para o
rastreamento da Doenga Renal Cronica

Populacao Critérios Avaliacdo da Prevaléncia da
Local estudada utilizados para persisténcia da DRC
detecgdo da DRC alteracéo renal
EUA(1) n=15.625 FG<60 Apos 2 meses 11%
(Coresh et |Idade> 20 Alteractes
al.,2003) Urinarias
Islandia(2) | n=19.256 FG<60 - 7% (Masculino)
(Viktorsdottir et | Idade: 33 a 85 Proteinaria>+ 12,5% (Feminino)
al., 2005)
Bolivia n=14.082 Alteracoes Intervalo nao 16,8%
(Plataetal., |ldade sem urinarias determinado.
1998) limite
Pensylvania |[n=1.852 |AM FG<60 - 67,2%
EUA Idade:81,4+ 6,7
(Winkelmayer
et al., 2005)
Australia(3) |n=11.247 FG<60 . 18%
Chadban et |ldade>25 Alteragdes
al., 2003) Urinarias
Singapura(4) |n=189.117 Alteracdes - 10,12%
(Ramirez et |ldade: Urinarias
al., 2002) 36,3+11,3
Ontéario n=566.870 FG<60 Apo6s 1 més 6,7%
Canada Idade>18
(Garg et al.,
2005)
Otawa n=854 FG<50 R 28,9%
Canada Hospitalizados
(Swedko et al., | Idade> 65
2003)
Columbus | n=53.601 FG<60 Apds 3 meses 24,06%
EUA ldade> 40
Stevens et al.,
2005)
Reino Unido(5) | n=28.859 FG<60 - 4,9%
(De Lusignan |ldade: sem
et al., 2004)) |limite

(1)NHANES llI: Third National Health and Nutrition Examination Survey.
(2)Reykjavik Heart Study
(3)AUSDIAB: Australian Diabetes, Obesity, and Lifestyle Study
(4)NKFS: National Kidney Foundation Singapore
(5)NEOERICA: New Opportunities for Early Renal Intervention by Computerised Assessment
n: nimero de individuos que participaram do estudo;
DRC: Doenca Renal Crénica; FG: Filtragc&o Glomerular; Scr: creatinina sérica;

Embora muitos trabalhos estejam sendo realizados no sentido de se
identificar a DRC, os estudos de base populacional ainda sao escassos e muitas das

prevaléncias estimadas indiretamente (BERTHOUX et al., 1999; LOCATELLI et al.,
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2003), procedentes de casuisticas compostas por familiares de doentes renais
crénicos e individuos pertencentes aos tradicionais grupos de risco para as doencgas
cardiovasculares (CORESH et al., 2001; LEVIN, 2001; SARNACK et al., 2003)

Varios critérios tém sido utilizados para a identificacdo da DRC nos estudos
de rastreamento em populagées. Diferem tanto pela escolha da populagédo a ser
rastreada quanto pelos parametros utilizados para se identificarem a presenga e a
persisténcia da doenga renal. As diretrizes propostas pelo K/DOQI (2002)
estabelecem que a permanéncia da alteragdo renal deve persistir por, no minimo 3
meses, para que o diagnoéstico da DRC seja estabelecido. Devido a ainda recente
recomendacdo dessas diretrizes, poucos foram os estudos em que esse critério foi
adotado, a despeito de sua importancia para se excluir uma possivel queda
transitéria da filtragao glomerular.

Nos EUA, a persisténcia da albuminuria foi examinada apds 2 meses, em
subamostra de 1241 participantes (7,9% da amostra do estudo). Entre os individuos
com microalbuminuria, 63,2% apresentaram microalbumindria ou macroalbuminuria
na segunda avaliagcdo. Entre aqueles com macroalbuminuria, 100% apresentaram
microalbuminiria ou macroalbumindria. Por projecao, estimou-se uma prevaléncia
de 11% da DRC na populacédo geral (CORESH et al., 2003).

Na Bolivia, houve uma segunda avaliagdo em cerca de 20% dos individuos
que apresentaram alteragoes, porém o intervalo entre elas ndo foi estabelecido. A
prevaléncia de 14,3% de hematuria e 2,5% de proteindria, entre outra alteragoes, foi
confirmada em 65% dos casos (PLATA et al., 1998).

No estado de Ontario, Canadd, a reavaliagdo ap6s 1 més, em subamostra
com 54.576 participantes (9,6% da amostra), demonstrou que 68% mantiveram ou
diminuiram a FG e a prevaléncia da doenca foi de 6,7% (GARG et al., 2005).

Em Columbus, EUA, houve uma segunda avaliagdo em 21% da amostra,
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apés 3 meses. Na primeira, a prevaléncia foi de 30% e, na segunda, de 24,06%
(STEVENS et al., 2005).

O custo € um importante limitador nos rastreamentos de larga escala. Em
alguns paises empenhados em otimizar o diagnéstico precoce da DRC, propostas
inovadoras tém surgido. No Reino Unido, o projeto NEOERICA (Novas
Oportunidades para Intervencdo Renal Precoce por Avaliagdo Computadorizada)
objetiva melhorar a identificagdo e acompanhamento dos portadores de DRC,
captando e interpretando dados relevantes contidos em registros de computadores
de clinicos gerais. Uma maneira eficaz e de baixo custo, cuja viabilidade deve-se ao
fato de que a maioria dos clinicos dispde de servicos computadorizados e resultados
de exames laboratoriais recebidos eletronicamente. O uso de computadores €
promovido por um reconhecimento especifico do Servico Nacional de Saude
(National Health Service) sobre a importancia das informagbes na criagdo de um
sistema de satde melhor, com propostas que desenvolvam especificagées minimas
para Sistemas de Informacdo em Salde e apoio a projetos que otimizam a
transferéncia eletronica de informagdes para as unidades de saude. Esse estudo
avaliou a fungdo renal dos individuos através de formulas estimadas, detectando
prevaléncia de 5,1% e 4,9% da populagdo geral, pelas equagdes de Cockcroft-Gault
e MDRD, respectivamente (STARFIELD, 2002; DE LUSIGNAN et al., 2004).

Em paises onde o sub-registro ndo chega a comprometer a confiabilidade
dos dados, o Cadigo Internacional de Doengas (CID) pode ser um bom rastreador,
desde que sejam oferecidas aos profissionais as tecnologias necessarias ao
diagndstico e capacitagdo para a vigilancia a doenca (NATIONAL HEALTH
SERVICE, 1995). Stevens e col. (2005) realizaram um rastreamento da DRC
utilizando o International Classification of Disease, Ninth Revision, Clinical

Modification (IDC-9-CM). Quanto as dificuldades apresentadas com o uso dessa
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metodologia, destaca-se a preferéncia dos profissionais por utilizarem coédigos
correspondentes as comorbidades, como Hipertensdo Arterial ou Diabetes, em
detrimento do coédigo da DRC. Além disso, para profissionais que oferecem o
primeiro atendimento (pediatras, clinicos gerais e médicos de familia), o CID nao tem
sido muito utilizado, porque a maioria dos diagnosticos nele contidos sdo incomuns e
raramente vistos, nesse nivel de atencéo, tornando-o de dificil manuseio. Apesar de
pouco divulgado, desde 1980 esta disponivel o ICHPPC2- International Classification
of Health Problems in Primary Care, compativel com o CID e desenvolvido pela
World Organization of National College Academies e Academic Associations of
General Practitioners/ Family Physicians. Trata-se de um mecanismo pratico para
codificagéo de diagnosticos na atengéo basica (JUNGERS, 1999; STEVENS, 2005).

Ha poucos estudos disponiveis na literatura sobre a prevaléncia da doencga
renal no Brasil. Em Sao Paulo, realizou-se um estudo da funcéo renal em idosos,
através de avaliacdo da urina com fitas reagentes, onde foram encontrados
hematuria em 26% dos casos e proteindria em 5% (ABREU at al, 1999).

Em Ibura, bairro da cidade de Recife-PE, detectou-se prevaléncia de
alteracbes urinarias em 36% da populagdo. Apods diagnostico etiologico e
intervengdo, a persisténcia das alteragdes foi detectada em 10,7% dos casos
(LOPES, 2001).

A hipercreatinemia fundamentou dois estudos de base populacional sobre a
prevaléncia da DRC no Brasil. Lessa, em Salvador, Bahia, avaliou individuos acima
de 20 anos de idade e, com base na creatinina sérica (scr) >1,3mg/dl, encontrou
uma prevaléncia de 3,1% de disfungdo renal, na populagdo global, e de 9,5%, em
individuos acima de 60 anos (LESSA, 2004).

Passos et al., em Bambui, Minas Gerais, também com base na creatinina

sérica, cita prevaléncia inexpressiva da disfungdo renal na populagdo abaixo de 60
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anos e de 529% e 8,19%, para os idosos do sexo feminino e masculino,
respectivamente (PASSOS et al., 2003).

A exemplo de ambos os estudos, a scr tem sido o marcador mais usado
para o rastreamento da disfungéo renal na populagéo brasileira, embora n&o existam
pontos de corte definidos para normalidade, usando-se, muitas vezes, o percentil
(CULLETON et al., 1999; LEVIN, 2001; FRIED et al., 2003). Além disso, estima-se
que aproximadamente 50% dos individuos com baixa FG apresentem scr ainda
dentro dos limites da normalidade (PECOLTS, 2004).

A inadequabilidade da scr como rastreadora da disfungcdo renal foi
demonstrada em estudo recente realizado no municipio de Juiz de Fora, MG, a partir
de registros laboratoriais, o qual evidenciou uma prevaléncia de 14,65% da DRC em
individuos com scr normal, sendo esse achado mais freqliente no sexo feminino e
entre os individuos idosos (PINTO et al., 2004).

Ainda nao ha nenhuma publicacdo sobre uma melhor detecgéo da doenga
renal nos paises que tém seguido as recomendacdes da NKF para o diagnéstico da
DRC através da avaliagdo da FG. Isso talvez se deva ao fato de que os profissionais
de saude, principalmente os nao nefrologistas, principais responsaveis pelo primeiro
contato com o paciente com disfunc¢éo renal, ainda n&ao estejam familiarizados com o
calculo e a interpretacdo da FG para rastreamento da DRC (K/DOQI, 2002; KIBERD,

2003).

1.6- O papel do profissional de satide ndo nefrologista na

deteccédo precoce da Doeng¢a Renal Crénica

A identificacdo precoce da DRC e condutas terapéuticas apropriadas
permitem protelar sua progressdo e reduzir os custos financeiros associados a

doenca. As duas principais causas de faléncia renal s&o a Hipertenséo Arterial e o
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Diabetes Mellitus, portanto os médicos de Atencédo Basica sdo os responsaveis
pelos primeiros contatos com muitos desses pacientes. Assim, a capacitagao,
sensibilizac&o e vigilancia desses profissionais s&o essenciais para o diagnéstico e
encaminhamento precoce ao nefrologista e a instituicdo de diretrizes apropriadas
para retardar a progressdo da DRC, prevenir suas complicagoes, intervir nas
comorbidades presentes e prepara-los adequadamente para o enfrentamento das
fases mais avancadas da doenca (ROMAO, 2004).

O imperativo do século XX tem sido responsavel por uma tendéncia a
subespecializacdo, mais evidente em alguns paises do que em outros. Nem todas as
nacdes organizaram seus sistemas de salde em torno de uma forte base de
atencdo primaria. Embora tenha longa histéria, apenas recentemente evidéncias
empiricas dos beneficios da Atengdo Primaria a Salude foram procuradas e
encontradas. Uma comparagado entre 12 nagdes industrializadas ocidentais indicou
que os paises com uma forte orientagdo para atencé@o primaria possuem maior
probabilidade de terem melhores niveis de salde a custos mais baixos. Em ordem
decrescente de forca de APS, as 12 nagbes ficaram assim classificadas: Reino
Unido, Dinamarca, Paises Baixos, Finlandia, Espanha, Canadda, Australia, Suécia,
Alemanha, Bélgica, Estados Unidos e Franga (STARFIELD, 1994; STARFIELD,
2002).

A qualidade das praticas de atengéo a saude exige, de forma concomitante,
que se invista em uma nova politica de formagéo e num processo permanente de
capacitacdo dos recursos humanos. A resolutividade dos profissionais s&o
consequéncias desse processo.

Em todo o mundo, um dos maiores desafios enfrentados pelos profissionais
de atencdo primaria é a decisdo sobre o momento de encaminhar o paciente sob

seus cuidados a um profissional do nivel secundario. Isso ocorre principalmente em
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servicos de salide onde nado existem sistemas de referéncia e contra-referéncia,
considerando que, muitas vezes, a atengdo compartilhada é indicada e até mesmo
necessaria. Um estudo de pacientes com diabetes em Alberta, Canada, constatou
que a maioria dos doentes encaminhados para os endocrinologistas continuam a
consultar com o médico de atengdo primaria também para o acompanhamento do
diabetes, sugerindo a probabilidade da atengdo compartilhada (STARFIELD, 2002).
Jungers, em 1999, propds uma cooperagdo entre nefrologistas e néo nefrologistas,
possibilitando a estes Ultimos informagdes sobre os beneficios do manuseio
especializado, das efetivas intervengdes e dos principios da terapia medicamentosa,
ja bem estabelecidos para a prevencéo e retardo da evolugdo da DRC (JUNGERS,
1999).

Ha um consenso em todo o mundo sobre a importancia dos profissionais de
atencdo primaria na detecgdo precoce e encaminhamento imediato ao nefrologista.
Entretanto, a literatura mundial descreve a baixa deteccao da doenca nesse nivel de
atencdo (SCHIPPATI et al., 2003).

O encaminhamento tardio ao nefrologista também tem sido observado entre
as especialidades médicas que detém os pacientes de maior risco para a DRC, a
exemplo da Cardiologia e Endocrinologia. Diversos estudos na Europa e Estados
Unidos indicam que cerca de 25 a 50% dos pacientes com faléncia renal sado
referendados aos centros especializados a menos de 2 meses do inicio de algum
tipo de TRS, freqlientemente necessitando dialise de urgéncia e 1 ou 2 dias de
internacao (KIBERD e CLASE, 2003).

Swedko e col. (2003), na cidade de Otawa, Canada, num estudo entre
idosos hospitalizados, observou que apenas 27,3% dos pacientes com DRC severa
haviam sido referendados ao nefrologista. Além disso, 85% apresentavam

avaliagbes incompletas sobre as complicagbes metabdlicas associadas com a
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disfuncgédo renal (SWEDKO et CLARK, 2003).

Um estudo realizado em individuos hospitalizados com diagnéstico primario
ou secundario de hipertensdo e/ou diabetes demonstrou baixas taxas de
rastreamento para a doenca renal nessa populagdo. Esta foi registrada em menos
de 10% dos pacientes, embora 24,9% daqueles com diabetes apresentassem
creatinina sérica >1,3mg/dl e 31,3% apresentassem proteinaria>1+. Entre os
hipertensos, 21,9% tinham creatinina sérica >1,3mg/dl e 12,5% tinham
proteinuria>1+ (MC CLELLAN et al., 1997).

Wilson e col. (2001), demonstraram que & pouco provavel que os clinicos
referenciem, ao nivel secundario, pacientes com creatinina abaixo de 1,7mg/dl,
sugerindo que esses profissionais baseiem suas decisbes nos niveis de scr,
independentemente da verdadeira fungéo renal (WILSON et al., 2001; SWEDKO e
CLARK, 2003).

Em 2000, durante um estudo para avaliar os cuidados oferecidos aos
pacientes diabéticos no estado da Georgia, EUA, evidenciou-se que 70% dos
clinicos gerais rastrearam a doencga renal em menos de 10% dos seus pacientes
diabéticos, apesar do nimero médio de consultas ter sido 10,6 por paciente, durante
aquele ano (MC CLELLAN et al., 2003).

Stevens e col. (2005), avaliaram a sensibilidade da codificagdo da DRC, em
solicitagbées de exames laboratoriais de cinicos gerais. O cédigo para doenga renal
constou em 3% das solicitagbes. A sensibilidade para deteccdo da doenga em
pacientes com FG<60 e <30mg/min/1,73m? foi 11% e 39%, respectivamente. A
especificidade dos cédigos foi de 98% e 96%, respectivamente. Os resultados
sugeriram que muitos pacientes com DRC nao sao notificados através do cédigo da
doenga, mesmo naqueles com persistente redugéo da taxa de Filtracdo Glomerular.

Além disso, individuos com fatores de risco ndo tém sido testados para a DRC.
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Esses resultados sdo particularmente notados quando comparados com a alta
frequéncia de testes para detecgdo de diabetes e dislipidemia em pacientes com
Doenca Cardiovascular (DCV), demonstrando que os clinicos n&o est&o cientes da
relacdo existente entre a DRC e a DCV (STEVENS et al., 2003).

As razdes para o encaminhamento tardio ao nefrologista podem ser devido a
falta de conhecimento da epidemiologia da doenga, dos critérios para diagnostico ou
dos objetivos e resultados dos cuidados nefrolégicos nos estagios iniciais da
doenca. Além disso, contribui para o retardo nos cuidados ao doente renal a
auséncia de nefrologistas nos municipios brasileiros. Dos 5.550, apenas 300 contam
com a presenca desse profissional. Também na prevengéo secundaria da DRC, isto
é, na vigéncia da doenga, os profissionais nao nefrologistas podem desempenhar
importante papel. Em Juiz de Fora, MG, desde 2002, vem sendo desenvolvido o
Programa de Atengédo Integral ao Portador de DRC (PAl), por uma equipe
multidisciplinar que, além do nefrologista, € composta por assistente social,
enfermeira, nutricionista e psicologa. O programa propde-se a oferecer um
atendimento integral, ndo restrirto apenas a monitorizacédo da fungéo renal, mas
abrangendo a identificagdo e a correcdo das complicagdes organicas, psiquicas e
sociais, estimulando o envolvimento familiar, amenizando o impacto da DRC na
qualidade de vida e otimizando o tratamento e preparagdo do paciente para a
tomada de decisdes quanto a melhor modalidade da TRS a ser instituida (BASTOS
et al., 2004).

Acoes educativas em larga escala podem ser um valioso instrumento para
melhorar a detecgéo de casos novos. Na Bolivia, o rastreamento da doenga renal na
populagédo de areas rurais e urbanas foi viabilizada por uma extensa campanha
conduzida por médicos, enfermeiras e assistentes sociais, através de folhetos

explicativos sobre os objetivos do estudo em linguagem acessivel, alem de
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explanacées orais direcionadas a populagéo analfabeta (PLATA et al., 1998).

Pela dependéncia de fatores operacionais, um reservatério de casos néo
detectados pode gerar uma prevaléncia menos confiavel. A baixa resolutividade da
Atencao Primaria no que se refere a DRC no Brasil, levou Oliveira et al. (2005) a
sugerirem que a prevaléncia da disfungao renal encontrada no estudo realizado no
municipio de Bambui, MG, esteja subestimada, porque aqueles pacientes em fases
mais avancadas da doenga renal podem ter migrado para centros maiores, onde os
procedimentos médicos de maior complexidade sdo mais prontamente disponiveis,
ou por terem evoluido ao 6bito sem o diagnéstico, devido a inadequada atengéo a
saude local .

No municipio de Juiz de Fora, MG, numa iniciativa do NIEPEN (Ndcleo
Interdisciplinar de Estudos, Pesquisas e Extensdo em Nefrologia), em parceria com
a Residéncia em Salde da Familia do NATES (Nucleo de Assessoria, Treinamento
e Estudos em Satde), ambos da Universidade Federal de Juiz de Fora, e com o
apoio do PROMED (Programa de Incentivo as Transformagbes Curriculares das
Escolas Médicas, do Ministério da Salde, Brasil), desenvolveu-se uma proposta de
insercéo dos profissionais do Programa de Saude da Familia (PSF) no atendimento
integral ao doente renal crénico. No ambito desse trabalho, desenvolveram-se agbes
educativas para equipes do PSF, realizaram-se estudos de prevaléncia da DRC em
suas respectivas areas de abrangéncia, além da idealizagdo de uma tabela para
calculo imediato da FG através da férmula do estudo MDRD, que tem sido divulgada

e distribuida em eventos para os profissionais de APS (BASTOS e BASTOS, 2004).
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2- OBJETIVOS

Estimar a prevaléncia da Doenga Renal Crénica, nos estagios 3, 4 e 5, em
segmento da populagdo adulta, submetida a exames laboratoriais por causas
diversas em laboratério da rede particular do municipio de Juiz de Fora, MG, no
periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2005..

Analisar a distribuicdo de frequéncia de deteccdo da DRC segundo as
diversas especialidades médicas.

Investigar o papel do &cido uUrico como um marcador de risco para o

desenvolvimento da doencga renal cronica.
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3- MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi realizado a partir da analise dos registros de usuarios de
um laboratério da rede particular do municipio de Juiz de Fora, MG, no periodo de
janeiro de 1995 a dezembro de 2005.

O laboratério pertence a rede particular do municipio de Juiz de Fora e n&o
& conveniado ao Sistema Unico de Salde. E certificado pela norma 1ISO 9000:2000
e pelo P.A.L.C. (Programa de Acreditagéo para Laboratorios Clinicos).

Foram disponibilizados, de individuos nao hospitalizados, os seguintes
dados referentes ao periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2005: dados gerais
(Ordem de Servigo-OS, data de realizagdo da OS, cédigo de identificacdo e
especialidade do profissional que solicitou o exame); dados pessoais (codigo de
identificacdo do individuo, sexo e data de nascimento) e dados laboratoriais
(creatinina sérica, acido Urico sérico e proteinuria).

Os critérios de inclusdo utilizados foram: idade acima de 18 anos, com
registros adequados de identificagdo, sexo, data de nascimento, data da realizagéo
do exame e dosagem de creatinina sérica.

A creatinina sérica no referido laboratério € determinada utilizando-se o
método cinético-colorimétrico, no aparelho BECKMAN CX4. A faixa de normalidade
varia de 0,4 a 1,3 mg/dl.

As proteinas urinarias sao avaliadas qualitativamente através de fitas
reagentes e classificadas pela presenga de uma ou mais cruzes, para valores de
albumina acima de 30 mg/d|.

O 4&cido urico é determinado pelo método enzimatico-colorimétrico, no
aparelho BECKMAN CX4, e a faixa de normalidade é de 1,5 a 6,0 mg/dl, para o sexo
feminino, e 2,5 a 7,0 mg/dl, para o sexo masculino.

Iniciamos procedendo ao calculo da Filtragdo Glomerular dos individuos
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submetidos & dosagem de creatinina sérica no periodo de janeiro de 2004 a
dezembro de 2005. A FG foi estimada pela equagéo do estudo MDRD (Modification
of Diet in Renal Disease) na sua versao simplificada, que leva em consideracéo as
variaveis creatinina sérica (scr), idade (em anos) e sexo.
FG(ml/min/1,73m?%)=186x(scr) " "**x(idade)?**x0,742(se mulher)x1,21(se negro americano)

Essa equacéo utiliza um fator de corregédo para negros americanos, que nao
sera utilizado neste estudo devido ao inexpressivo nimero de individuos com essa
caracteristica racial entre a populagdo brasileira. A formula escolhida tem como
vantagem fornecer um ajuste para variagdes substanciais de fatores que interferem
na producdo de creatinina, como idade, sexo e superficie corporal (ROMAO JR,
2004).

A DRC foi reconhecida e classificada nos estagios 3, 4 ou 5, segundo as
diretrizes propostas pelo K/DOQI (2002), ou seja, individuos que apresentaram
FG<60ml/min/1,73m? em dois ou mais registros, em intervalo igual ou superior a 3
meses, foram considerados portadores da DRC e estagiados através da FG mais
baixa.

Aqueles que apresentaram apenas uma FG<60 ml/min/1,73m?, nos anos de
2004 e 2005, foram pesquisados, nos registros de 1995 a 2003, sobre alteracbes
anteriores. Os que se mantiveram com apenas uma FG<60 ou com intervalo inferior
a 3 meses foram considerados como possiveis portadores de uma Alteragdo Renal
Transitéria por ocasido do exame. Aqueles com FG> 60 ml/min/1,73m? foram
considerados sem evidéncia de DRC.

As solicitagbes de creatinina, consideradas como uma medida de
averiguacdo da fungdo renal, foram analisadas segundo a sua distribuicdo pelas
diversas especialidades médicas.

A fim de analisarmos o papel do acido Urico como marcador de risco de
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lesdo renal, procedemos & analise dos registros de exames realizados no periodo de
janeiro de 2000 a dezembro de 2003, e identificamos os individuos que
apresentaram dosagem de acido Urico. Excluimos todos os individuos que
apresentaram evidéncia de DRC (FG<60 ml/min/1,73m? nesse periodo. Os
individuos que permaneceram na coorte foram classificados em dois grupos,
segundo a presenca de hiperuricemia. Foram, ent&o, identificados os que
apresentaram a DRC nos anos seguintes (2004 e 2005).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Humanos da
Universidade Federal de Juiz de Fora.

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se técnicas descritivas e
exploratérias. As variaveis quantitativas foram representadas pela média e desvio
padrdo e as variaveis qualitativas por meio de percentagem. A correlagao entre
variaveis foi realizada por meio da medida de razéo de chance (RC) e risco relativo
(RR). Os intervalos de confianga dessas medidas foram calculados para um nivel de
significancia de 95%, pressupondo que os dados utilizados constituem uma amostra
aleatéria da populagéo de estudo. Foram utilizados os programas SPSS versao 14.0

e EPI'INFO 2002.
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4- RESULTADOS
4.1- Aspectos gerais
O laboratério realizou e disponibilizou 214.576 dosagens de creatinina
sérica, no periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2005, para que os objetivos
deste estudo fossem alcangados (Anexo 1). Para nossa primeira analise,
selecionamos as dosagens de creatinina realizadas em 2004 e 2005, num total de
49.916 registros. Destes, 39.795 contemplaram os critérios de incluséo,

correspondendo a 24.248 individuos (figura 5).

Figura 5: Fluxograma de selecao dos individuos participantes do estudo

Creatininas Realizadas (1995-2005)
214.576

\ Exclusées:

32.853 registros incompletos

Creatininas validas para o estudo (1995-2005)
181.723

Creatinina realizadas em 2004 e 2005
49.916

\ Exclusdes:

10.121 menores de 18 anos

Total de creatininas realizadas em 2004 e 2005 que
contemplaram os critérios de inclusdo: 39.795

A 4

Individuos que realizaram creatinina sérica em 2004 e 2005
24.248
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4.2- Caracteristicas da populacao estudada
O banco de dados para elaboragdo do presente estudo foi composto por
registros de 24.248, individuos sendo 14.456 (59,6%) do sexo feminino e
9.792(40,4%) do sexo masculino. A média de exames realizados por individuo foi de
1,64, ndao havendo diferenca significativa entre os sexos. A idade média dos
participantes foi de 48,74 anos (+14,99) com uma amplitude de variagio de 18 a 91
anos. No sexo feminino, a idade média foi de 48,99 anos (+14,86) e 48,37 (+14,85)
,no sexo masculino. (Tabela 1)

Tabela 1: Média de idade por sexo, de individuos submetidos a exames
laboratoriais, por causas diversas, no municipio de Juiz de Fora, em 2004 e 2005.

Desvio

n Média Minimo Mediana Maximo
Padrao
Feminino 14456 48 99 14,86 18 50 91
Masculino 9792 48,37 14,85 18 49 90
Total 24248 48,74 14,99 18 50 91

4.3- Avaliagado das dosagens de Creatinina Sérica realizadas em
2004 e 2005.

O valor médio da creatinina sérica foi de 1,0 mg/dl (+0,4), sendo 0,9(+0,4)
para o sexo feminino e 1,1(+0,4) para o sexo masculino e a amplitude de variacé&o foi
de 0,4 a 12,5 mg/dl. Foram encontrados 760 individuos (3,1%) acima do ponto de
corte para normalidade referenciado pelo laboratério, ou seja, acima de 1,3 mg/d|,
sendo 246(1,7%) do sexo feminino e 514(5,2%) do sexo masculino, 462 (6,9%)
acima de 60 anos, 298 (1,7%) abaixo de 60 anos, 139 (3,4%) em mulheres acima de
60 anos, 107 (1,0%) em mulheres abaixo de 60 anos, 323 (12,4%) em homens

acima de 60 anos e 191 (2,7%) em homens abaixo de 60 anos. Foram encontradas
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diferencas significativas na andlise comparativa entre sexos e faixas etarias, com
uma chance 3,3 vezes maior de hipercreatinemia entre os individuos acima de 60
anos e destaque para os homens, cuja chance de apresentarem hipercreatinemia foi
4 vezes a apresentada por mulheres nessa faixa etaria (Tabela 2).

Tabela 2: Média de creatinina e razdo de chance (RC) para associagbes entre

variaveis selecionadas e Hipercreatinemia, em individuos submetidos a exames
laboratoriais, por causas diversas, no municipio de Juiz de For a, em 2004 e 2005.

Creatinina (mg/dl) Hipercreatinemia
Variaveis n Média e desvio
padréo n(%) RC 1C95%
Global 24.248 1,0+0,4 760 (3,1%)
Sexo
Feminino 14.456 0,9+0,3 246 (1,7%)
Masculino 9.792 1,1+0,4 514 (5,2%) 32 2,7;37
Faixa etaria
<60 anos 17.589 1,0+0,5 298 (1,7%)
>60 anos 6.659 1,1+0,5 462 (6,9%) 43 3,7:;5,0
Faixa etaria por
sexo
>60 anos
Feminino 4.060 1,0+0,3 139 (3,4)
Masculino  2.599 1,2+0,6 323 (12,4%) 40 3,3:;49
<60 anos
Feminino 10.396 0,9+0,3 107 (1,0%)
Masculino  7.193 1,0+0,3 191 (2,7) 26 20;32

4.4- Avaliacdo das dosagens de acido urico realizados em 2004 e

2005

Dos 24.248 individuos que compuseram nosso estudo, 8.678 apresentaram
registros de acido Urico realizados no periodo de janeiro de 2004 e dezembro de
2005, sendo 4.715 ( 54,3%) do sexo feminino, 3.963 (45,7%) do sexo masculino,

2080 (24,0%) abaixo de 60 anos e 6598 (76%) acima de 60 anos.
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O valor médio da dosagem de acido urico foi de 5,0, maior no sexo
masculino (tabela 3). Valores acima do ponto de corte foram encontrados em 1.597
individuos (18,4%), sendo 615 (7,1%) do sexo feminino e 982 (11,3%) do sexo
masculino, 1074(16,3%) abaixo de 60 anos, 523 (25,1%) acima de 60 anos, 275
(22,6%) e 248 (28,4%) em mulheres e homens acima de 60 anos, respectivamente,
e 340 (9,7%) e 734 (23,7%) em mulheres e homens abaixo de 60 anos
respectivamente. Houve diferencga significativa de hiperuricemia entre os sexos e as

faixas etarias (tabela 3).

Tabela 3: Média de acido Urico e Razdo de Chance (RC), para associagbes entre
variaveis selecionadas e Hiperuricemia, em individuos submetidos a exames
laboratoriais, por causas diversas, no municipio de Juiz de Fora, em 2004 e 2005.

Acido Urico Hiperuricemia
Variaveis N _ (mgidl)
Média e desvio n(%) RC IC95%
padrao
Global 8678 5,0+1,6 1597 (18,4%)
Sexo
Feminino 4715 4,3+1,4 615 (13,0%)
Masculino 3963 58+1,5 982 (24,8%) 22 20:24
Faixa etaria
<60 anos 6598 49+16 1074 (16,3%)
>60 anos 2080 5,3+1,6 523 (25,1%) 1,7 1,5:1,9
Faixa etaria
por sexo
>60 anos
Feminino 1217 48+1,5 275 (22,6%)
Masculino 863 59+1,6 248 (28,4%) 1,4 1,1:1,7
<60 anos
Feminino 3498 41+1,3 340 (9,7%)

Masculino 3100 5,8+1,5 734 (23,7%) 29 25;33
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4.5- Avaliacao das Proteintrias realizadas em 2004 e 2005

Foram encontrados 1551 registros de proteindria dos individuos
participantes deste estudo, 933 (60,1%) do sexo feminino e 618(39,8%) do sexo
masculino. A presenca de uma ou mais cruzes foi detectada em 51 (3,3%)
individuos, 35 (3,8%) do sexo feminino, 16(2,6%) do sexo masculino, 32 (2,9%) com
idade inferior a 60 anos e 19 (4,3%) com idade acima de 60 anos. N&o houve

diferenca estatisticamente significante entre os sexos nem faixas etarias (tabela 4).

Tabela 4: Razéao de Chance (RC) para associagdes entre variaveis selecionadas e
Proteintria (>1+) em individuos submetidos a exames laboratoriais, por causas
diversas, no municipio de Juiz de Fora, em 2004 e 2005.

. Proteintria
Variaveis n (>1 +) % RC 1C95%
Global 1551 51 3,3
Sexo
Masculino - 618 16 26
Feminino 933 35 3,8 0,7 0,4:1,3
Faixa etaria
<60 anos 1104 32 2,9
>60 anos 447 19 4.3 1,5 0,8:26
Faixa etaria por
sexo
>60 anos
Masculino 167 7 42
Feminino 280 12 4,3 1,0 0,4:25
<60 anos
Masculino 451 9 2,0

Feminino 653 23 3,5 0,6 0,3;1,2
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4.6- Avaliacao da Filtragao Glomerular em 2004 e 2005
O valor médio da FG foi de 78 ml/min/1,73m?, sendo 75 ml/min/1,73m? no
sexo feminino e 83 ml/min/1,73m? no sexo masculino (Tabela 5).
Na tabela 6, apresentamos a distribuicdo dos individuos em intervalos da
Filtracdo Glomerular, sem considerar a cronicidade da alteragéo.
Tabela 5: Distribuicao por sexo, do valor médio da Filtragdo Glomerular de individuos

submetidos a exames laboratoriais, por causas diversas, no municipio de Juiz de
Fora, em 2004 e 2005.

Média da FG Desvio
n ) Padrio Minimo Mediana Maximo
(ml/min/1,73m")
Feminino 14456 75 17 4 73 220
Masculino 9792 83 20 5 82 257
Total 24248 78 19 4 77 257

Tabela 6: Distribuicdo por intervalos da Filtragdo Glomerular, de individuos
submetidos a exames laboratoriais, por causas diversas, no municipio de Juiz de
Fora, em 2004 e 2005, sem considerar a cronicidade da alteracéo.

Intervalos da

Filtragio Glomerular N Frquéncia Frequéncia; acumulada
(ml/min/1,73m?) t %
290 5.579 23,0 23,0
60-89 15.653 64,6 87,6
30-59 2.822 11,6 99,2
15-29 117 0,5 99,7
<15 77 0,3 100,0

Total 24.248 100 100,0
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4.7- Condicoes de morbidade, de acordo com a Filtracao Glomerular
Agqueles que apresentaram apenas uma FG<60 ml/min/1,73m? (974
individuos), ou duas FG<60 ml/min/1,73m? em intervalo inferior a 3 meses (49
individuos) no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2005, foram pesquisados
em registros de anos anteriores (1995 a 2003), para identificagdo de outros registros
queda da FG, a fim de se confirmar a cronicidade da disfungéo, o que foi obtido em
340 individuos (Figura 6). As condi¢cdes de morbidade foram assim definidas (Tabela
7).

Alteracdo Renal Transitéria: encontramos 683 individuos (2,8%)
que apresentaram apenas um registro de FG<60 ml/min/1,73m? ou cujos registros
das FG<60 ml/min/1,73m? ocorreram em intervalo inferior a 3 meses.

Doentes Renais Cronicos: aqueles que apresentaram FG <60
ml/min/1,73m? em pelo menos 2 registros, em intervalo igual ou superior a 3 meses,
totalizando 2333 ( 9,6%), distribuidos em 2.183(9,0%), 90 (0,4%) e 60(0,2%), nos
estagios 3, 4 e 5 respectivamente .

Sem evidéncias de DRC ou Normais: aqueles com FG>60
ml/min/1,73m?, num total de 21232 individuos (87,6%).

Tabela 7: Condigbes de morbidade dos individuos submetidos a exames

laboratoriais, por causas diversas, no municipio de Juiz de Fora, no periodo de 2004
e 2005.

Condicédo de Morbidade  Frequéncia %
DRC 2333 9,6%

Alteracao Renal o
Transitoria 683 2.8%
Normal 21232 87,6%

Total 24248 100,0%
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Figura 6: Fluxograma da metodologia utilizada para a identificagido dos

individuos portadores da Doenca Renal Crénica
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4.8- Avaliacido dos individuos com Doenca Renal Cronica e fatores

associados

Foram identificados 2333 individuos com DRC, configurando uma
prevaléncia global de 9,6%. No estagio 3 foram encontrados 2183 (93,6%); no
estagio 4, identificamos 90 (3,9%) individuos e 60 (2,6%) no estagio 5.

Nos estagios 1 e 2, avaliados pela persisténcia da proteintria, foram
identificados 18 individuos, 1 (um) no estagio 1 (FG acima de 90 ml/min/1,73m?) e
17 no estagio 2 (FG acima de 60 e abaixo de 90 ml/min/1,73m?). Tais individuos
nao foram incluidos neste estudo.

Na tabela 8, apresentamos as razdes de chances entre a DRC e variaveis
selecionadas. Observamos diferencas significativas na andlise comparativa entre as
prevaléncias da DRC por sexo, faixa etaria e na avaliagdo quanto a auséncia ou
presenca de hiperuricemia. A chance de DRC apresenta-se significativamente maior
(RC=2,3) no sexo feminino. Essa diferenca se mantém nas mulheres acima de 60
anos (RC=2,2). Ja em individuos com idade inferior a 60 anos, a chance de maior
prevaléncia da DRC encontra-se entre os homens (RC=2,9) (Figura 7).

Individuos com hiperuricemia apresentaram prevaléncia de 19,4% de DRC.
Entre os que apresentaram &cido Urico normal, a prevaléncia foi de 6,4%,
configurando uma chance duas vezes maior da prevaléncia da DRC entre os
individuos com hiperuricemia.

A analise comparativa entre os individuos com e sem hipercreatinemia teve
por objetivo destacar que, embora a creatinina seja o principal preditor de DRC
(ISEKI, 2003), niveis normais ndo excluem a doenga. Observamos uma prevaléncia
de 7,4% entre os individuos com creatinina sérica normal, com uma chance
significativamente maior para individuos do sexo feminino e aqueles com idade

acima de 60 anos.
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Tabela 8: Razdo de Chance (RC) para associagdes entre variaveis selecionadas e
Doenca Renal Cronica, em individuos submetidos a exames laboratoriais, por
causas diversas, no municipio de Juiz de Fora, em 2004 e 2005.

Variaveis n DRC (%) RC IC95%
Sexo 24.248
Feminino 14.456 1.768 (12,2%)
Masculino 9.792 565 (5,8%) 2,3 2,1;25
Idade 24.248
> 60 anos 6,659 1.676 (25,2%)
<60 anos 17.589 657 (3,7%) 8,7 79;95
Faixa etaria por sexo 24.248
>60 anos 4060 1241 (30,6%)
eminino
Masculino 2599 435 (16,7%) 2,2 1,9;25
<60 anos
Feminino  10.396 527 (5,1%)
Masculino 7.193 130 (1,8%) 2,9 24:35
creatinina 24.248
Elevada 760 587 (77,2%)
Normal 23.488 1.746 (7,4%) 42,2 35,4 ; 50,4
Creatinina Normal
Feminino 14.210 1571 (11,1%)
Masculino 9.278 175 (1,9%) 6,47 55;7,6
>60 6197 1304 (21%)
<60 17.291 442 (2,6%) 10,2 91a11,4
Acido Urico 8.678
elevado 1597 310 (19,4%)

normal 7081 458 (6,5%) 3,0 3,0:4,0
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Figura 7: Grafico da distribuig&o da Prevaléncia da DRC, por sexo e
faixa etaria dos individuos submetidos a exames laboratoriais, por

causas diversas, no municipio de Juiz de Fora, em 2004 e 2005.

% 25

[0 Feminino
B Masculino

Global >60anos <60 anos

4.9- Analise da deteccdo da DRC segundo as diversas
especialidades médicas

Entre as dosagens de creatinina que compuseram nosso banco de dados,
26.730 apresentaram registros da especialidade solicitadora e codigo de
identificacdo do profissional solicitante. Os exames foram solicitados por 719
especialistas, distribuidos em 22 médicos, sendo aquelas especialidades com
pequeno nimero de solicitacdes agrupadas em “outras” (Tabela 9). O numero de
profissionais por especialidade variou de 3 a 109 e a média de solicitagbes de

creatinina por profissional variou de 7,6 (por psiquiatras) a 114 (por hematologistas).
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Tabela 9: Distribuicdo das solicitagbes de creatinina sérica pelas diversas
especialidades médicas e média de exames solicitados por médicos de cada
especialidade, em individuos submetidos a exames laboratoriais, por causas
diversas, no municipio de Juiz de Fora, no periodo de janeiro de 2004 a dezembro

de 2005.
Total Pr:gf?;zg ndaE:s Razao®
Especialidades N, % N> % N4/N,
Angiologia 402 1,5 10 1,4 40,2
Cardiologia 7257 27,1 80 11,1 90,7
Cirurgia 1075 4,0 60 8,3 17,9
Clinica Geral 2642 9,9 109 15,2 24,2
Dermatologia 245 0,9 25 3,5 9,8
Endocrinologia 2645 9,9 27 3,8 98,0
Gastroenterologia 1180 4.4 41 5,7 28,8
Geriatria 257 1,0 03 0,4 85,7
Ginecologia 2201 8,2 80 11,1 27,5
Hematologia 570 2,1 05 0,7 114,0
Infectologia 143 0,5 04 0,6 35,8
Nefrologia 869 3,3 20 2,8 43,5
Neurologia 993 3,7 15 2,1 66,2
Oftalmologia 321 1,2 20 2,8 16,1
Oncologia 401 1,5 13 1,8 30,8
Ortopedia 784 2,9 33 4.6 23,8
Otorrinolaringologia 1227 4,6 21 2,9 58,4
Pneumologia 90 0,3 07 1,0 12,9
Psiquiatria 99 0,4 13 1,8 7.6
Reumatologia 412 1,5 13 1,8 31,7
Urologia 1743 6,5 25 3,5 70,1
Outras 1174 4,4 95 13,2 12,4
Total 26730 100,0 719 1000 37,2

*Raz&o entre o nimero de solicitagdes e o nimero de profissionais de cada

especialidade médica
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Na tabela 10, apresentamos a distribuicdo das solicitagbes de creatinina
pelas especialidades comparando exames de todos os usuarios com os dos
portadores da DRC. Observa-se uma diferenga expressiva no numero de
solicitagbes pelos cardiologistas, sugerindo ser esta a especialidade com maior
potencialidade de detectar precocemente a DRC, seguida pelos endocrinologistas,
clinicos gerais e nefrologistas.

Entre os Doentes Renais Crdnicos, observamos um aumento nas
solicitagcbes de creatinina pelas especialidades cardiologia, endocrinologia,
hematologia, nefrologia, neurologia, oncologia e reumatologia, sendo esse aumento

significativo na especialidade nefrologia (2,3 vezes).
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Tabela 10: Distribuicdo das solicitagbes de creatinina sérica pelas diversas
especialidades médicas, para o total de exames e para os dos portadores de DRC,
em individuos submetidos a exames laboratoriais, por causas diversas, no municipio
de Juiz de Fora, no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2005.

Total de Exames de Razéao*
exames portadores de
DRC
Especialidades N, % N %

Angiologia 402 1,5 20 1,2 0,8
Cardiologia 7257 271 593 34,4 1,3
Cirurgia 1075 4,0 39 24 0,6
Clinica Geral 2642 9,9 153 8,9 0,9
Dermatologia 245 0,9 8 0,5 0,6
Endocrinologia 2645 9,9 188 10,9 1,1
Gastroenterologia 1180 44 53 3,1 0,7
Geriatria 257 1,0 16 0,9 0,9
Ginecologia 2201 8,2 104 6,0 0,7
Hematologia 570 2,1 41 24 1,1
Infectologia 143 0,5 1 0,1 0,2
Nefrologia 869 3,3 130 7,5 2,3
Neurologia 993 3,7 85 4.9 1,3
Oftalmologia 321 1,2 21 1,2 1,0
Oncologia 401 1,5 31 1,8 1,2
Ortopedia 784 2,9 35 2,0 0,7
Otorrinolaringologia 1227 4,6 26 1,5 0,3
Pneumologia 90 0,3 4 0,2 0,7
Psiquiatria 99 0,4 4 0,2 0,5
Reumatologia 412 1,5 30 1,7 1,1
Urologia 1743 6,5 75 43 0,7
Outras 1174 4.4 68 3,9 0,9

Total 26730 100,0 1725 100,0 1,0

* Razao entre o percentual de solicitagdes de creatinina realizados no total
de exames e nos dos portadores de DRC.
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4.10- Analise do papel do acido Grico como marcador de risco para a
DRC
A fim de analisarmos o papel do acido trico como marcador de risco de
les&o renal, procedemos a analise dos registros de exames realizados no periodo de
janeiro de 2000 a dezembro de 2003, e identificamos 4121 individuos que
apresentaram dosagem de &cido Urico nesse periodo. Excluimos 43, por
apresentarem evidéncia de DRC. Permaneceram na coorte 4078 individuos, 2211
(54%) do sexo feminino e 1867 (45,8%) do sexo masculino, os quais foram
estratificados em dois grupos: com hiperuricemia, num total de 995 (24,4%)
individuos e, sem hiperuricemia, num total de 3083 (75,6%). Foram, entéo,
identificados os que apresentaram a DRC nos anos de 2004 e 2005.
Na figura 8, demonstramos graficamente a incidéncia da DRC entre os

individuos dos dois grupos, distribuidos por sexo e faixa etaria.

Figura 8: Incidéncia da DRC nos anos de 2004 e 2005, entre os individuos
com e sem hiperuricemia prévia em anos anteriores (2000 a 2003), submetidos a
exames laboratoriais, por causas diversas, distribuidos por sexo e faixa etaria

45 -

40- O Acido Urico
Aumentado

351 | @ Acido Urico

30+ Normal
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A tabela 11 apresenta os riscos de desenvolvimento de DRC em individuos

com e sem hiperuricemia, analisados também por sexo e faixa etaria. Observamos

que o risco de desenvolvimento da doenca entre os individuos com hiperuricemia

prévia foi o dobro do apresentado no grupo sem hiperuricemia, sendo igualmente

elevado para ambos os sexos e consideravelmente aumentado entre os individuos

do sexo masculino, com idade inferior a 60 anos.

Tabela 11: Risco relativo para o desenvolvimento da DRC entre os individuos com e

sem hiperuricemia prévia distribuida por sexo e faixa etaria.

Acido drico
Variaveis N normal aumentado RR 1IC95%
n DRC % na2 DRC %

Total 4078 3083 195 6,3 995 126 12,7 2,0 1,6:25

- Feminino 2211 1872 168 9,0 339 85 25,1 28 22:;35

Masculino 1867 1211 27 22 656 41 6,3 2.8 1,7 ;45

>60 anos 1211 883 130 1,9 328 90 27,4 1,9 15;24

<60 anos 2867 2200 65 3,0 667 36 5,4 1,8 1,2:;27
>60 anos

Feminino 668 522 106 20,3 146 63 43,2 2,1 1,6;27

Masculino 543 361 24 6,6 182 27 14,8 2,2 1,3:3,7
<60 anos

Feminino 1543 1350 62 4.6 193 22 11,4 25 16:39

Masculino 1324 850 3 0,4 474 14 3,0 84 24:;290
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5- DISCUSSAO

O interesse pelo presente estudo partiu da possibilidade de se demonstrar
uma metodologia de baixo custo para o rastreamento de individuos portadores da
DRC, com a relevancia de se caracterizar a cronicidade da doenga, negligenciada
em varios estudos, a despeito das diretrizes atuais para diagnéstico da DRC. A
prevaléncia de 9,6% da DRC em nossos resultados, considerando a persisténcia da
alteracdo da FG por pelo menos 3 meses, foi 2,8% menor do que as alteragbes da
FG evidenciadas neste estudo, se observadas em uma Unica medida (12,4%).

A populagdo estudada foi constituida pelos individuos adultos submetidos a
exames em um laboratério privado e ndo representa, portanto, a populacdo do
municipio. Embora o banco de dados disponibilizado pelo laboratério tenha se
mostrado consistente e completo, este estudo traz as limitagcdes inerentes a
utilizagcdo de dados secundarios. Como exemplo, destacamos a dificuldade de se
trabalhar com a variavel indicacdo clinica para a realizacao dos exames, que
permitiria identificar o perfil de morbidade da populacédo estudada e ainda a auséncia
de exames de proteinlria concomitante as dosagens de creatinina, no mesmo
indidividuo, impossibilitando a determinagdo da prevaléncia da DRC nos seus
estagios iniciais.

Nossos resultados mostram-se concordantes com estudos transversais de
base populacional com a mesma faixa etaria (acima de 18 anos), a exemplo do
estudo realizado por Chadban et al. (2003), que estimou uma prevaléncia de 10,9%,
0,3% e 0,1% da DRC nos estagios 3, 4 e 5, respectivamente, semelhante aos 9,0%,
0,4% e 0,2% observados neste estudo.

A prevaléncia expressiva da DRC em individuos com idade acima de 60

anos corrobora diversos estudos que evidenciam a idade avangada como fator de
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risco ja bem estabelecido para a doenca (ABREU, 1999). Os 25,2% de prevaléncia
da DRC acima de 60 anos, evidenciados neste estudo, aproximam-se dos 28,9%
obtidos por Swedko e Clark (2003) em individuos com idade acima de 65 anos.

A diferenca observada entre os sexos feminino (12,2%) e masculino (5,8%)
concorda com Viktorsdottir et al. (2005) que, nos estagios 3, 4 e 5, citam
prevaléncias de 11,6% e 4,7% nos sexos feminino e masculino, respectivamente.

A prevaléncia de 3,1% de hipercreatinemia (1,7% no sexo feminino e 5,2%
no sexo masculino) em nossos resultados foi a mesma encontrada por Lessa (2004),
em Salvador (1,6% no sexo feminino e 5,2% no sexo masculino). A predominancia
da hipercreatinemia nas idades mais avangadas e no sexo masculino concorda com
os resultados de Passos et al. (2003) e confirma dados da literatura (CULLETON et
al., 1999).

Verifica-se que, se por um lado, a prevaléncia de hipercreatinemia foi maior
no sexo masculino, a alteracdo da filtragdo glomerular, indicativa da DRC, foi maior
no sexo feminino. Tal fato reforca a importancia de se utilizar a FG e nédo a dosagem
de creatinina isoladamente na avaliagdo da fungéo renal. Alem disso, a presencga
da Doenga Renal Cronica em 7,4% dos individuos com creatinina normal (11,1%
entre as mulheres e 1,9% entre os homens) confirma a inadequabilidade da
hipercreatinemia como critério isolado para o rastreamento da disfungéo renal,
principalmente no sexo feminino, conforme demonstrado por Pinto et al., 2004.

O numero de registros significativamente menor de proteintria em relagéo
aos registros de creatinina sugere que os profissionais nao estejam rastreando a
doenca renal através de alteragdes urinarias ou que, embora solicitado, os
individuos nao realizam o exame de urina. A avaliagdo da proteinuria mostra-se
inconclusiva quanto a identificacdo de individuos nos estagios iniciais da DRC.

Embora a proteinuria seja importante marcadora de les&o renal, a sua auséncia nao
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exclui a doenga, a qual pode ser diagnosticada através de outras alteragdes
urinarias, exames de imagem e anatomopatolégicos. Dai a dificuldade relatada por
varios autores para se estabelecer a prevaléncia da DRC nos seus estagios 1 e 2,
quando a FG encontra-se acima de 60 ml/min/1,73m?* ( DE LUSIGNAN et al.,
2004).

Os individuos portadores de hiperuricemia, nos anos de 2004 e 2005,
apresentaram uma prevaléncia de 28,4% da DRC, significativamente mais elevada
do que os individuos com acido arico normal (11,1%). Esses resultados confirmam
dados da literatura sobre a hiperuricemia como um achado comum em individuos
com Doenga Renal Crbnica e freqientemente associada a redugao da Filtragao
Glomerular (CHEN et, 2004).

Na avaliagdo da incidéncia da DRC em individuos com e sem hiperuricemia
prévia, foram demonstradas fortes evidencias sobre a influéncia da hiperuricemia no
desenvolvimento da doenca, corroborando recentes resultados de um estudo de
coorte realizado em Okinawa, Japdo (ISEKI, 2004). Tal estudo evidenciou a
hiperuricemia como um preditor da faléncia funcional renal, principalmente no sexo
feminino, em todas as faixas etarias avaliadas, nesse ponto diferindo de nossos
resultados, que apresentaram risco significativamente maior no sexo masculino com
idade inferior a 60 anos.

As indicagdes clinicas para solicitagdes de creatinina sérica restringem-se
qguase exclusivamente a deteccdo de alteragbes renais, sugerindo, portanto, que,
durante o periodo de realizacdo do nosso estudo, os individuos tiveram suas
fungbes renais avaliadas por médicos de diversas especialidades. O numero
expressivamente maior de solicitagcbes de creatinina pelos profissionais da
especialidade Cardiologia pode ser explicado, em parte, pelo maior nimero de

profissionais cadastrados nessa especialidade, quando comparado as demais. Além
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disso, cardiologistas, endocrinologistas e clinicos gerais detém sob seus cuidados os
individuos com os mais importantes fatores de risco para a DRC, especialmente os
portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. Ressalta-se que, ao
analisarmos apenas os portadores de DRC, a prevaléncia das solicitagbes
realizadas pelos nefrologistas sobe de 3,1% para 7,5%. Nossos dados permitem a
afirmacdo de que os cardiologistas, seguidos pelos endocrinologistas e clinicos
gerais detiveram sob seus cuidados o maior contingente de doentes renais
submetidos a exames no referido laboratério durante o periodo estudado e foram as
especialidades que apresentaram maior potencialidade de detecgdo da DRC. Bastos
(2002) enfatiza a importancia do reconhecimento da DRC pela comunidade médica,
em seus estagios iniciais, e a implementacao de estratégias, o mais precocemente
possivel, para retardar a evolugdo da doenca renal e suas desastrosas

conseqiléncias clinicas
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6- CONCLUSOES

A prevaléncia da Doenga Renal Cronica entre os individuos adultos
submetidos a exames laboratoriais em Juiz de Fora, nos anos de 2004 e 2005, foi de
9,6%, sendo 12,2% no sexo feminino, 5,8% no masculino, 25,2% entre os individuos
com idade acima de 60 anos e 3,7% abaixo de 60 anos. Individuos com
hiperuricemia apresentaram o dobro do risco de desenvolvimento da DRC, quando
comparados aos ndo portadores de hiperuricemia. Quanto as especialidades,
observamos na Cardiologia uma maior potencialidade de deteccéo dos casos.

Os resultados do presente estudo evidenciam a prevaléncia da DRC néao
apenas como um indicador epidemiolégico, mas demonstram um aspecto
operacional alternativo para otimizar a capacidade de detecgdo dos casos e
permitem sugerir a inclusdo do calculo da Filiracdo Glomerular como um dado
complementar aos resultados das dosagens de creatinina sérica fornecidos pelos
laboratérios. Tal medida permitiria a visualizagdo imediata da disfungéo renal,
estimulando uma conduta adequada para o diagnéstico e tratamento precoce.

Este trabalho contribui para fundamentar novas propostas a rotina de
rastreamento da DRC, para fornecer subsidios para estudos dos fatores
relacionados a doencga renal e para a redugdo da lacuna hoje existente na literatura

sobre a Doenga Renal Crénica, no Brasil.
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Anexo 1 Formatos dos bancos de dados disponibilizados pelo laboratério
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Parte do banco de dados elaborado para o estudo
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A Doenca Renal Cronica e os desafios da Atengéo Primaria a Salde na sua

deteccao precoce.

CHRONIC KIDNEY DISEASE AND THE CHALLENGE TO PRIMARY HEALTH CARE FOR EARLY
DETECTION

Rita Maria Rodrigues3Bastos1, Marcus Gomes Bastos?, Maria Teresa Bustamante
Teixeira

Resumo

Trata-se de uma revisdao de estudos realizados em diversos paises sobre as
estratégias de rastreamento da Doenca Renal Crénica. Relata os principais aspectos
epidemioldgicos da doenga, os critérios atualmente propostos para o diagndstico e
os principais desafios para sua detecgdo precoce na Atencéo Primaria a Saude.
Palavras-chave: Nefropatias; Diagnéstico Precoce; Programas de Rastreamento;
Atencao Primaria a Saude.

Abstract

This is a review of studies carried out in different countries regarding strategies of
screening for chronic kidney disease (CKD). It discusses the main aspects of its
epidemiology, the currently proposed criteria for diagnosis, and the main challenges
that the primary care physician faces in the early diagnosis of CKD at the Primary
Health Care level.

Key words: Kidney Disease; Early Diagnosis; Mass Screening; Primary Health Care.
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Introducdo

Devido as mudangas nos perfis demograficos e nos padrbes e riscos de
enfermidades, paises com sistemas de salude estaveis ha décadas, tais como
Estados Unidos e Canada, estdo enfrentando o imperativo de responder melhor ao
desafio de absorver os custos crescentes dos sistemas de salde, especialmente
aqueles relativos as doencgas cronicas n&o transmissiveis, dentre elas a Doenca
Renal Crénica (DRC). As preocupacgdes compartilhadas entre diversos paises e a
centralidade da atencdo primaria a saude (APS) neles inserida apresentam uma
convergéncia de interesses sobre a natureza e o papel da APS dentro dos sistemas
de saude (LOPES, 2001). O conhecimento a respeito dos determinantes de salde e
o desenvolvimento de tecnologias complexas estdo levando a uma capacidade
aumentada de detecgdo e manejo das enfermidades, prevencdo das doencas e
promogdo da saude. Desde 2002 a Organizagdo Mundial de Salude (OMS) vem
recomendando a implementagcdo da vigilancia para doengas crbénicas néao
transmissiveis, com enfoque nos fatores de risco que predizem as mais comuns
delas (ARMSTRONG, BONITA, 2003). Os investimentos em monitoramento destes
indicadores sdo importantes, pois & neste ponto que se quebra a cadeia
epidemiolégica da doenga com todos os beneficios que ndo se alcangam com a
prevengao secundaria e menos ainda com a terciaria (LESSA, 2004a).

O numero de pacientes com faléncia funcional renal vem crescendo a cada
ano, em todo o mundo (ATKINS, 2005). Nos Estados Unidos, 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. No Brasil, de janeiro de 2004 a janeiro de 2005 houve um acréscimo de
10,1% no numero de pacientes em dialise, e existem atualmente cerca de 70.000
brasileiros em algum tipo de Terapia Renal Substitutiva (Censo dos Centros de
Dialise, 2005; OLIVEIRA et al., 2005). Segundo dados norte americanos, para cada
paciente mantido em programa de dialise crénico, existiriam 28 com algum grau de
disfuncdo renal. Significa dizer que 1,4 a 1,7 milhdes de brasileiros teriam a DRC
(CORESH, 2003).

Devido ao alto custo, os paises desenvolvidos tém demonstrado uma
tendéncia de limitagdo ao acesso as TRS, o que ja € uma norma nas nagdes em
desenvolvimento (FRIEDMAN, 2005). No Brasil, o Ministério da Saude (MS) é o
principal financiador das TRS. Cerca de 94,8% dos centros especializados séo

conveniados ao Sistema Unico de Satde (SUS). O acesso é universal; contudo
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devido ao crescente aporte de individuos e ao alto custo, o sistema devera
apresentar severas limitagdes num futuro préximo (OLIVEIRA, 2005).

As TRS tém tornado possivel prolongar a vida dos individuos com faléncia
renal. Embora ndo haja registros da propor¢édo de doentes renais crénicos que
evoluem para os estagios finais da doenca, a diferenca encontrada entre a
prevaléncia de portadores da DRC e de individuos em didlise, sugere que poucos
evoluem para a faléncia renal ou ndo sobrevivem aos estagios que a antecedem.
Estima-se que, no Brasil, cerca de 60% nao cheguem a ter acesso as TRS, por
evoluirem ao Obito nas redes basicas de saude, muitas vezes sem o diagnoéstico
(ROMAO; NASCIMENTO, 2000) ou devido a doenga cardiovascular, apontada nos
Estados Unidos como a principal causa de morte em todos os estagios de
progressdo da doenga (KEITH et al., 2004).

Além de onerosa, a fase terminal da DRC determina significativa queda da
qualidade de vida e da capacidade laborativa dos pacientes. Avangos nos estudos
da histéria natural da doenca tém evidenciado que os pacientes diagnosticados
precocemente sobrevivem melhor na didlise (K/DOQI, 2002). Além disso, a detecgédo
precoce com acompanhamento especializado permite diagnosticar e tratar as
complicacdes e comorbidades da DRC e ,consequentemente, inicio da TRS em
melhores condig¢des clinicas, com reflexo na sobrevida pos-dialise
O diagnéstico precoce contribui também para avancos nos estudos das doencas de
base e aprofundamento dos demais aspectos epidemioldgicos, indispensaveis ao

seu enfrentamento.

Definicdo e classificagao da Doenga Renal Cronica

O diagnostico tardio da DRC resulta na perda de oportunidade para a
implementacdo de medidas preventivas. Nos Estados Unidos atribuiu-se, em parte, o
subdiagnostico e o subtratamento a caréncia de padronizagdo e protocolos para a
definicdo e classificagdo da progresséo da doenca (K/DOQI, 2002).
Em 1995, a National Kidney Foundation (NKF), através do Disease Outcome Quality
Initiative (DOQI), desenvolveu diretrizes para os cuidados oferecidos aos pacientes
em dialise. No curso do desenvolvimento do DOQI tornou-se evidente que, para
melhorar os resultados da didlise, seria necessario melhorar as condigdes de salde
dos individuos que ingressam nas TRS, através do diagnéstico precoce e adequado
acompanhamento durante a progresséo da doenga. Estas foram as bases para a

proposta de ampliagdo das diretrizes para todas as fases da doenga renal,



77

especialmente as mais precoces, quando as intervengdes podem prevenir a perda
da funcao renal, protelar sua progressao e amenizar as disfungées e comorbidades
naqueles que progridem para faléncia renal. Esta nova iniciativa foi denominada
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI, 2002). Contou com uma equipe
multidisciplinar, composta por nefrologistas, pediatras, epidemiologistas,
bioguimicos, nutricionistas, assistentes sociais, gerontologistas, médicos de familia,
além de uma equipe responsavel pela reunido de evidéncias e revisdo sistematica
da literatura. Os objetivos do K/DOQI, entre outros, foram o de apresentar uma nova
definicado de DRC e estagiamento da doenca baseada na filtracdo glomerular.
Assim, em 2002, o K/DOQI propés que a DRC seja definida através dos seguintes
critérios: presenca de FG< 60ml/min/m2 por um periodo igual ou superior a 3 meses
ou FG>60ml/min/m2 associado a presenca de um marcador de lesdo da estrutura
renal (albuminuria, alteragdo da imagem ou histolégica) também por um periodo
igual ou superior a 3 meses.

Entre os marcadores de lesdo renal a proteinlria € o mais freqiientemente
utilizado. A perda urinaria diaria de mais de 180 mg/dl de proteina pode ser
facilmente detectada com fitas de imersdo urinaria, especificas para albuminuria, e a
presenca de 1 ou mais cruzes impde a sua quantificacdo (BASTOS, 1998).
Aumentos ou decrécimos no valor de proteinudria (ou albuminuria) sédo importantes
indicadores do prognoéstico renal do paciente.

A Filtragdo Glomerular (FG) é considerada a melhor e mais amplamente
utilizada medida da fungédo renal. Esta acertiva decorre da observagdo que a
capacidade de filtragdo mantém excelente correlacdo com as varias outras fungbes
do néfron (ROSENBAUM, 1970). Por exemplo, a anemia da doenca renal crbénica
(DRC) pode ser observada quando a FG diminui a valores <70 mL/min/1,73 m? e 50
mL/min/1,73 m? em homens e mulheres, respectivamente (HSU et al., 2002). Outro
exemplo, os sintomas urémicos geralmente ocorrem quando a FG encontra-se <10-
15 mL/min/1,73 m?.

O método ideal de medida da FG & através da depuragédo de inulina, iohexol,
iotalamato ou o do radiofarmaco DTPA, por serem substancias que mantém
concentragdo estavel no plasma, sdo livremente filtradas no glomérulo renal e n&o
sdo secretadas, reabsorvidas, metabolizadas ou sintetizadas pelo rim. Contudo,
além de apresentarem alto custo, estes agentes nao sdo encontrados normalmente
na circulacdo e a realizagdo dos estudos de suas depuracdes demanda infusdo

venosa constante e coleta de urina por um periodo de tempo determinado, tornando-
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os inconvenientes e de aplicabilidade clinica limitada. A depuracdo da creatinina
com urina de 24 horas e a creatinina sérica foram os métodos mais usados nos
dltimos anos para estimar a FG. Mais recentemente, equagbes baseadas na
creatinina sérica tém sido analisadas e testadas em grandes estudos. O uso destas
equacdes tem como vantagem fornecer ajuste para variagdes substanciais em sexo,
idade, superficie corporal e raga, variaveis que interferem na produgéo de creatinina.
Varias equacdes foram desenvolvidas para estimar a FG. As mais comumente
usadas sdo a formula de Cockroft Gault (C-G) e a desenvolvida para o estudo
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease), hoje recomendada pela NKF(quadro
1):
Quadro 1:

Férmula de Cockroft Gault:
RFG (ml/min)= (140-idade) x peso x 0,85 (p/ mulheres)

72 X Scr

Formula do Estudo MDRD:

RFG(ml/min/1,73m?)=186x(scr) " "**x(idade) ?**x0,742( mulher)x1,21( negro

americano)

O estagiamento proposto pela K/DOQI, apresentada na tabela 1, baseia-se na
Filtracdo Glomerular e na presenca de leséo renal. Divide a DRC em estagios de 1 a
5, de acordo com a progressdo da doencga. Observa-se que nos estagios 3, 4 e 5

nao ha necessidade de se documentar a presenca de lesdo da estrutura renal.

Tabela 1: Estagiamento da Doenga Renal Crénica, proposta pela Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) da NKF e adotada pela Sociedade

Brasileira de Nefrologia

Estagios Descricao FG
(ml/min/1.73m?)

1 Les&o renal*com Filtragdo Glomerular normal >90

2 Lesdo renal com diminuicdo leve da Filtragdo 60 - 89
Glomerular

3 Diminuicdo moderada da Filtragdo Glomerular 30-59

4 Diminuigao grave da Filtragao Glomerular 15-29

5 Faléncia Funcional Renal < 15 ou dialise

* Fregiientemente detectada pela presenca de albuminuria
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A definicdo e o estagiamento da DRC propostos nestas diretrizes tém
facilitado estimativas mais precisas da prevaléncia da doenga e constitui-se numa

importante ferramenta para profissionais de satde.

Etiologia e principais fatores de risco para a Doenca Renal Crénica

A alteracdo no perfil de morbimortalidade da populagdo mundial, ocorrido nas
tltimas décadas, evidenciou um deslocamento do eixo principal das doencas
infecciosas para as doencas cronico degenerativas (YACH et al., 2004,
BEAGLEHOLER; YACH, 2003). Esse processo, denominado transicéo
epidemiolégica, deve-se principalmente ao crescimento relativo da populagéo idosa
e da prevaléncia da obesidade na populagdo mundial, evidenciando um aumento
das doencgas cronicas, com destaque para o Diabetes Mellitus e a Hipertensao
Arterial, principais causas de faléncia funcional renal em todo o mundo (ATKINS,
2005)
Nos Estados Unidos, mais de 45% dos pacientes em TRS tiveram o Diabetes como
diagndstico primario e 26% a Hipertensdo (USRDS, 2001). Na Europa, 15 a 33% sé&o
conseqlientes ao Diabetes e 7 a 20% as glomerulonefrites. Estudos realizados na
Australia apontam o Diabetes como causa de Faléncia Funcional Renal em 25% dos
pacientes, o mesmo ocorrendo em diversos paises da Asia: Hong Kong, 38%;
Pakistao, 42%; Taiwan, 35%; Philipinas, 25%; Japado, 37% e Cingapura 50%
(ATKINS, 2005).

No Brasil, entre 1997 e 2000, as glomerulonefrites foram apontadas como as
mais freqiientes precursoras da faléncia renal, correspondendo a 20% de todos os
casos registrados durante aquele periodo (Ministério da Saude do Brasil, 2002),
semelhante ao observado em outros paises da América Latina como no Uruguai e
Peru onde estas foram responsaveis por 20 a 24 % das causas de faléncia renal.
Contudo, esta diferenca na etiologia da DRC, parcialmente explicada pela maior
prevaléncia da populagdo idosa nos paises desenvolvidos, esta diminuindo. O
diabetes, apontado como responsavel por apenas 8% dos casos no Brasil em
meados de 1990, aumentou para 14% entre 1997 e 2000, e dados recentes do
Ministério da Salde mostram que a Hipertensdo e o Diabetes foram as causas
presumidas de faléncia renal em 26% e 18% dos casos, respectivamente, enquanto
as glomerulonefrites corresponderam a apenas 11% (OLIVEIRA, 2005). Os demais
casos correspondem a outras causas, muitas delas desconhecidas, ja que muitos

pacientes chegam aos centros especializados em estagios avangados da doenca
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renal, tornando, na maioria das vezes, impossivel a definicdo do diagnéstico
etiolégico (COMISSAO REGIONAL DE NEFROLOGIA, 1994).

Os conhecimentos sobre a epidemiologia das doencas cronicas ndo transmissiveis
originaram-se nos paises desenvolvidos da América do Norte e Europa. Também
deles procedem os conhecimentos sobre as metodologias para os estudos de
tendéncias, prevengao, controle e tratamentos. Contudo, os resultados nem sempre
tém sido favoraveis, e fatores de risco como a obesidade e o Diabetes neles
surgiram de forma epidémica nos Ultimos anos e agora se disseminam por outros
paises (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2004)

Por diversas razdes as nagées em desenvolvimento estdo reproduzindo, de
modo muito acelerado, a histéria das doencgas crénicas dos paises desenvolvidos
(REDDY; YUSUF, 2005). No Brasil, os censos demogréficos nacionais realizados
desde 1940 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), demonstram
que a populacédo brasileira, a exemplo do ocorrido em todo o mundo, também
recebeu o impacto da transigdo demografica. O dltimo censo, realizado em 2000,
apresentou evidente crescimento percentual de pessoas nas faixas etarias mais
elevadas, nas duas Ultimas décadas. Outro determinante de salde que se alterou de
maneira consideravel no pais, foi o estado nutricional da populagdo. Uma série de
inquéritos populacionais realizados em 1975, 1989 e 1997 evidenciou que a
obesidade esta substituindo o baixo peso em todas as classes sociais brasileiras
(MONTEIRO et al., 2002).

A transicao epidemiolégica projeta a DRC no cenéario mundial como um dos
maiores desafios a salde publica deste século, com todas as suas implicacbes
econdmicas e sociais, afetando individuos e familias, bem como os servicos de
salde e a produtividade nacional. A vigilancia é parte fundamental neste processo,
visto que a expressao clinica das doengas crénicas ndo transmissiveis - em geral
faz-se apods longo tempo de exposicdo aos fatores de risco e da convivéncia
assintomatica do individuo com a doenca nado diagnosticada (MONTEIRO et al,
2002).

Individuos portadores de Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus e familiares
de doentes renais constituem um grupo de elevado risco para o desenvolvimento da
DRC. Alguns autores apontam a histéria familiar como o maior preditor de risco
futuro para faléncia renal (FREEDMAN et al., 2004). Outras condig¢bes consideradas
de médio risco sdo adultos acima de 60 anos de idade, criangas abaixo de 5 anos,

mulheres gravidas, histéria pessoal de uropatias, litiase e infec¢gbes urinarias de
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repeticdo e as enfermidades sistémicas (ROMAO, 2004). Os pacientes portadores
de DRC sdo expostos aos fatores de risco tradicionais e os chamados n&o
tradicionais, presentes somente quando a FG diminui abaixo de 60mL/min/1,73m?,
os que os tornam altamente susceptiveis as complicagbes cardivasculares.
Supostamente, a presenca de varios desses fatores na epidemiologia de diferentes
doencas, facilitaria as agbes preventivas e de controle, além da utilizagéo racional
dos recursos humanos e financeiros, mas ndo é o que ocorre na pratica (MC
GLYNN, 2004), principalmente nos paises em desenvolvimento onde lidar com as
doencas crénicas tem o agravante das imensas desigualdades sociais, com acessos
inequiveis aos servigos de salde e aos recursos propedéuticos. No Brasil, soma-se
o desafio da dimenséo continental, dificultando a implementagdo de programas

abrangentes de prevengao, rastreamento e controle das doengas (LESSA, 2004b).

Estratégias para o rastreamento da Doenga Renal Crdnica
A Sociedade Internacional de Nefrologia tem enfrentado o desafio de conter a
epidemia da DRC através de parcerias com outras instituicbes, tais como a
Federacéo Internacional de Diabetes, a Organizagdo Mundial de Saide (OMS) e o
Banco Mundial, no sentido de implementar politicas de saude voltadas ao
rastreamento e prevengio da doencga renal, incluindo abordagens multiprofissionais
e incentivo as acdes educativas destinadas a populagdo e aos profissionais de
salide (REMUZZI et al., 2005).

Embora muitos trabalhos estejam sendo realizados no sentido de se

identificar a DRC, os estudos de base populacional ainda sdo escassos e muitas das
prevaléncias sdo estimadas indiretamente (BERTHOUX et al., 1999; LOCATELLI et
al., 2003) a partir de casuisticas compostas por familiares de doentes renais crénicos
(OLIVEIRA, 2005) e individuos pertencentes aos tradicionais grupos de risco para as
doencas cardiovasculares (SARNAK et al., 2003; CORESH et al., 2001; LEVIN,
2001).
Ha poucos estudos disponiveis na literatura sobre a prevaléncia da doenga renal no
Brasil. Em Sao Paulo, realizou-se um estudo da fung¢éo renal em idosos, através de
avaliacéo da urina com fitas reagentes, onde foram encontrados hematiria em 26%
dos casos e proteindria em 5% (ABREU, 1999).

Em Ibura, bairro da cidade de Recife-PE, detectou-se prevaléncia de
alteracbées urinarias em 36% da populagdo. Apds diagndstico etiologico e

intervencdo, a persisténcia das alteracdes foi detectada em 10,7% dos casos
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(LOPES, 2001).

A hipercreatinemia fundamentou dois estudos de base populacional sobre a
prevaléncia da DRC no Brasil. Lessa (2004a), em Salvador, Bahia, avaliou
individuos acima de 20 anos de idade e, com base na creatinina sérica (scr) maior
que 1,3mg/dl, encontrou uma prevaléncia de 3,1% de disfuncéo renal na populagéo
global, e de 9,5% em individuos acima de 60 anos. Passos et al. (2003), em Bambui,
Minas Gerais, também com base na scr, porém com ponto de corte maior ou igual a
1,3mg/dl, cita prevaléncia de 5,29% e 8,19% para os idosos do sexo feminino e
masculino, respectivamente. Nao houve avaliagdo da persisténcia da alteragédo. A
exemplo de ambos os estudos, a scr tem sido o marcador mais usado para o
rastreamento da disfungdo renal na populagdo brasileira, embora ndo existam
pontos de corte definidos para normalidade, usando-se muitas vezes o percentil
(CULLETON, 1999; FRIED, 2003) Além disso, estima-se que, aproximadamente,
50% dos individuos com baixa FG apresentem scr ainda dentro dos limites da
normalidade (PECOITS FILHO, 2004).

A inadequabilidade da scr como rastreadora da disfungéo renal foi demonstrada
em estudo recente realizado no municipio de Juiz de Fora, MG, a partir de
registros laboratoriais, o qual evidenciou uma prevaléncia de 14,65% da DRC
(definida como FG <60mL/min/1 ,73m2) em individuos com scr normal, sendo este
achado mais fregiiente no sexo feminino e entre os individuos idosos (PINTO et
al., 2004).

A Atencédo Primaria na detecgao precoce da Doenca Renal Crénica
Ha um consenso em todos os trabalhos revisados sobre a importancia dos
profissionais de atengdo primaria no diagnoéstico precoce da DRC e
encaminhamento imediato ao nefrologista. Entretanto, a literatura mundial descreve
a baixa deteccdo da doenga neste nivel de atencéo (SCHIPPATI, 2003)
Estudos na Europa e Estados Unidos indicam que cerca de 25 a 50% dos pacientes
com faléncia funcional renal sédo referendados aos centros especializados a menos
de 2 meses do inicio de algum tipo de TRS, freqiientemente necessitando dialise de
urgéncia e 1 ou 2 dias de internagéo (KIBERD; CLASE,2003)

Swedko et al. (2003), na cidade de Otawa, Canad4, observaram que apenas
27,3% dos idosos hospitalizados com DRC severa haviam sido referendados ao

nefrologista. Além disso, 85% apresentavam avaliagbes incompletas sobre as
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complicacdes metabdlicas associadas com a disfungéo renal.

Avaliagdo de individuos hospitalizados com diagnéstico primario ou
secundario de Hipertenséo e/ou Diabetes demonstrou baixas taxas de rastreamento
para a doenca renal nesta populacdo. Esta foi registrada em menos de 10% dos
pacientes, embora 24,9% daqueles com diabetes apresentassem creatinina sérica
>1,3mg/dl e 31,3% apresentassem proteintria >1+. Entre os Hipertensos, em 21 9%
a creatinina sérica foi >1,3mg/dl e 12,5% tinham proteinaria >1+ (MC CLELLAN,
1997).

Wilson et al. (2001) demonstraram que é pouco provavel que clinicos gerais e
médicos de familia referenciem, ao nivel secundario, pacientes com creatinina
abaixo de 1,7mg/dl, sugerindo que estes profissionais baseiem suas decisGes nos
niveis de scr, independente da verdadeira funcéo renal.

Em 2000, durante um estudo para avaliar os cuidados oferecidos aos pacientes
diabéticos no estado da Georgia, EUA, evidenciou-se que 70% dos clinicos gerais
rastrearam a doenca renal em menos de 10% dos seus pacientes diabéticos, apesar
do numero médio de consultas ter sido 10,6 por paciente, durante aquele ano (MC
CLELLAN et al., 2003).

Stevens et al. (2005) avaliaram a sensibilidade da codificacdo da DRC em
solicitacdes de exames laboratoriais de cinicos gerais. O cédigo para doenga renal
constou em 3% das solicitagdes. A sensibilidade para deteccdo da doenga em
pacientes com FG <60mg/min/1,73m? foi de 11% e em pacientes com FG
<30mg/min/1,73m? foi 39%. A especificidade dos codigos foi de 98% e 96% para FG
abaixo de 60 e de 30 mg/min/1,73m? respectivamente. Os resultados sugeriram que
muitos pacientes com DRC nao sdo notificados através do coédigo da doenga,
mesmo naqueles com persistente reducéo da Filtragdo Glomerular. Além disso,
detectou-se que individuos pertencentes aos grupos de risco para a DRC ndo tém
sido testados. Estes resultados sdo particularmente notados quando comparados
com a alta freqiléncia de testes para deteccdo de diabetes e dislipidemia em
pacientes com Doencga Cardiovascular (DCV), demonstrando que os clinicos nao
estdo cientes da relagéo existente entre a DRC e a DCV (STEVENS et al., 2005).

O imperativo do século XX tem sido responsavel por uma tendéncia a sub-
especializacdo, mais evidente em alguns paises do que em outros. Nem todas as
nagbes organizaram seus sistemas de salde em torno de uma forte base de
atencdo primaria. Embora tenha longa histéria, apenas recentemente evidéncias

empiricas dos beneficios da Atengdo Primaria & Saude foram procuradas e
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encontradas. Uma comparacgéo entre 12 nagdes industrializadas ocidentais indicou
que os paises com uma forte orientagdo para atengédo primaria possuem maior
probabilidade de terem melhores niveis de salde a custos mais baixos
(STARFIELD, 1994). Em ordem decrescente de forca de APS, as 12 nag6es ficaram
assim classificadas: Reino Unido, Dinamarca, Paises Baixos, Finlandia, Espanha,
Canada, Australia, Suécia, Alemanha, Bélgica, Estados Unidos e Franca
(STARFIELD, 2002).

A qualidade das praticas de atencdo a saude exige, de forma concomitante,

que se invista em uma nova politica de formagdo e num processo permanente de
capacitacéo dos recursos humanos. A resolutividade dos profissionais, em suma, €
conseqiiéncia deste processo. No Reino Unido, o projeto NEOERICA Novas
Oportunidades para Intervengdo Renal Precoce por Avaliagdo Computadorizada)
objetiva melhorar a identificagcdo e o acompanhamento dos portadores de DRC,
captando e interpretando dados relevantes contidos em registros de computadores
de Clinicos Gerais. Uma maneira eficaz e de baixo custo, cuja viabilidade deve-se ao
fato de que a maioria dos clinicos dispde de servicos computadorizados e de
resultados de exames laboratoriais recebidos eletronicamente. Este estudo avaliou a
funcéo renal dos individuos através de férmulas estimadas, detectando prevaléncia
de 5,1% e 4,9% da populagao geral, pelas equag¢des de Cockcroft-Gault e MDRD,
respectivamente (DE LUSIGNAN, 2004). O uso de computadores tem sido
promovido por um reconhecimento especifico do Servico Nacional de Saude
(National Health Service) sobre a importancia das informagbes na criagdo de um
sistema de satde melhor, com propostas que desenvolvam especificagdes minimas
para Sistemas de Informagdo em salde e apoio a projetos que otimizam a
transferéncia eletrénica de informacdes para as unidades de satde (STARFIELD,
2002).
Em todo o mundo, um dos maiores desafios enfrentados pelos profissionais de
atencéo primaria é a deciséo sobre o momento de encaminhar o paciente sob seus
cuidados a um profissional do nivel secundario. Isto ocorre principalmente em
servicos de salide onde néo existem sistemas de referéncia e contra-referéncia,
considerando que muitas vezes a atengdo compartilhada é indicada e até mesmo
necessaria, melhorando o fluxo de informagdes entre o profissional de atengéo
primaria e os especialistas.

Um estudo de pacientes com diabetes em Alberta, Canada, constatou que a

maioria dos doentes encaminhados para os endocrinologistas continua a consultar
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com o médico de atencdo primaria também para o diabetes, sugerindo a
possibilidade da atengdo compartilhada. Jungers (1999) prop6és uma cooperagéo
entre nefrologistas e ndo nefrologistas, possibilitando a estes ultimos informagbes
sobre os beneficios do manuseio especializado, das efetivas intervencdes e dos
principios da terapia medicamentosa, ja& bem estabelecidos para a prevencao e
retardo da evolucao da DRC.

As razbes para o encaminhamento tardio ao nivel secundario podem ser
devido & falta de conhecimento da epidemiologia da doenga, dos critérios para
diagnostico ou dos objetivos e resultados dos cuidados nefrolégicos nos estagios
iniciais da doenga. Deve-se considerar também que a competéncia ao lidar com um
problema é obtida através de treinamento e pratica, sendo esta ultima um importante
determinante da qualidade da atencao (STARFIELD, 1994).

Acdes educativas em larga escala podem ser um valioso instrumento para melhorar
a deteccdo de casos novos. Na Bolivia, o rastreamento da doenga renal na
populagdo de areas rurais e urbanas foi viabilizado por uma extensa campanha
conduzida por médicos, enfermeiras e assistentes sociais, através de folhetos
explicativos sobre os objetivos do estudo, em linguagem acessivel, além de
explanacdes orais direcionadas a populagéo analfabeta (PLATA, 1998).

Em revisdo aos periédicos destinados a profissionais de Atencdo Basica,
encontramos poucas referéncias a doenca renal. Cabe destacar o artigo de
educacéo continuada escrito por Bastos et al. (2002), com o objetivo de sensibilizar
e capacitar profissionais da APS para o diagnostico precoce da DRC .

A importancia de iniciativas para a capacitacdo profissional tornou-se evidente
através de estudo realizado por Akbari et al. (2004), o qual propds avaliar o
reconhecimento da DRC por médicos de Atengdo Primaria & Salde, antes e apoés
intervencao educativa abordando o diagnéstico, estagiamento e complicagées sobre
DRC. O reconhecimento de 22,4% dos casos da doenga aumentou para 85,1% apo6s
a intervencdo. A maior porcentagem de sub-diagndstico ocorreu nos pacientes em
fases mais precoces da doenga.

Pela dependéncia de fatores operacionais, um reservatério de casos néo
detectados pode gerar uma prevaléncia menos confiavel. A baixa resolutividade da
APS, no que se refere @ DRC no Brasil, levou Oliveira et al. (2005) a sugerirem que
a prevaléncia da disfungdo renal encontrada no estudo realizado no municipio de
Bambui, MG, esteja subestimada, porque aqueles pacientes em fases mais

avancadas da doenga renal podem ter migrado para centros maiores, onde os
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procedimentos médicos de maior complexidade sdo mais prontamente disponiveis
ou por terem evoluido ao 6ébito sem o diagnoéstico, devido & inadequada atencéo a
saude local.
Na pratica nefrolégica diaria, segundo os critérios propostos pelo K/DOQI, a filtrag&o
glomerular <60mL/min/1,73m? permite a identificacdo da disfungdo renal,
independentemente da documentagéo de lesdo da estrutura renal. Esta pode ser
calculada pela depuragdo da creatinina em urina coletada de 24 horas ou,
alternativamente, pode ser estimada a partir da creatinina sérica utilizando-se as
formulas de Cockroft Gault e a utilizada no estudo MDRD. Ambas as férmulas
apresentam excelente correlagdo com a determinagéo da FG avaliada com DTPA e
ja foram amplamente empregadas em varios estudos em diferentes partes do
mundo, inclusive no Brasil. Atualmente, as féormulas que estimam a FG estéo
disponibilizadas em programas para computadores manuais e na internet, nas
paginas da Sociedade Brasileira de Nefrologia e da National Kidney Foundation.
Contudo, a maioria dos profissionais de Salde ainda ndo tem acesso imediato a
estas facilidades da informatica, e necessita proceder ao calculo manual da FG. O
tempo dispensado na estimativa da fungdo renal desestimula o profissional néo
nefrologista a determinar rotineiramente a FG e, eventualmente, pode retardar o
diagnéstico e o encaminhamento dos pacientes com DRC para atengéo nefrologica.
No Municipio de Juiz de Fora, MG, numa iniciativa do NIEPEN (Nucleo
Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em Nefrologia), em parceria com a
Residéncia em Saude da Familia do NATES (Nucleo de Assessoria, Treinamento e
Estudos em Salide), ambos da Universidade Federal de Juiz de Fora, e com o apoio
do PROMED (Programa de Incentivo as Transformag6es Curriculares das Escolas
Médicas, do Ministério da Saude, Brasil ), desenvolveu-se uma proposta de insergéo
dos profissionais do Programa de Saude da Familia (PSF) no atendimento integral
ao doente renal crénico. No ambito deste trabalho, desenvolveram-se agbes
educativas para equipes do PSF, realizaram-se estudos de prevaléncia da DRC em
suas respectivas areas de abrangéncia, além da idealizagdo de tabelas para calculo
imediato da FG através da formula do estudo MDRD, que tém sido amplamente
divulgadas entre os profissionais de APS (BASTOS et al., 2005).

Na figura 1, apresentamos uma proposta de rastreamento da DRC baseada na FG
estimada e na proteindria que, se aplicada a nivel priméario de assisténcia médica,

pode permitir o diagnostico precoce da DRC nos pacientes de risco para a doenga.
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Na figura 2, resumimos uma proposta de insercdo dos profissionais de Atencéo

Basica de Satde no tratamento da DRC.

Figura 1. Diagndstico da DRC baseado na FG estimada e proteinuria

(pesquisada com fita de imers#o urinéria)
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Figura 2. Proposta de inser¢do dos profissionais de Atengéio Bésica
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Conclusoes

Os profissionais de Atengdo Basica s&o quase sempre responsaveis pelos
primeiros contatos com pacientes portadores de DRC, porém os encaminhamentos
ao nivel secundario tém sido realizados tardiamente. Entre os principais motivos,
evidencia-se a falta de conhecimento da epidemiologia da doenca, dos critérios para
diagndstico e dos objetivos e resultados dos cuidados nefrolégicos nos estagios
iniciais da doenga. Como a educagdo médica ndo necessariamente treina os
profissionais para a pratica em areas especificas, a educacéo continuada deve ter a
responsabilidade de garantir que a competéncia seja mantida para os servigos que
deveriam ser oferecidos na atengdo primaria. Além disso, ndo deve ser esperado
que uma Unica categoria profissional lide sozinha com todas as necessidades do
doente renal, ja que sua abordagem requer integralidade e interdisciplinaridade.

Um dos desafios dos servicos de salde é determinar se o rastreamento da
DRC devera ser realizado através de uma abordagem da populagédo geral ou através
da medicina clinica. Esta escolha requer um conhecimento preexistente sobre a
probabilidade do risco. Embora haja controvérsias sobre o rastreamento da DRC na
populacdo geral, & recomendado que os profissionais de APS realizem um
rastreamento seletivo, entre os individuos pertencentes aos grupos de risco ja bem
estabelecidos para a doenga: Hipertensos, Diabéticos, idosos e familiares de renais
cronicos.

Os estudos citados neste trabalho demonstram a importdncia de se
conhecer aspectos operacionais alternativos para o rastreamento da DRC, de
acordo com os recursos materiais € humanos disponiveis, bem como as politicas de
salde vigentes nos diversos paises ou subdivisbes destes.

Vimos que o rastreamento da DRC na Atengéo Primaria a Saude apresenta-
se como uma questio desafiadora e vem sendo realizado em diversos paises por
meio de estimativas cujos resultados tém respaldado a elaboragéo de estratégias
para sua detecgdo precoce. A capacidade de identificagdo e encaminhamento
adequado dos casos pode ser influenciada por habitos culturais e dificuldade de
acesso aos hiveis secundario e terciario, determinados pelos diferentes sistemas de
saude. Capacitar profissionais e gestores da Atencdo Primaria €& um desafio
essencial a ser enfrentado para que se alcance uma maior capacidade de detecgéao
dos casos, prevengdo das complicagbes e preparo adequado dos pacientes para o

enfrentamento das fases mais avangadas da doenga.
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Anexo 4

Artigo 2: Submetido a Revista da Associacéo Médica Brasileira

TiTULO
PREVALENCIA DA DOENCA RENAL CRONICA, NOS ESTAGIOS 3, 4 E 5, EM

ADULTOS

PREVALENCE OF CHRONIC KIDNEY DISEASE STAGE 3,4 AND 5 IN ADULTS

Resumo

Medidas que otimizem a detecgdo precoce da Doenga Renal Crbnica séo
fundamentais para o retardo na evolugdo da doenca e diminuicdo do aporte de
individuos as Terapias Renais de Substituicdo. O objetivo do presente estudo foi
estimar a prevaléncia da DRC, em seus estagios 3, 4 e 5, utilizando registros
laboratoriais de individuos submetidos a dosagem de creatinina sérica por causas
diversas em laboratério da rede particular do municipio de Juiz de Fora, no periodo
de 2004 e 2005. O estudo foi consubstanciado pelo calculo estimado da Filtragéao
Glomerular, utilizando a equagéo do estudo MDRD, e seguiu os critérios propostos
pelo K/DOQI para o diagnostico e classificagdo da DRC. A prevaléncia encontrada
foi de 9,6%, sendo 12,2% no sexo feminino, 5,8% no sexo masculino, 3,7% em
individuos abaixo de 60 anos e 25,2% acima de 60 anos. Os resultados evidenciam
a prevaléncia da DRC ndo apenas como um indicador epidemiologico, mas
demonstram um aspecto operacional alternativo para otimizar a capacidade de
detecgdo dos casos e permitem sugerir a incluséo do calculo da Filtragdo Glomerular
como um dado complementar aos resultados das dosagens de creatinina sérica
fornecidos pelos laboratérios. Tal medida permitiria a visualizagdo imediata da
disfuncao renal estimulando uma conduta adequada para o diagnéstico e tratamento
precoce.

.Palavras Chave: Doenga Renal Crdnica; Filtracdo Glomerular;, prevaléncia,

diagnostico precoce.
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Summary

Strategies that optimize the early diagnosis of chronic kidney disease (CKD)
are paramount to decrease the progression of the disease and the burden of patients
needing renal replacement therapy. The aim of this study was determine the
prevalence of CKD stage 3, 4 and 5, employing a laboratory dataset of people
subjected to the dosage of serum creatinine due to different causes available in
private laboratory of Juiz de Fora city in the years 2004 and 2005. The diagnosis and
staging of CKD were based on glomerular filtration rate (GFR) estimated from serum
creatinine as recommended by the KDOQI of National Kidney Foundation and the
Brazilian Society of Nephrology. The whole prevalence of CKD stage 3, 4 and 5 was
9.6%, being 12.2%, 5.8%, 25.2% and 3.7% among women, men, people >60 and <
60 years, respectively. The prevalence of CKD found in our study can not only be
interpreted as an epidemiologic indicator, but also highlights an alternative
operational strategy to identify the disease, and allows us to propose the inclusion of
the estimation of GFR from serum creatinine in the laboratory report as an important
and ease tool for the early diagnosis of CKD.

Key words: Chronic Kidney Disease, Glomerular Filtration, prevalence, early

diagnosis.
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Introducao

As alteracdes no perfil de morbimortalidade da populagdo mundial, ocorrido
nas Ultimas décadas, evidenciaram um aumento das doencas crénico-degenerativas
e projetaram a Doenga Renal Crénica (DRC) no cenario mundial como um dos
maiores desafios a salde publica deste século, com todas as suas implica¢ées
econdmicas e sociais. Esse processo, denominado transi¢cdo epidemiolégica, deve-
se principalmente as mudangas demograficas e de aporte nutricional. O crescimento
da populagdo idosa e da prevaléncia de obesidade levou a um aumento das
doencas cronicas, com destaque para o Diabetes Mellitus e a Hipertenséo Arterial,
principais causas de faléncia renal em todo o mundo’. A vigilancia é parte
fundamental para se conter o aumento da endemia, visto que a expresséo clinica
das doencas crbnicas nao transmissiveis, em geral faz-se apés longo tempo de
exposicdo aos fatores de risco e da convivéncia assintomatica do individuo com a
doenga nao diagnosticada®®* .

Desde 2002, a Organizagdo Mundial de Saude vem recomendando aos
diversos paises a implementagcdo da vigildncia para doengas cronicas néo
transmissiveis, com enfoque nos fatores de risco que predizem as mais comuns
delas®. Os investimentos em monitoramento destes indicadores sdo importantes,
pois & neste ponto que se quebra a cadeia epidemiol6gica da doenga com todos os
beneficios que ndo se alcangam com a prevengdo secundaria € menos ainda com a
terciaria’.

O reconhecimento da DRC nos estagios iniciais e o encaminhamento
precoce ao nefrologista sdo fundamentais para o retardo na evolugéo da doenga e
para a diminuicdo do aporte de individuos as Terapias Renais de Substituicdo. A
responsabilidade pelo diagnéstico precoce tem sido atribuida principalmente as
especialidades médicas que detém os pacientes de maior risco para a DRC, a
exemplo da Cardiologia, Endocrinologia, Clinicos Gerais e Médicos de Familia.
Entretanto, varios estudos demonstram a auséncia de rastreamento da doenca e
encaminhamento aos servicos especializados em fases avancadas da DRC que
podem ser atribuidos a falta de conhecimento da epidemiologia da doenca, dos
critérios para diagnéstico ou dos objetivos e resultados dos cuidados nefrologicos
nos estagios iniciais. Além disso, & possivel que os profissionais de saulde
responsaveis pelo primeiro contato com o doente renal, ainda nao estejam
familiarizados com o calculo e a interpretagdo da Filtragdo Glomerular (FG) como

rastreamento para a DRC®.
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Embora muitos trabalhos estejam sendo realizados no sentido de se
identificar a DRC, os estudos de base populacional ainda s&o escassos e muitas das
prevaléncias estimadas indiretamente”®, procedentes de casuisticas compostas por
familiares de doentes renais cronicos e individuos pertencentes aos tradicionais
grupos de risco para as doencas cardiovasculares®'®"".

Ha poucos estudos disponiveis na literatura sobre a prevaléncia da doencga
renal no Brasil. Em Sao Paulo, realizou-se um estudo da fungéo renal em idosos,
onde foram encontrados hematuria em 26% dos casos e proteindria em 5%'% Em
Ibura, bairro da cidade de Recife-PE, detectou-se prevaléncia de alteragbes urinarias
em 36% da populagdo e a persisténcia das alteracées foi detectada em 10,7% dos
casos'>. A hipercreatinemia fundamentou dois estudos de base populacional sobre a
prevaléncia da DRC no Brasil. Lessa et al5, em Salvador, Bahia, avaliou individuos
acima de 20 anos de idade e, com base na creatinina sérica (scr) >1,3mg/dI,
encontrou uma prevaléncia de 3,1% de disfungcéo renal na populagéo global. Passos
et al'* em Bambui, Minas Gerais, também com base na scr, cita prevaléncia
inexpressiva da disfungédo renal na populagdo abaixo de 60 anos e de 529% e
8,19% para os idosos do sexo feminino e masculino, respectivamente. Nao houve
avaliacdo da persisténcia da alteracao.

Os critérios utilizados para a identificagdo da DRC nos estudos de
rastreamento em populagdes diferem tanto pela escolha da populagéo a ser
rastreada quanto pelos parametros utilizados para se identificar a presenca e
persisténcia da doenga renal. As diretrizes propostas pelo Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (K/DOQI,2002) estabelecem que a permanéncia da alteragéo renal
deva persistir por no minimo 3 meses, para que o diagnostico da DRC seja
estabelecido. Devido a ainda recente recomendacao destas diretrizes, poucos foram
os estudos em que este critério foi adotado, a despeito de sua importancia para se
excluir uma possivel queda transitéria da funcéo renal’”.

Este trabalho teve como objetivo estimar a prevaléncia da Doenga Renal
Crdnica, nos estagios 3, 4 e 5, em segmento da populacdo adulta, submetida a
exames laboratoriais por causas diversas em laboratério da rede particular do
municipio de Juiz de Fora, MG, no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2005.
Além disso, analisamos a prevaléncia da DRC distribuida por sexo, faixa etaria,

estagio e pelas alteragdes de creatinina.
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Material e métodos

Este trabalho foi realizado através de uma analise dos registros de usuarios
de um laboratério da rede particular do municipio de Juiz de Fora, MG, no periodo
de janeiro de 1995 a dezembro de 2005.

O Laboratério pertence a rede particular do municipio de Juiz de Fora e nao
é conveniado ao Sistema Unico de Salde. E certificado pela norma 1SO 9000:2000
e pelo P.A.L.C. (Programa de Acreditagcdo para Laboratérios Clinicos).

Foram disponibilizados, de individuos nao hospitalizados, os seguintes
dados referentes ao periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2005: Ordem de
Servigo-0S, data de realizagdo da OS, coédigo de identificagdo do individuo, sexo,
data de nascimento e dosagem de creatinina sérica.

Os critérios de inclusdo utilizados foram: idade acima de 18 anos, com
registros adequados de identificagédo, sexo, data de nascimento, data da realizagéo
do exame e dosagem de creatinina sérica.

A creatinina sérica no referido laboratério € determinada utilizando-se o
método cinético-colorimétrico, no aparelho BECKMAN CX4. A faixa de normalidade
varia de 0,4 a 1,3 mg/dI.

Iniciamos procedendo ao calculo da Filtragdo Glomerular dos individuos
submetidos a dosagem de creatinina sérica no periodo de janeiro de 2004 a
dezembro de 2005. A FG foi estimada pela equacédo do estudo MDRD (Modification
of diet in renal disease) na sua versdo simplificada, que leva em consideragao as

variaveis creatinina sérica (scr), idade (em anos) e sexo:
FG(ml/min/1,73m?)=186x(scr) ""**x(idade) ****x0,742(mulher)x1,21(negroamericano)

Essa equacéo utiliza um fator de corregéo para negros americanos, que nao
sera utilizado neste estudo, devido ao inexpressivo nimero de individuos com esta
caracteristica racial entre a populacdo brasileira. A férmula escolhida tem como
vantagem fornecer um ajuste para variagdes substanciais de fatores que interferem
na producao de creatinina como idade, sexo e superficie corporal16.

A DRC foi reconhecida e classificada nos estagios 3, 4 ou 5, segundo as
diretrizes propostas pelo K/DOQI (2002), ou seja, individuos que apresentaram
FG<60 ml/min/1,73m? em dois ou mais registros, em intervalo igual ou superior a 3
meses foram considerados portadores da DRC e estagiados através da FG mais
baixa. |

Aqueles que apresentaram apenas uma FG<60 ml/min/1,73m? nos anos de
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2004 e 2005, foram pesquisados nos registros de 1995 a 2003 sobre alteragbes
anteriores. Os que se mantiveram com apenas uma FG<60 ou com intervalo inferior
a 3 meses foram considerados como possiveis portadores de uma Alteragdo Renal
Transitéria por ocasido do exame. Aqueles com FG>60ml/min/1 ,73m? foram
considerados sem evidéncia de DRC.

O estudo foi aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa Médica da
Universidade Federal de Juiz de Fora.

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se técnicas descritivas e
exploratérias. As variaveis quantitativas foram representadas pela média e desvio
padrdao e as varidveis qualitativas por meio de percentagem. A correlacado entre
variaveis foi realizada por meio da medida de razdo de chance (RC) e risco relativo
(RR). Os intervalos de confianga dessas medidas foram calculados para um nivel de
significancia de 95%. Foram utilizados os programas SPSS versao 14.0 e EPI INFO
2002.
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Resultados

Aspectos gerais

O laboratério realizou e disponibilizou 214.576 dosagens de creatinina
sérica, no periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2005, para que os objetivos
deste estudo fossem alcangados. Para nossa primeira andlise selecionamos as
dosagens de creatinina realizadas em 2004 e 2005, num total de 49.916 registros.
Destes, 39.795 contemplaram os critérios de incluséo, correspondendo a 24.248

individuos.

Caracteristicas da populacao estudada

O banco de dados para elaboragdo do presente estudo foi composto por
registros de 24.248 individuos sendo 14.456 (59,6%) do sexo feminino e
9.792(40,4%) do sexo masculino. A média de exames realizados por individuo foi de
1,64, ndao havendo diferenca significativa entre os sexos. A idade média dos
participantes foi de 48,74 anos (+14,99) com uma amplitude de variacéo de 18 a 91
anos. No sexo feminino, a idade média foi de 48,99 anos (+14,86) e 48,37 (+14,85),

no sexo masculino. (Tabela 1)

Tabela 1: Média de idade por sexo, de individuos submetidos a exames laboratoriais
por causas diversas no municipio de Juiz de Fora, em 2004 e 2005.

Desvio
n Meédia Minimo Mediana Maximo
Padrido
Feminino 14456 48,99 14,86 18 50 91
Masculino 9792 48,37 14,85 18 49 90
Total 24248 48,74 14,86 18 50 91

4.3- Avaliagcao das dosagens de Creatinina Sérica realizadas em
2004 e 2005

O valor médio da creatinina sérica foi de 1,0 mg/dl (+0,4), sendo 0,9(+0,4)
para o sexo feminino e 1,1(+0,4) para o sexo masculino e a amplitude de variagéo foi
de 0,4 a 12,5 mg/dl. Foram encontrados 760 individuos (3,1%) acima do ponto de

corte para normalidade referenciado pelo laboratério, ou seja, acima de 1,3 mg/dl,
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sendo 246(1,7%) do sexo feminino, 514(5,2%) do sexo masculino, 462 (6,9%) acima
de 60 anos, 298 (1,7%) abaixo de 60 anos, 139 (3,4%) em mulheres acima de 60
anos, 107 (1,0%) em mulheres abaixo de 60 anos, 323 (12,4%) em homens acima
de 60 anos e 191 (2,7%) em homens abaixo de 60 anos. Foram encontradas
diferengas significativas na analise comparativa entre sexos e faixas etarias, com
uma chance 3,3 vezes maior de hipercreatinemia entre os individuos acima de 60
anos, e destaque para os homens, cuja chance de apresentarem hipercreatinemia

foi 4 vezes a apresentada por mulheres nessa faixa etaria (Tabela 2).

Tabela 2: Média de creatinina e razdo de chance (RC) para associagbes entre
variaveis selecionadas e Hipercreatinemia em individuos submetidos a exames
laboratoriais por causas diversas no municipio de Juiz de Fora, em 2004 e 2005.

Creatinina (mg/dl) Hipercreatinemia
Variaveis n Média e desvio
padréo n(%) RC IC95%
Global 24.248 1,0+0,4 760 (3,1%)
Sexo
Feminino 14.456 0,9+0,3 246 (1,7%)
Masculino 9.792 1,1+0,4 514 (5,2%) 32 2737
Faixa etaria
<60 anos 17.589 1,0+0,5 298 (1,7%)
>60 anos 6.659 1,1+0,5 462 (6,9%) 43 3,7:;50
Faixa etaria por
sexo
>60 anos
Feminino  4.060 1,0+0,3 139 (3,4)
Masculino 2.599 1,2+0,6 323 (12,4%) 40 3,3:49
<60 anos
Feminino 10.396 0,9+0,3 107 (1,0%)
Masculino  7.193 1,0+0,3 191 (2,7) 26 20:32

Avaliacao da Filtragcao Glomerular em 2004 e 2005

O valor médio da FG foi de 78 ml/min/1,73m?, sendo 75 ml/min/1,73m? no
sexo feminino e 83 ml/min/1,73m? no sexo masculino (Tabela 3).

Na tabela 4, apresentamos a distribuicdo dos individuos em intervalos da

Filtracdo Glomerular ,sem considerar a cronicidade da alteracgao.
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Tabela 3: Distribuicado por sexo, do valor médio da Filtracdo Glomerular de individuos
submetidos a exames laboratoriais por causas diversas no municipio de Juiz de
Fora, em 2004 e 2005.

Média da FG

n Desvjo Minimo Mediana Maximo
(miimin/1,73m?) _Padrdo
Feminino 14456 75 17 4 73 220
Masculino 9792 83 20 5 82 257
Total 24248 78 19 4 77 257

Tabela 4: Distribuicdo por intervalos da Filtragcdo Glomerular, de individuos
submetidos a exames laboratoriais por causas diversas no municipio de Juiz de
Fora, em 2004 e 2005, sem considerar a cronicidade da alteracéo.

Intervalos da

Filtracdo Glomerular N Frequéncia Frequéncia acumulada
(ml/min/1,73m?)
=90 5.579 23,0 : 23,0
60-89 15.653 64,6 87,6
30-59 2.822 11,6 99,2
15-29 117 0,5 99,7
<15 77 0,3 100,0
Total 24.248 100 100,0

Condigoes de morbidade, de acordo com a Filtragao Glomerular

Aqueles que apresentaram apenas uma FG<60 ml/min/1,73m* (974
individuos) ou duas FG<60 ml/min/1,73m? em intervalo inferior a 3 meses (49
individuos) no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2005, foram pesquisados
em registros de anos anteriores (1995 a 2003), para identificagdo de outros registros
queda da FG, a fim de se confirmar a cronicidade da disfungéo, o que foi obtido em
346 individuos .

As condi¢oes de morbidade foram assim definidas (Tabela 5):

Alteracdo Renal Transitéria: encontramos 683 individuos (2,8%) que

apresentaram apenas um registro de FG<60 ml/min/1,73m? ou cujos registros das
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FG<60 ml/min/1,73m? ocorreram em intervalo inferior a 3 meses.

Doentes Renais Crénicos: aqueles que apresentaram FG <60
ml/min/1,73m? em pelo menos 2 registros, em intervalo igual ou superior a 3 meses,
totalizando 2333 ( 9,6%), distribuidos em 2.183(9,0%), 90 (0,4%) e 60(0,2%), nos
estagios 3, 4 e 5 respectivamente .

Sem evidéncias de DRC ou Normais: aqueles com FG>60 ml/min/1,73m?,
num total de 21232 individuos (87,6%).

Tabela 5: Condicbes de morbidade dos individuos submetidos a exames
laboratoriais por causas diversas no municipio de Juiz de Fora no periodo de 2004 e
2005.

Condigao de Morbidade  Frequéncia %
DRC 2333 9,6%
Alteracao Renal
Transitoria 683 2,8%
Normal 21232 87,6%
Total 24248 100,0%

Avaliacéo dos individuos com Doenga Renal Croénica e fatores
associados

Foram identificados 2333 individuos com DRC, configurando uma
prevaléncia global de 9,6%. No estagio 3, foram encontrados 2183 (93,6%); no
estagio 4, identificamos 90 (3,9%) individuos e 60 (2,6%) no estagio 5.

Na tabela 6, apresentamos as razées de chances entre a DRC e variaveis
selecionadas. Observamos diferengas significativas na andlise comparativa entre as
prevaléncias da DRC por sexo e faixa etaria. A chance de DRC apresenta-se
significativamente maior (RC=2,3) no sexo feminino. Esta diferenca se mantém nas
mulheres acima de 60 anos (RC=2,2). J4 em individuos com idade inferior a 60
anos, a chance de maior prevaléncia da DRC encontra-se entre os homens
(RC=2,9) (Figura 1).

A analise comparativa entre os individuos com e sem hipercreatinemia teve
por objetivo destacar que, embora a creatinina seja o principal preditor de DRC

(ISEKI, 2003), niveis normais ndo excluem a doenga. Observamos uma prevaléncia
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de 7,4% entre os individuos com creatinina sérica normal, com uma chance
significativamente maior para individuos do sexo feminino e aqueles com idade
acima de 60 anos.

Tabela 6: Razdo de Chance (RC) para associagdes entre variaveis selecionadas e
Doenca Renal Crénica em individuos submetidos a exames laboratoriais por causas
diversas no municipio de Juiz de Fora, em 2004 e 2005.

Variaveis n DRC (%) RC IC95%
Sexo 24.248
Feminino 14.456 1.768 (12,2%)
Masculino 9.792 565 (5,8%) 2,3 21;25
Idade 24.248
> 60 anos 6,659 1.676 (25,2%)
<60 anos 17.589 657 (3,7%) 8,7 79;95
Faixa etaria por sexo 24.248
260 anos 4060 1241 (30,6%)
eminino
Masculino 2599 435 (16,7%) 2,2 1,9:2,5
<60 anos
Feminino 10.396 527 (5,1%)
Masculino  7.193 130 (1,8%) 2,9 24;35
Creatinina 24.248
Elevada 760 587 (77,2%)
Normal 23.488 1.746 (7,4%) 42,2 35,4 ;50,4
Creatinina Normal
Feminino 14.210 1571 (11,1%)
Masculino 9.278 175 (1,9%) 6,47 55:;76
>60 6197 1304 (21%)

<60 17.291 442 (2,6%) 10,2 91a114
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Grafico 1: Distribuicdo da Prevaléncia da DRC, por sexo e faixa etaria
dos individuos submetidos a exames laboratoriais por causas diversas

no municipio de Juiz de Fora, em 2004 e 2005.

%

[0 Feminino
B Masculino

Giobai >60anos <60 anos

Discusséo

O interesse pelo presente estudo partiu da possibilidade de se demonstrar
uma metodologia de baixo custo para o rastreamento de individuos portadores da
DRC, com a relevancia de se caracterizar a cronicidade da doenca, negligenciada
em varios estudos, a despeito das diretrizes atuais para diagnéstico da DRC. A
prevaléncia de 9,6% da DRC em nossos resultados, considerando a persisténcia da
alteracéo da FG por pelo menos 3 meses, foi 2,8% menor do que as alteragbes da
FG evidenciadas neste estudo, se observadas em uma Gnica medida (12,4%).

A populagdo estudada foi constituida pelos individuos adultos submetidos a
exames em um laboratério privado e nao representa, portanto, a populagdo do
municipio. Embora o banco de dados disponibilizado pelo laboratério tenha se
mostrado consistente e completo, este estudo traz as limitagbes inerentes a

utilizacdo de dados secundarios. Como exemplo, destacamos a dificuldade de se
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trabalhar com a variavel indicagdo clinica para a realizagdo dos exames, que
permitiria identificar o perfil de morbidade da populagdo estudada e ainda a auséncia
de exames de proteinuria concomitante as dosagens de creatinina, no mesmo
indidividuo, impossibilitando a determinacdo da prevaléncia da DRC nos seus
estagios iniciais.

Nossos resultados mostram-se concordantes com estudos transversais de
base populacional com a mesma faixa etaria (acima de 18 anos), a exemplo do
estudo realizado por Chadban et al. (2003), que estimou uma prevaléncia de 10,9%,
0,3% e 0,1% da DRC nos estagios 3, 4 e 5, respectivamente, semelhante aos 9,0%,
0,4% e 0,2% observados neste estudo’’.

A prevaléncia expressiva da DRC em individuos com idade acima de 60
anos corrobora diversos estudos que evidenciam a idade avangada como fator de
risco ja bem estabelecido para a doenca'®. Os 25,2% de prevaléncia da DRC acima
de 60 anos, evidenciados neste estudo, aproximam-se dos 28,9% obtidos por
Swedko et al. (2003) em individuos com idade acima de 65 anos'®.

A diferenga observada entre os sexos feminino (12,2%) e masculino (5,8%)
concorda com Viktorsdottir et al. (2005) que, nos estagios 3, 4 e 5, citam
prevaléncias de 11,6% e 4,7% nos sexos feminino e masculino, respectivamente19.

A prevaléncia de 3,1% de hipercreatinemia (1,7% no sexo feminino e 5,2%
no sexo masculino) em nossos resultados foi a mesma encontrada por Lessa (2004),
em Salvador (1,6% no sexo feminino e 5,2% no sexo masculino)®. A predominancia
da hipercreatinemia nas idades mais avangadas e no sexo masculino concorda com
os resultados de Passos et al. (2003) e confirma dados da literatura'" .

Verifica-se que, se por um lado, a prevaléncia de hipercreatinemia foi maior
no sexo masculino, a alteragéo da filtracdo glomerular, indicativa da DRC, foi maior

no sexo feminino. Tal fato refor¢a a importancia de se utilizar a FG e ndo a dosagem
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de creatinina isoladamente na avaliagdo da funcdo renal. Alem disso, a presenca
da Doenca Renal Crbnica em 7,4% dos individuos com creatinina normal (11,1%
entre as mulheres e 1,9% entre os homens) confirma a inadequabilidade da
hipercreatinemia como critério isolado para o rastreamento da disfungdo renal,

principalmente no sexo feminino, conforme demonstrado por Pinto et al., 2004?".

Conclusdes
Conhecer a prevaléncia da endemia da DRC é uma questdo desafiadora e
vem sendo desenvolvida por meio de estimativas que respaldam a elaboragéo de
estratégias para o rastreamento da doenga. Os resultados do presente estudo
evidenciam a prevaléncia da DRC n&o apenas como um indicador epidemiolégico,
mas demonstram um aspecto operacional alternativo para otimizar a capacidade de
deteccdo dos casos e permitem sugerir a incluséo do calculo da Filtragdo Glomerular
como um dado complementar aos resultados das dosagens de creatinina sérica
fornecidos pelos laboratérios. Tal medida permitiia a visualizagdo imediata da
disfungdo renal, estimulando uma conduta adequada para o diagnostico e
tratamento precoce.
Este trabalho contribui para fundamentar novas propostas a rotina de
rastreamento da DRC, para fornecer subsidios para estudos dos fatores
relacionados a doenga renal e para a redugéo da lacuna hoje existente na literatura

sobre a Doenga Renal Crénica, no Brasil.
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