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Resumo

Introducdo: O objetivo do presente
estudo foi descrever a implementa¢io de
uma rede funcional para o diagndstico
precoce de doenca renal cronica (DRC)
em pacientes com fatores de risco e o
coordenar os trabalhos entre atencio
primdria e especializada no sistema de
seguridade social peruano. Material e
métodos: Andlise transversal dos dados de
pacientes maiores de 18 anos com fatores
de risco para DRC avaliados em uma rede
de satde na cidade de Lima (2013 a 2016)
por meio de creatinina sérica e relagdo
albumina/creatinina  (RAC) em amostra
aleatéria de urina. Andlise de regressio
logistica multivariada foi executada para
avaliar os fatores associados a presenca de
DRC. Resultados: A implementagdo incluiu
treinamento em saude renal, instalacao de
um banco de dados digital, organizacio de
laboratérios e empoderamento da atengio
primaria. Foram avaliados 42.746 pacientes,
dos quais 41,8% eram homens, com idade
mediana de 69,2 anos. A causa mais comum
de detecgio foi hipertensio, observada em
23.921 individuos (55,9%). A prevaléncia
de DRC foi de 12.132 (28,4%), com estagio
3A sendo o mais frequente com 4735 casos
(39,0%). Do total, 6214 (14,5%) pacientes
apresentavam microalbuminiria e 1335
(3,1%) macroalbumindria. O risco de
DRC foi 2,5 vezes maior (IC 95%: 2,3-2.,7)
nos pacientes com diabetes e hipertensio,
em homens (OR 1,2, IC 95%: 1,2-1,3)
e idosos (> 77 anos: OR 2,7, IC 95%:
2,5-2,8). A identifica¢io da doenca no
cendrio da aten¢do primaria é 60% menos
provavel do que na atengio especializada.
Conclusoes: Um em cada quatro pacientes é
diagnosticado com DRC. Idade avangada e
diagnéstico simultineo de DM e hipertensdo
sdo os fatores mais relevantes.

Palavras-chave: Insuficiéncia Renal Cronica;
Programas de Rastreamento; Fatores de Risco.

ABSTRACT

Introduction: The aim of the study was to
report the implementation of a functional
network for the early diagnosis of chronic
kidney disease (CKD) in patients with
risk factors and the coordinated work
between primary and specialized care
in social security in Perd. Material and
methods: A cross-sectional analysis of
the data of patients evaluated in a health
network in the city of Lima (2013 to
2016), older than 18 vyears, with risk
factors for CKD, evaluated with serum
creatinine and creatine albumin ratio
in random urine (ACR). A multivariate
logistic regression analysis was performed
to evaluate the factors associated with
the finding of CKD. Results: The
implementation included training in
renal health, installation of a digital
database, organization of laboratories,
and empowerment of primary care. We
evaluated 42,746 patients of which 41.8%
were men, with median age 69.2 years.
The most frequent cause of detection was
hypertension (HBP): 23,921 (55.9%). The
prevalence of CKD was 12,132 (28.4%),
the most frequent stage of CKD was 3a:
4735 (39.0%). Of the total, 6214 (14.5%)
patients had microalbuminuria and 1335
(3.1%), macroalbuminuria. The risk of
CKD increased 2.5 times (95% CI: 2.3-
2.7) in patients with diabetes (DM) and
HBP, in men (OR 1.2, 95% CI: 1.2-1.3)
and as age increased (> 77 years: OR
2.7, 95% CI: 2.5-2.8). The identification
of the disease in the primary care setting
is 60% less likely than in specialized
care. Conclusions: One of every four
patients are diagnosed with CKD, and
the simultaneous diagnosis of DM and
HBP and old age are the most important
factors.

Keywords: Renal Insufficiency, Chronic;
Mass Screening; Risk Factors.
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Deteccao precoce de doenca renal cronica em uma rede peruana de atengao a saude

INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) é um problema de sau-
de publica. Individuos com DRC tém risco de mor-
talidade cardiovascular de 8 a 10 vezes maior do que
a populagdo geral. O risco aumenta com a queda da
taxa de filtracdo glomerular (TFG)'. O risco de mor-
talidade em individuos com nefropatia aumenta a me-
dida que a funcio renal decai. Quando a fungio renal
atinge niveis inferiores a 30%, até 46 % dos pacientes
vdo a 6bito e 54% desenvolvem DRC estagio 5, com
chance de sobrevivéncia sem tratamento praticamente
nula?. Portanto, um estudo sobre o 6nus da doenca
em nosso pais posicionou a DRC entre as 20 princi-
pais causas de perda de anos de vida saudavel®.

No Peru houve uma transi¢do demogrifica e epi-
demiolégica da populacgio geral ao longo das tltimas
décadas em fun¢do do aumento da expectativa de
vida e da maior prevaléncia de fatores de risco car-
diovasculares (hiperglicemia, hipertensio, obesidade
e dislipidemia), o que levou a elevacdo do risco de
idosos sofrerem de DRC*. A andlise os dados tocan-
tes aos fatores de risco para DRC no Peru revela que
a prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica HAS
oscila entre 10% e 27,3%, com variagdes entre as po-
pulacdes urbanas e rurais. A prevaléncia de diabetes
mellitus (DM) varia de 2,8% a 8%?°. O mais recente
estudo de Francis et al., realizado em Lima em 2015,°
relata maior prevaléncia de fatores de risco na popu-
lagdo com mais de 35 anos de idade, com 9,9% para
diabetes e 29,2% para HAS.

Nos tltimos anos houve um aumento no nimero de
pacientes que iniciam terapia renal substitutiva ou que
buscam atendimento ja nos estagios mais tardios da do-
enca renal. Em uma revisdo narrativa da DRC no Peru,
Herrera et al. destacaram que o diagndstico e 0 manejo
dessa condi¢do sdo deficientes”: apenas 8,9% dos pa-
cientes com DM sio testados para albumindria, cerca de
metade dos pacientes em hemodiilise sio informados de
seu diagnéstico no momento da internagdo para dialise e
apenas 24% foram submetidos a pelo menos duas ava-
liagbes por um nefrologista no ano anterior.

Uma vez que a DRC frequentemente se desenvol-
ve de forma assintomdtica, a avaliagio adequada da
fungio renal € essencial. A identificagio precoce de
pacientes com insuficiéncia renal permite o inicio
imediato do tratamento de forma a interromper a
progressdo da lesdo renal, modificando os fatores de
risco associados com elevacio da morbidade nesses
pacientes®.

Embora a interven¢do atempada de especialistas seja
necessaria para melhorar a satide dos pacientes com DRC,
é igualmente importante evitar encaminhamentos desne-
cessarios que venham a esgotar os recursos do sistema
de saide’. Portanto, os profissionais da atengdo prima-
ria devem ser capacitados para diagnosticar a patologia
com eficiéncia e realizar encaminhamentos adequados no
momento correto. Uma revisdo sistematica das evidéncias
sobre o custo-beneficio do encaminhamento precoce para
um nefrologista em comparagdo ao tardio constatou que
o encaminhamento precoce esta associado a melhores
desfechos de satde e a melhor relagdo custo-beneficio'.

Portanto, € necessario estruturar um modelo de aten-
¢d0 a saude em que tanto o médico da atengdo primaria
quanto o especialista trabalhem juntos na detec¢io e no
manejo da DRC. Em tal modelo, o nefrologista intervém
no manejo direto dos pacientes nos estigios avancados
da doenca e na capacitagdo dos profissionais da aten¢do
primdria para prestar o cuidado de suporte aos pacientes
renais. Simultaneamente, o médico da aten¢do primaria
participa da triagem e do manejo dos pacientes nos esta-
gios iniciais da doenga renal.

O presente estudo relata os resultados da maior rede
de saide do Peru, a rede Rebagliati, localizada em Lima,
que atende 23% da populacio atendida pelo sistema de
seguridade social no Peru (30% da populagio peruana).
A cobertura dos servigos inclui individuos empregados e
aposentados. Em geral, os pacientes atendidos sdao idosos
com multiplas patologias.

Foi implementada uma rede renal funcional com 14
centros de atengdo primdria e dois hospitais especializados
em atencdo renal. Um deles é um hospital de alta comple-
xidade e referéncia nacional. Foi estabelecida em cada hos-
pital uma equipe multidisciplinar de saide renal (médico,
enfermeiro, nutricionista e psicologo). A rede de atengdo
a saude foi subdividida em quatro micro-redes territoriais,
lideradas por dois nefrologistas responsaveis pelo treina-
mento presencial de pessoal no diagndstico e manejo da
DRC, bem como pelo registro de pacientes e critérios de
encaminhamento e encaminhamento cruzado entre unida-
des de satide. Quatro laboratérios foram designados para
o processamento padronizado dos seguintes testes de tria-
gem: creatinina sérica e relagao albumina-creatinina (RAC)
em amostra aleatdria de urina. Da mesma forma, cada cen-
tro da rede possuia software para registro e acompanha-
mento dos pacientes avaliados. O manejo dos pacientes
diagnosticados apds a triagem encaminhou para a atengao
primdria os pacientes com DRC estagios 1 a 3A e para a
atengao especializada os pacientes com doenga estagios 3B
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a 5. Apés cada avaliacio, foi feito um registro digital. A es-
tratégia de implementagdo do modelo de detecgdo precoce
da DRC encontra-se descrito na Figura 1.

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité
de Etica do Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins em Lima, Peru.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma andlise secunddria retrospectiva do
banco de dados de prontuarios eletrénicos dos pacientes
atendidos no servico de saide renal ambulatorial da rede
de satide Rebagliati entre 1° de janeiro de 2013 e 30 de
novembro de 2016. Foram analisados dados de pacien-
tes maiores de 18 anos de ambos os sexos com DM e/ou
HAS e/ou idade > 55 anos, além de exames de creatinina
sérica e RAC como parte da avaliacio do ERC.

Durante o periodo do estudo, testes foram realizados
em amostras de sangue periférico colhidas apds oito ho-
ras de jejum. As concentragdes séricas de creatinina foram
determinadas pelo método de Jaffé (Roche Diagnostics)
com calibragio rastredvel ao procedimento de medigio
de referéncia do IDMS. Os valores de creatinina foram
expressos em mg/dL. Todos os pacientes colheram a
primeira urina da manhd em seus respectivos centros de
saude e as amostras foram encaminhadas para os labo-
ratorios designados. Apds centrifugagao, as amostras fo-
ram processadas em um analisador bioquimico modular

automatizado (P 800, Hitachi) com reagentes para albu-
mina e creatinina (Roche Diagnostics) para a determina-
¢d0 quantitativa desses analitos na urina. Os resultados
obtidos foram validados e inseridos no banco de dados.

DEFINICAO DAS VARIAVEIS

Doenca renal cronica (DRC): de acordo com a defini-
¢do da National Kidney Foundation - Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (US NKF-KDOQI), a DRC
¢ diagnosticada quando o paciente atende a algum dos
seguintes critérios: diminui¢do da funcio renal expressa
por TFG < 60 mL/min/1,73 m? e/ou presenca de marca-
dor de comprometimento renal (RAC > 30 mg/g), inde-
pendentemente da causa subjacente da DRC, por periodo
superior a trés meses. A taxa de filtragdo glomerular esti-
mada (TFGe) foi calculada a partir da equagio MDRD-4
do estudo Modification of Diet in Renal Disease: TFGe =
186 x Creatinina - 1,154 x (Idade) - 0,203 x (0,742 se o
paciente for do sexo feminino) (mL/min/1,73m?)".
Marcador de comprometimento renal (RAC): O re-
sultado da divisio da albumina pela creatinina medida na
urina expressa em mg/g foi elencado como marcador para
este estudo. De acordo com as diretrizes clinicas do Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012, a
lesdo renal pode ser classificada da seguinte forma: Al:
RAC <30 mg/g (normal ou levemente aumentada), A2:
RAC entre 30-300 mg/g (aumento moderado), A3: RAC

Figura 1. Estratégia de implementacdo de modelo de deteccéo precoce para DRC na Rede de Saude Rebagliati.
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> 300 mg/g (aumento grave). A combinacio de ambos os
critérios diagndsticos permite classificar a DRC em cinco
estagios, de menor a maior comprometimento funcional'?,

Definimos paciente com DM como individuo
diagnosticado anteriormente, com pelo menos um dos
seguintes achados: hemoglobina glicada (HbA1c) de
6,5% ou maior; glicemia em jejum > 126 mg/dL; teste
aleatério de glicemia > 200 mg/dL; individuos em tra-
tamento com medicamentos antidiabéticos. Paciente
com HAS foi definido como individuo diagnosticado
anteriormente, com pressdo arterial > 140/90 mmHg
e em uso de medicagdo anti-hipertensiva.

ANALISE ESTATISTICA

O teste U de Mann Whitney foi aplicado para comparar
varidveis continuas e o teste do qui-quadrado para vari-
aveis categoricas. As varidveis continuas foram descritas
em mediana e intervalo interquartil (IIQ), uma vez que
tiveram distribui¢do enviesada. As varidveis categdricas
foram apresentadas como frequéncias e porcentagens. O
odds ratio (OR) e o intervalo de confianca de 95% (IC

95%) foram calculados com modelos multivariados pa-
ra quantificar a associacao entre doenca renal cronica e
potenciais varidveis preditoras (idade, etiologia da doen-
¢a, sexo e ambiente de atendimento a satide no momen-
to do diagndstico). O modelo completo incluiu varidveis
com valor de p < 0,20 na analise bivariada (padrdo por
convengao) e as consideradas biologicamente relevantes.
Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente

significativos. As andlises estatisticas foram realizadas no
programa STATA versio 13 (STATA Corp., EUA).

ResuLTADOS

CARACTERISTICAS DA POPULACAO E ESTAGIOS DE DRC

No periodo do estudo, 50.285 pacientes foram
avaliados. Doze foram excluidos da andlise por
serem menores de 18 anos e 7.527 por nido dispo-
rem de dados completos. A amostra final incluiu
42.746 pacientes.

Os parametros demograficos, clinicos e la-
boratoriais da populagio encontram-se deta-
lhados na Tabela 1: 32.259 (75,5%) pacientes

TABELA 1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, CLINICAS E LABORATORIAIS DOS PARTICIPANTES SEGUNDO ACHADO DE DOENGA
RENAL CRONICA (DRC) NA ReDE DE SAUDE ReBAGLIATI MARTINS, 2013-2016
Caracteristicas fotal sem DRC DRC p
n=42 746 n= 30 614(71,6%) n=12 132(28,4%)
Idade (anos) 69,2 (59,9-772) 73,2 (64,5-80,3) 677 (58,5-778) < 0,001*
< 60 10 739 (25,1) 8 675 (28,3) 2 064 (17) < 0,001*
60-69 10 355 (24,2) 7 974 (26) 2 381 (19,6) < 0,001*
69-77 10 594 (24,8) 7 349 (24) 3245 (26,7) < 0,001*
>77 11 058 (25,9) 6 616 (21,6) 4 442 (36,6) < 0,001*
Sexo
Masculino 17 863 (41,8) 12 219 (39,9) 5 644 (46,5) < 0,001*
Feminino 24 883 (58,2) 18 395 (60,1) 6 488 (53,5) < 0,001*
Etiologia
Apenas Diabetes Mellitus 6342 (14,8) 4641 (15,2) 1701 (14,0) 0,003*
Apenas Hipertensao 23921 (65,9) 17 136 (56) 6 785 (55,9) 0,928*
Diabetes Mellitus + Hipertensao 6 131(14,3) 3708(12,1) 2 423 (20) < 0,001*%
Outros diagnodsticos 6 352 (14,9) 5129 (16,8) 1223 (10,1) < 0,001*
Aposentados 25 762 (60,3) 17 712 (57,8) 8 050 (66,3) < 0,001*%
Tipo de Atencéo a Saude
Atencéo Priméria 32 259 (75,5) 24 160 (78,9) 8099 (66,7) < 0,001*
Atencéo Especializada 10 487 (24,5) 6 454 (21,1) 4033 (33,3) < 0,001*
Exames Laboratoriais (RIC)
Creatinina sérica 0,810,7-1,0] 0,810,7-0,9] 1,210,9-1,4] < 0,001"
RAC 6,2 [7-178] 4,7 [2,2-9,9] 41,4 19,6-112,6] < 0,001"
TFG e 81,6 67-977] 86,2 [74,6-100,9] 58,3 [49,6-82,1] <0,001"

Dados relatados como mediana [intervalo interquartilico] ou nUmero de pacientes (percentual). DRC: doenga renal cronica; RAC: relagao albumina/
creatinina na urina; TFGe: taxa de filtracdo glomerular estimada. "Teste de soma de postos, *Teste do qui-quadrado.
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foram selecionados na atencdo primdaria. A po-
pulacdo era majoritariamente feminina (24.883,
58,2%), com idade mediana de 69,2 anos (IIQ
59,9-77,2); 25.762 (60,3%)
pensionistas. Pacientes

pacientes eram
(23.921,
55,9%) foram os mais frequentemente encami-

hipertensos

nhados para triagem para DRC. Considerando
os dois parametros laboratoriais para o diag-
noéstico de DRC (RAC e TFGe), 12.132 (28,4%)
pacientes satisfizeram os critérios diagnosticos.
A frequéncia de DRC nos pacientes com HAS
foi de 55,9% e em pacientes com DM mais HAS
o valor chegou a 20%. A prevaléncia aumentou
progressivamente com a idade, de 17% no gru-
po com menos de 60 anos para 36,6% dentre os
individuos com mais de 77 anos.

O estdgio de DRC mais comumente identifica-
do no momento do diagnéstico foi 3A, com 4.735
(39%) pacientes. Ao avaliar os resultados labora-
toriais para RAC, 6.214 (14,5%) pacientes tinham

aumento moderado (A2) e 1.335 (3,1%) elevacgio
acentuada (A3). Quando os resultados de TFG e
RAC foram interpretados para estabelecer o esta-
diamento e o prognéstico de DRC, 1.478 (12,2%)
pacientes apresentaram risco mais elevado de pro-
gressdo. Esse grupo continha pacientes com DRC
avancada e individuos com altos niveis de albumi-
nuria (Tabela 2).

FATORES Associapos Aos AcHADOS DE DRC

Foi observada correlagdo positiva entre DRC e se-
xo masculino (OR 1,2; IC 95%: 1,2-1,3). Houve
eleva¢io do risco com o aumento da idade, com
niveis de risco 2,7 vezes maior (IC 95%: 2,5-2,8)
em pacientes com mais de 77 anos. Da mesma
forma, diabetes e hipertensio elevaram o risco de
DRC (OR 2,5, IC 95%: 2,3-2,7). A probabilidade
de identificar pacientes com DRC na atencdo pri-
maria foi 60% menor do que no atendimento espe-
cializado (OR 0,4, IC 95%: 0,2 a 0,6) (Tabela 3).

TABELA 2 ESTADIAMENTO DA DOENGA RENAL CRONICA E NIVEL DE ALBUMINURIA NA REDE DE SAUDE REBAGLIATI MARTINS,
2013-2016
Classificacao de albuminuria (relagao albumina/ creatinina na urina (mg/g))
ESR'EAGIO A1 NORMAL < 30 MO%ZEngASI:g?SOO A3 AUMENTO GRAVE Totais de pe,xci.entes
mg/g malg > 300 mg/g por estagio
1 13060 (37,1) 1968 (31,6) 271 (20,3) 2239 (18,5)
2 17554 (49,9) 2629 (42,3) 436 (32,7) 3065 (25,3)
3A 3531 (10) 968 (15,6) 236 (17,7) 4735 (39,0)
3B 851 (2,4) 463 (75) 207 (15,5) 1521 (12,5)
162 (0,5) 145 (2,3) 129 (9,7) 436 (3,6)
5 39 (0,1) 41(0,7) 56 (4,2) 136 (1,1)
35197 (82,3) 6214(14,5) 1335(3,1) 12132

Pacientes sem DRC
Risco discreto de progressao da DRC
Risco moderado de progressédo da DRC

Risco grave de progressao da DRC

A1: albumindria < 30 mg/g, A2: albuminuria >30 mg/g e < 300 mg/g, A3: albuminuria > 300 mg/g

Estagio 1: TFG > 90 mL/min e albumindria > 30 mg/g, A2 or A3
Estagio 2: TFG > 60 e < 90 mL/min e albuminuria > 30 mg/g, A2 or A3

Estagio 3A: TFG > 45 mL/min e < 60 mL/min com ou sem albumindria > 30 mg/g

Estagio 3B: TFG < 45 mL/min e > 30 mL/min com ou sem albumindria > 30 mg/g

Estagio 4: TFG < 30 mL/min com ou sem albuminuria > 30 mg/g
Estagio 5: TFG < 15 mL/min com ou sem albuminuria < 30 mg/g (11)
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TaBELA 3 FATORES DE RISCO PARA DOENGA RENAL CRONICA NA TRIAGEM - REDE DE SAUDE ReBAGLIATI MARTINS, 2013-2016

Caracteristicas OR BRUTO OR AJUSTADO*
(IC 95%) (IC 95%)

Sexo

Masculino 1,3 (1,2-1,4) 1,2 (1,2-1,3)

Feminino 1 1

Idade

<60 1 1

60-69 1,2 (1,2-1,3) 1,2 (1,1-1,3)

70-77 1,8 (1,7-2,0) 1,7 (1,6-1,9)

> 77 2,8(2,6-3,0) 2,7 (2,5-2,8)

Etiologia

Apenas Diabetes Mellitus 1,4 (1,3-1,4) 1,7 (1,6-1,9)

Apenas Hipertensao 1,4 (1,3-1,4) 1,4 (1,3-1,5)

Diabetes Mellitus + Hypertension 1,8(1,7-1,9) 2,5(2,3-2,7)

Outros diagnésticos 1 1

Tipo de Atencéo a Saude

Atengao Primaria 0,5 (0,2-0,6) 0,4 (0,2-0,6)

Atencédo Secundéria (especializada) 1 1

OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianga, DRC: doenca renal crénica

*Modelo ajustado para sexo, idade, tipo de atencéao e hipertensao. Varidveis com p < 0,20 no modelo bruto consideradas biologicamente relevantes
foram incluidas.

DiscussAo recomendagOes da Sociedade Latino-Americana de
. Nefrologia e Hipertensio (SLANH), de forma a in-
O presente estudo descreve os resultados da imple- i . L

B . cluir o trabalho compartilhado entre aten¢io primaria
mentacdo de um programa de detec¢io de DRC fun- . 6
. o e especializada'®. Em Cuba, a DRC e outras doengas
damentado em quatro pilares: capacitacdo constante o . . i
, .. . cronicas ndo transmissiveis que produzem lesdes vas-
em temas de saude renal ministrada por nefrologistas o ~ . - o
o L N culares sistémicas sao objeto de a¢des prioritdrias, que
para profissionais da atengdo primdria, instalacdo de i - . .. .
. vdo da execucdo de operagdes intersetoriais e multi-
um banco de dados para aprimorar a busca e acom- o 3 .
. . - disciplinares até o controle e vigilancia dos fatores de
panhamento de pacientes, implementa¢io de labora- o )
, . . risco'”. No Peru, contudo, o programa de satide renal
térios para amostragem e, acima de tudo, trabalho ) i i .
. - L . foi desenvolvido apenas parcialmente no sistema de
cooperativo entre aten¢do primdria e especializada. } . . , ,
. . saude previdenciario por meio do Plano Nacional de
Os resultados confirmaram que idade avangada e co- , . .
. . . - Saude Renal aprovado em 2008, cujos objetivos fo-
morbidades como diabetes e hipertensdo sdo fatores T N
. ram diminuir a incidéncia da DRC na popula¢io em
que elevam o risco de DRC. . . .
. . . risco, organizar a atengdo a saude, fortalecer a capa-
Poucos paises latino-americanos possuem progra- , . S
. N cidade de resolugio da atengdo primadria e estabelecer
mas nacionais para a preven¢ao da DRC. Segundo o , e , s
L ; um sistema de vigilancia para satude renal'®.
relatério de Cusumano de 2008, apenas Brasil, Cuba, .. . .
. . A prevaléncia de DRC na populagdo geral varia
Uruguai, Venezuela e Peru dispunham de programas o o j e 1
. 13 - . entre 8% e 13% de acordo com a drea geografica®.
dessa natureza a época'®. Desde entio, a Colémbia : i
. . Contudo, se considerarmos os grupos de risco, como
concebeu e implementou um programa de prevengio ) i A
. . .. . ¢ o caso da populacdo de nosso estudo, a prevaléncia
baseado na integracdo das redes e niveis de atendi- e
14 . o : aumenta. A maioria dos estudos relata que a preva-
mento', de maneira que 74,9% dos pacientes cober- N k . )
, L . ) léncia de DRC em pacientes diabéticos varia entre
tos pela saude publica diagnosticados com HAS e/

ou DM foram avaliados para DRC em 2013%. No
Uruguai, o programa foi planejado e delineado pe-

37% e 40% quando ¢ feita avaliagdo simultdnea de
proteintria e/ou a TFG cai a niveis inferiores a 60

1 220
la Sociedade Uruguaia de Nefrologia, seguindo as mL/min/1,73 m* =
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O mesmo foi observado em um estudo realizado
na atengdo primdria do sistema de satide previdencia-
rio peruano, em que 24,4% dos pacientes diabéticos e
20,2% dos hipertensos avaliados pela TFG (calculada
pela formula MDRD4) e proteintria 24 horas tinham
DRC2.

No tocante 2 DRC na hipertensdo, um estudo con-
duzido por médicos de aten¢do primdria na Espanha
relatou que 53,9% dos pacientes com TFG < 60 mL/
min tinham HAS?2. Na Coldémbia, Acufia descreveu
que 48,1% dos pacientes hipertensos tinham DRC?,
Identificamos prevaléncia de DRC de 26,8% em dia-
béticos, 28,4% em hipertensos e 39,5% em individu-
os com ambas as condig¢oes.

A idade mediana dos nossos pacientes com DRC
foi de 73 anos. No relatério NHANES, a prevaléncia
de DRC em pacientes com mais de 70 anos com TFG
inferior a 60 mL/min/1,73 m? foi de 37,8% entre 1999
€ 2004%. Em um estudo realizado nos Estados Unidos
com individuos com mais de 65 anos, a prevaléncia
de TFG < 60 foi de 22%?%*. Em nosso estudo, 23% dos
pacientes com mais de 60 anos se encontravam nessa
situagdo e o percentual aumentou progressivamente
com o aumento da idade, de forma que a prevaléncia
nos individuos com mais de 77 anos chegou a 40%.
Idade é um dos fatores mais importantes que afetam
a fun¢io renal. A TFG diminui em 1 mL/min/1,73 m?
por ano apds os 30 anos em pessoas saudaveis®. A
diminui¢do da TFG pode se dever a alteracdes na es-
trutura renal associadas ao envelhecimento®.

Os percentuais das diferentes classificacdes de le-
sdo renal estabelecidas pela RAC sio semelhantes em
todos os estudos revisados. Em um estudo coreano?
que avaliou adultos saudaveis, foi observado que
93,5% dos pacientes tinham doenca estdgio A1 (RAC
< 30 mg/g), 5,6% A2 (RAC 30-300 mg/g) e 0,9%
A3 (> 300 mg/g). Em 2012, a Sociedade Peruana de
Nefrologia realizou um estudo descritivo sobre a fre-
quéncia de albumindria em pacientes com fatores de
risco conhecidos, identificando prevaléncia de micro-
albumindria de 53,4% por teste de urina com fita re-
agente como procedimento diagndstico, um método
qualitativo que pode aumentar o niumero de resulta-
dos falso-positivos?.

Figueroa et al. avaliaram microalbuminuria com
resultados de RAC em pacientes com mais de 55 anos
de idade com fatores de risco atendidos pelo sistema
previdencidrio peruano e detectaram DRC estigio
A2 em 17,9% e A3 em 5,4%?°. De nossos pacientes,
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14,5% tinham doenga estdgio A2 e 3,1% A3. Niveis
elevados de albumindria sio um sinal de lesdo renal
e, juntamente com o valor da TFG, estabelecem o
fundamento para o diagnéstico de DRC. Ambos sdo
indicadores de progressio da DRC?,

Ao avaliar os diferentes estdgios da DRC em nossa
populacdo, constatamos que os estagios 1 a 3A (TFG
> 45 mL/min) compunham 82,6 % dos casos, os quais
devem ser avaliados e acompanhados nos centros de
aten¢do primdria. Contudo, ao avaliar cada estagio
de forma independente, o mais frequente foi 3A com
39%, resultado que corresponde aos achados publi-
cados por Benghanem et al. no Marrocos, em que 3A
foi o estagio mais prevalente de DRC na populagio
do estudo com 40,2%?3! e aos achados de Acuiia, que
relata que no registro de DRC na Colombia 94,3 %
dos pacientes estdo nos estagios 1 a 3, com 43,8 %
no estagio 3.

Um importante aspecto a considerar na DRC é
que TFG abaixo de 60 mL/min/1,73m? e RAC > 30
mg/g sdo preditores independentes para risco de mor-
talidade e eventos cardiovasculares explicados por
disfuncio endotelial, distirbio mineral e 6sseo, infla-
macao e anemia®,

O fator protetor da identificacdo da doenca no pri-
meiro nivel de atenc¢do torna necessaria a intervencao
precoce, reforcando a necessidade de haver trabalho
compartilhado entre aten¢do primaria e especializada
e a criagdo de redes de saude renal que garantam a
ateng¢do ao paciente em qualquer fase da doenga.

Como afirmado por Cusumano®, um progra-
ma de preven¢do da DRC exige a implementagio de
estratégias de saude publica, ndo apenas para diag-
nosticar e tratar, mas também educar a populagio e
realizar triagem para os estdgios iniciais da doenga,
diminuindo assim a sua carga e 6nus. Como sugerido
por Buch, uma abordagem multifatorial é necessaria
com a aplicagdo de todas as medidas preventivas pos-
siveis para a DRCV.

Dentre os obstaculos a realizacdo dessas intengdes
encontra-se a falta de politicas publicas que estimu-
lem estilos de vida saudaveis dentre a populagdo geral
e o enfoque dado ao tratamento pelos programas cli-
nicos com énfase na didlise (sem cobertura universal),
desconsiderando programas de prevengio primdria
e secunddria. H4 ainda limitacdes estruturais e or-
ganizacionais do sistema de saude para a populacdo
geral e individuos vulneraveis. A instaura¢do de bar-
reiras no acesso aos servicos de satide interferem na
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qualidade do cuidado e limitam a protecio clinica dos
pacientes, aumentando a desigualdade social e sani-
taria®*. No caso do sistema de satde peruano, a desi-
gualdade é evidente, uma vez que existem diferentes
sistemas de saude que acabam por estabelecer um fos-
so entre pessoas de nivel socioecondmico baixo e alto.
No caso da DRC, as barreiras financeiras diminuem o
acesso aos servigos de saude. Além disso, aqueles que
acessam o servigo de satide nem sempre continuam ou
concluem o tratamento.

O ponto forte de nosso trabalho é sua representa-
tividade, pois foi realizada na maior rede de saide do
pais, o que permitiu identificar pacientes com risco
mais elevado de doenga renal. Os resultados contri-
buem para o delineamento de estratégias voltadas a
esse subgrupo, principalmente as fundamentadas no
trabalho compartilhado entre aten¢do primdria e es-
pecializada, levando ao empoderamento dos médicos
da aten¢io primdria em temas de saude renal e permi-
tindo o uso eficiente dos servicos especializados.

O presente estudo também demonstra algumas li-
mitagdes. A subnotificacdo de dados pode ter ocorri-
do, pois alguns profissionais ainda ndo tinham conhe-
cimento do preenchimento digital das informagdes
clinicas. Além disso, o encaminhamento inadequado
a servigos de nefrologia e a perda de pacientes durante
o seguimento foram considerados como limita¢des do
estudo.

CoNCLUSOES

A DRC na populacdo em risco afeta um em cada qua-
tro pacientes avaliados. A DRC é mais comumente
encontrada em seus estdgios iniciais. Idade, DM e hi-
pertensao elevam o risco simultaneamente. O diag-
noéstico de DRC na atengdo primdria contribui para
sua identificagdo precoce.
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