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Estudo prospectivo de 2151 pacientes com doenca renal cronica
em tratamento conservador com abordagem multidisciplinar

no Vale do Paraiba, SP

Prospective study of 2151 patients with chronic kidney disease under
conservative treatment with multidisciplinary care in the Vale do

Paraiba, SP

Resumo

Introdugao: A doenga renal cronica
(DRC) é uma enfermidade grave, comum
e tratavel, cuja detec¢do envolve exames
de baixo custo. Objetivo: Avaliar o efei-
to de uma interven¢io multidisciplinar
(nefrologista, assistente social, enfermei-
ra, nutricionista e psicologa) em parame-
tros clinicos e laboratoriais de pacientes
com DRC. Métodos: Estudo prospectivo
de 2.151 pacientes atendidos no Centro
Estadual de Doencas Renais do Vale do
Paraiba, SP, de fevereiro de 2008 a mar-
¢o de 2011. A fungio renal foi avaliada
no inicio e ao final do seguimento por
testes de albumintiria e taxa de filtra¢ao
glomerular estimada (TFGe) pela for-
mula do MDRD. Os desfechos clinicos
foram: ocorréncia de eventos cardiovas-
culares (ECV), episddios de hospitaliza-
¢do, necessidade de terapia renal substi-
tutiva (TRS) e 6bito. Resultados: A idade
média foi 62 anos (variacdo: 14 a 101),
com acompanhamento médio de 546 dias
(variagdo: 90 a 1540), havendo predomi-
nio do estagio trés da DRC (59%). Os
diagnoésticos de base mais comuns foram:
hipertensdo arterial (41,2%) e diabetes
(32,4%). A média da pressdo arterial an-
tes e ao final do seguimento foi de 143 =
26 mmHg x 87 = 14 mmHg e 123 = 16
mmHg x 79 = 9 mmHg, respectivamen-
te (p < 0,001); a TFGe reduziu de 58,5
+ 31 ml/min para 56,3 = 23 ml/min (p <
0,01). A proteindria caiu de 1,04 = 1,44
g/dia para 0,61 = 1,12 g/dia (p < 0,001);
e a glicemia de jejum de 137 = 73 mg/dl
para 116 = 42 mg/dl. Cento e vinte e dois
pacientes (5,7%) apresentaram eventos
cardiovasculares, a taxa geral de hospita-
lizacdes foi de 6,6% (n = 143 pacientes),
foram observados 156 (7,3%) Obitos e 23
(1,1%) pacientes evoluiram para TRS. O
risco de ECV, hospitalizagdo e ébito au-
mentou de forma inversa 2 TFGe, mas sio
considerados baixos quando comparados

ABSTRACT

Introduction: Chronic Kidney Disease
(CKD) is common, severe and treat-
able. Its detection involves low cost tests.
Aim: To evaluate the effect of a multi-
disciplinary (nephrologist, social worker,
nurse, nutritionist, and psychologist) in-
tervention comparing clinical and labo-
ratory parameters in patients with CKD.
Methods: A prospective study with 2,151
patients attended at the State Center for
Kidney Diseases of the Vale do Paraiba,
Sao Paulo, from February 2008 to March
2011. The kidney function was measured
using albuminuria and estimated glo-
merular filtration rate (eGRF) using the
MDRD formula The clinical outcomes
were the occurrence of cardiovascular
disease (CAD), hospitalization episodes,
need of renal replacement therapy (RRT)
and death. Results: Participants had a
mean (range) age of 62 years (14-101),
a mean follow-up of 546 days (90-1540)
and the majority was in the stage 3 of
CKD (59%). The most common primary
diagnoses were hypertension (41.2%)
and diabetes (32.4%). Mean blood pres-
sure values at the beginning and at the
end of treatment were 143 + 26 mmHg x
87 + 14 mmHg and 123 = 16 mmHg x 79
+ 9 mmHg, respectively (p < 0.001); the
eGRF decreased from 58.5 =+ 31 ml/min.
to 56.3 = 23 ml/min (p < 0.01). Mean
value of proteinuria decreased from 1.04
+ 1.44 g/day to 0.61 = 1.12 g/day, p <
0.001, and the fasting glicemia decreased
from 137 = 73 mg/dl to 116 = 42 mg/
dl. One hundred and twenty-two patients
(5.7%) had a CAD episode, the hospital-
ization rate was 6.6 % (n = 143 patients),
7.3% patients died (n = 156), and 1.1%
(n = 23) patients needed to start RRT.
The risk of cardiovascular events, hospi-
talization, or death was inversely related
to eGRF, and the rates of these events
were low compared with the internation-



a literatura internacional. Conclusoes: A intervencio
multidisciplinar com metas bem definidas é efetiva
para preservacdo da funcdo renal e redu¢io da mor-
bidade e mortalidade de pacientes com DRC.

Palavras-chave: doencas cardiovasculares, faléncia
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al literature. Conclusion: The multidisciplinary care
with well defined targets is effective for the preser-
vation of renal function and reduction in morbidity
and mortality of CKD patients.

Keywords: cardiovascular diseases, hypertension, kidney
failure, chronic, mortality.

INTRODUCAO

Por defini¢do, é portador de doenca renal cronica
(DRC) qualquer adulto com idade > 18 anos que, por
um periodo > trés meses, apresentar taxa de filtra-
¢do glomerular (TFG) < 60 mL/min/1,73 m?, assim
como aqueles com TFG > 60 mL/min/1,73 m?, mas
com alguma evidéncia de lesio da estrutura renal
(anormalidade urindria como, por exemplo, hematu-
ria glomerular e/ou microalbumindria/proteindria ou
uma altera¢cdo em exame de imagem renal.!

Nos EUA, a prevaléncia de pacientes com DRC
em estdgio terminal aumentou de 10.000 em 1973
para 547.982 em 2008, com custo anual ao redor de
40 bilhoes de délares e mortalidade anual ao redor
de 25%.% A analise transversal do National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES), rea-
lizada entre 1994 e 2004, revelou que aproximada-
mente 13% da populac¢do adulta dos EUA tem DRC
nos estagios um a quatro.® Sabe-se que a diminuicdo
da fungido renal estd associada com o aumento do
risco de dbito, hospitalizac¢oes e eventos cardiovascu-
lares com importantes implicagdes socioecondmicas.*
Nao existem dados suficientes que possam ilustrar
a magnitude da incidéncia e prevaléncia de DRC no
Brasil, bem como ndo ha dados expressivos referentes
a morbidade, hospitaliza¢cdes e mortalidade. Se extra-
polarmos para a realidade americana, em que cerca
de 13% da populacdo apresenta DRC, estima-se que
possa haver cerca de 16 milhoes de brasileiros acome-
tidos. Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia,
em 2010, 92.000 pacientes estavam em programa
cronico de didlise, com gasto anual acima de dois bi-
lhoes de reais e mortalidade anual bruta de 18%.°

A reducgio na TFG ocorre numa velocidade impre-
visivel e varidvel, oscilando entre < 1 a 12 ml/min por
1,73 m? por ano, com declinio usualmente mais rapi-
do na populagio portadora de nefropatia diabética.®
Estudos confirmam que hipertensio arterial, hipergli-
cemia, proteinuria e doenga cardiovascular estdo for-
temente relacionados com a velocidade de perda da
fungdo renal. O controle desses fatores pode evitar ou

minimizar a injaria glomerular e, consequentemente,
reduzir morbidade, hospitaliza¢des e mortalidade.
Um importante componente desta abordagem é a te-
rapia com inibidores do sistema renina-angiotensina
com dois objetivos: reducdo da proteinuria e da pres-
sdo arterial.*’

A DRC é comum, grave, tratavel e deve ser pre-
venida. Nos estdgios iniciais, pode ser detectada por
exames laboratoriais simples, de baixissimo custo e
o tratamento das doengas de base pode impedir ou
retardar a evolucdo para estdgios mais avangados da
DRC ou para doenca cardiovascular ou morte.

O objetivo desse estudo foi avaliar prospectiva-
mente o impacto de uma intervengao multidisciplinar
na progressdo da DRC e nos desfechos como eventos
cardiovasculares, hospitaliza¢oes, necessidade de tra-
tamento renal substitutivo (TRS) e 6bito em pacien-
tes com DRC acompanhados na regidao do Vale do
Paraiba, no sudeste do Estado de Sao Paulo.

METobpos

DESENHO DO ESTUDO

O Centro Estadual de Tratamento de Doengas Renais
do Vale do Paraiba - SP (CETDRVP) foi criado em
fevereiro de 2008 e presta assisténcia a populagio da
regido Sudeste do Estado, incluindo, principalmente,
as regidoes metropolitanas de Taubaté, Sao José dos
Campos e Aparecida, estimada em 2,3 milhdes de ha-
bitantes. Individuos com suspeita de DRC procuram
0 servigo por meio de encaminhamento feito por mé-
dicos, habitualmente clinicos gerais, da rede publica
da regido. A central reguladora de vagas do Estado
de Sio Paulo é responsavel pelo agendamento das
consultas iniciais. Na primeira consulta o paciente é
atendido pela enfermagem, médico, assistente social,
nutricionista e psicologa, que registram a anamnese
e diagndsticos em prontudrio eletronico especifico; a
seguir, sao agendados exames subsididrios. O paciente
retorna mensalmente com o mesmo médico e com a
equipe multidisciplinar. Na consulta de enfermagem
é realizada a anotacdo dos dados antropométricos,
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verificacdo de pressdo arterial (PA) e orientagdes ge-
rais sobre a DRC. Os dados do prontudrio sdo ar-
mazenados eletronicamente e no arquivo fisico do
ambulatério em copia devidamente assinada pelos
profissionais de saude.

Na consulta inicial no CETDRVP sio realizados:
histéria clinica, exame fisico, medida padronizada da
PA, indice de massa corporal (IMC), exames labora-
toriais, incluindo creatinina sérica, e pesquisa de al-
bumintria. Os exames sdo realizados em um mesmo
laboratoério do Hospital Regional do Vale do Paraiba
(BIOFAST), com o uso de dosagens automatizadas e
padronizadas.® O atendimento multidisciplinar é rea-
lizado a cada visita e composto pelos seguintes profis-
sionais: enfermeira, médico, psicéloga, nutricionista
e assistente social. As principais intervencoes a que o
paciente é submetido sdo: controle de PA (meta <130
x 80 mmHg), uso de inibidores da enzima conversora
de angiotensina (IECA) ou bloqueadores dos recepto-
res de angiotensina (BRA), controle de glicemia (meta
de glicemia de jejum < 126 mg/dl), uso de estatinas
(meta de LDL < 100 mg/dl), orientacdo nutricional
com restri¢ao da ingestdo proteica em geral entre 0,8
e 1 g/Kg/dia para pacientes a partir do estdgio 3 da
DRC, estimulo para adoc¢do de hibitos de vida sau-
déavel, como cessar de fumar e pratica didria de exer-
cicios fisicos aerdbicos."”

Em pacientes comprovadamente diabéticos foram
instituidas orientacdes nutricionais e otimizacio ou
inicio de medicagoes hipoglicemiantes. Uma vez ad-
mitidos no servigo, os pacientes sio seguidos prospec-
tivamente em consultas ambulatoriais ou até que ha-
ja necessidade de TRS (didlise ou transplante renal),
ocorra Obito ou tenha havido mudanga de residéncia
para outra regido. O ultimo seguimento dos pacientes
foi confirmado com dados do prontudrio e, se neces-
sario (Gltima consulta hd mais de trés meses), era feito
contato telefénico com a residéncia para verificar a
situagio atual do paciente.

Neste estudo foram inicialmente avaliados 3.158
pacientes atendidos no CETDRVP no periodo de fe-
vereiro de 2008 a mar¢o de 2011; destes, seleciona-
mos 2.151 pacientes que tinham mais de trés meses
de acompanhamento prospectivo no servico e que,
portanto, tiveram interven¢io multidisciplinar com-
provada. Foram excluidos 1.007 pacientes, utilizando
como Unico critério o tempo minimo de acompanha-
mento de 3 meses com a equipe. Todos os pacientes
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido
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no inicio do acompanhamento. O estudo foi subme-
tido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
instituicao.

A TFG foi estimada (TFGe) pela férmula abre-
viada do Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD)." Utilizamos a classificagio modificada da
National Kidney Foundation para DRC em estigios
baseados na TFGe: estagio 1 (> 90 ml/min/1,73 m?2),
estdgio 2 (89-60 ml/min/1,73 m?2), estdgio 3a (59-45
ml/min/1,73 m2), estagio 3b (44-30 ml/min/1,73 m?2),
estdgio 4 (29-15 ml/min/1,73 m?2) e estagio 5 (< 15 ml/
min/1,73 m2).!

Evento cardiovascular (ECV) foi definido como:
sindrome coronariana aguda nova ou piorada, insu-
ficiéncia cardiaca congestiva (ICC) nova ou piorada,
acidente vascular encefalico (AVE) novo, doenga ar-
terial obstrutiva (DAQO) nova. Sindrome coronariana
aguda foi definida como ocorréncia de infarto agudo
do miocdrdio ou angina instavel. AVE foi definido
como lesdo isquémica ou hemorragica diagnosticada
por neurologista apds exame de imagem adequado;
ICC foi definida como déficit ventricular esquerdo
confirmado por exame de ecocardiograma e DAO foi
definida como trombose aguda arterial de membros
confirmada por cirurgido vascular.

ANALISE ESTATISTICA

As varidveis continuas foram expressas como média e
desvio padrdo e as categdricas foram descritas como
n (%). As comparagdes entre varidveis continuas ao
inicio e no ultimo seguimento foram realizadas pe-
lo teste ¢ de student pareado. As comparacdes entre
valores médios de varidveis em grupos com ou sem
os desfechos clinicos de interesse foram feitas pelo
teste ¢ de student nao pareado. Os testes foram bi-
-caudais e definiu-se o valor de p < 0,05 como estatis-
ticamente significante. Foram feitos cdlculos do risco
com “Odds Ratio” (= razdo de chances) e respectivos
intervalos de confianga de 95% para a ocorréncia de
obito, ECV e hospitalizacdes com relagdo aos estagios
de DRC, considerando-se como referéncia os estagios
1 e 2 combinados.

As andlises de sobrevida foram feitas pelo méto-
do de Kaplan-Meier, sendo considerados trés tipos
de desfechos: 1) 6bito, sendo os pacientes censorados
na data do inicio da TRS ou ao final do seguimento,
o que tiver ocorrido antes; 2) necessidade de TRS,
sendo os pacientes censorados na data do 6bito, ou
ao final do seguimento; e 3) combinagdo de 6bito ou



necessidade de TRS, sendo os pacientes censorados ao
final do seguimento. A andlise estatistica foi realizada
com o software SPSS versio 14.0.

ResuLtADOS

ASPECTOS CLINICOS-LABORATORIAIS INICIAIS E APOS SE-
GUIMENTO

Na Tabela 1, descrevemos as caracteristicas epidemio-
logicas da populagdo estudada, que era constituida
de 2.151 pacientes no total; com idade média de 62
anos, com minimo de 14 anos e maximo de 101 anos;
com acompanhamento médio de 546 dias (variag¢io:
90 a 1540 dias), predominio do sexo feminino e raga
branca, 50,6% e 78,9%, respectivamente. Em rela-
¢do ao estagio da DRC, predominou o estagio trés,
com 1.269 individuos (59%). A doenca de base da
DRC mais frequente foi hipertensio arterial sistémica
(HAS), com 886 pacientes (41,2%), seguida do
Diabetes Mellitus (DM), com 32,4%. Na admissio,
773 (35,9%), pacientes faziam uso de medicacdes ini-
bidoras do sistema renina angiotensina aldosterona
(IECA ou BRA) e, ao final do seguimento, o numero
de pacientes em uso destas medicagdes se elevou para
1.937 (90,1%) (p < 0,001).

Na Tabela 2, descrevemos alguns pardmetros de
relevancia clinica e laboratorial. No inicio e ao final
do seguimento, a média da PA foi de 143 + 26 mmHg
x 87 + 14 mmHg e 123 + 16 mmHg x 79 + 9 mmHg,
respectivamente (p < 0,001); a TFGe reduziu apenas
2,2 ml/min (de 58,5 =+ 31 ml/min para 56,3 = 23 ml/
min, p < 0,01). Houve queda do valor médio da pro-
teinaria de 1,04 = 1,44 g/dia para 0,61 = 1,12 g/dia
(p < 0,001), com populagdo de 634 pacientes estuda-
dos para este parametro (Figura 1A); para glicemia
de jejum, houve queda dos valores médios de 137 =
73 mg/dl para 116 = 42 mg/dl; o IMC permaneceu
estavel em 27,8 Kg/m2 apés intervencao.

Havia 936 (43,5%) pacientes com PA > 140/90
mmHg no inicio e 452 (21%) no final do seguimento.
Nesses individuos, os valores médios da PA ao inicio
e ao final do seguimento foram de 161 + 25 mmHg x
110 = 10 mmHg e 128 = 17 mmHg x 82 + 9 mmHg,
respectivamente (p < 0,001) (Figura 2).

A seguir, analisamos o subgrupo de pacientes com
glicemia de jejum > 126 mg/dl ao inicio do seguimen-
to (n = 368). Houve queda significativa nos valores
médios da glicemia em jejum do inicio e ao final do
seguimento de 218 + 82 mg/dl para 137 + 53 mg/dl
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TABELA 1 CARACTERISTICAS CLINICAS E EPIDEMIOLOGICAS
DOS PACIENTES ESTUDADOS (N = 2.151)

|dade (anos) 62 + 16 (14-101)
Tempo acompanhamento (d) 546 + 336
Sexo feminino 1.089 (50,6)
Raca
Branca 1.697 (78,9)
Negra 274 (12,7)
Parda 179 (8,3)
Estagio DRC
1 281 (13,1)
2 330 (15,3)
3a 741 (34,4)
3b 528 (24,6)
4 234 (10,9)
5 37 (1,7)
Doencga de base
HAS 886 (41,2)
DM I 670 (31,1)
INDET 253 (11,8)
UROLOG 160 (7,4)
DMI 28 (1,3)
GNC 37 (1,7)
DRPAD 13 (0,6)
LES 8 (0,4)
Outras 96 (4,5)

Valores expressos como Meédia + DP (min-max) ou n (%).
HAS: Hipertenséo arterial sistémica; DM II: Diabetes Mellitus tipo 2;
INDET: indeterminada; UROLOG: urolégicas; DM I: Diabetes Mellitus
tipo 1; GNC: Glomerulonefrite cronica; DRPAD: Doenca renal policistica
autossdmica dominante; LES: Lupus Eritematoso sistémico.

TABELA 2 DADOS CLINICOS E LABORATORIAIS AO INICIO
E AO FINAL DO SEGUIMENTO
média + DP
antes apoés p
PA Sistoélica (mmHg) 143 + 26 123+ 16 0,001
PA Diastolica (mmHg) 87 + 14 79 +9 0,001
TFGe (ml/min/1,73m?) 58,5+ 31 56,3 +23 0,01
Proteindria (g/dia) 1,04 + 1,44 0,61 +42 0,001
Glicemia jejum (mg/dl) 137 = 73 116 +42 0,001
IMC (Kg/m?) 278 +58 278+57 0,67

IMC: indice de Massa Corpérea; PA: Pressao Arterial.

(p <0,001), da proteintiria de 1,6 = 1,9 g/dia para 1,0
+ 1,7 g/dia (p < 0,001), da pressdo arterial de 143 =
26 mmHg x 87 =+ 14 mmHg para 125 + 16 mmHg x
79 + 9 mmHg (p < 0,001) e da TFGe de 55 + 23 ml/
min para 53 = 25 ml/min (p = 0,03), respectivamente.
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Figura 1. Valores médios da proteinuria ao inicio e ao final do
seguimento. (A) Valores médios de proteinuria (g/dia) ao inico e
ao final do seguimento para o grupo todo (n = 634), (B) valores
médios de proteinuria ao inicio e ao final do seguimento em
pacientes com proteindria inicial > 1g/dia (n = 207).

A 1.2
1,04
1
0,8
0,61
0,6
0,4
0,2
0
INiCIO FINAL
m proteindria (g/dia)
B 3
2,6
2,5
2
1,5 m proteindria em
1,2 g/dia
1
0’5 l
0
INiCIO FINAL

Figura 2. Média dos valores da Pressédo Arterial Sistdlica (PAS)
e Diastolica (PAD) ao inicio e ao final do seguimento (n = 2151).
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Nos pacientes com proteinuria inicial maior que
1 g por dia, notamos queda significativa da média
de proteindria ao final da intervengio de 2,7 = 1,7
g/d para 1,2 = 1,6 g/d (p < 0,001), respectivamente
(Figura 1B).

DEesFECHOS CLiNICOS

Durante o seguimento, 122 pacientes (5,7%) apresen-
taram eventos cardiovasculares, sendo que 66 (3,1%)
tiveram SCA, 17 (0,8%) AVC, 21 (1%) ICCe 18 (0,8%)
DAOP. A razio de chances (intervalo de confianca (IC)
de 95%) para ECV foi de 1,2 (1,0-1,4); 1,8 (1,3-2,6);
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1,8 (1,2-2,5) e 2,3 (2,0-6,4) para os estdgios 3a, 3b, 4 e
5, respectivamente A taxa geral de hospitalizacoes foi de
6,6% (n = 143 pacientes) e aumentou substancialmente
com a progressio da DRC (Tabela 3 e Figura 3). A ra-
zao de chances (IC 95%) de hospitalizagio por qualquer
causa foi de 1,4 (1,1-1,8); 1,6 (1,3-1,9); 1,8 (1,7-2,3)
e 1,9 (1,8-2,3) para os estagios 3a, 3b, 4 e 5, respec-
tivamente. Foram observados 156 (7,3%) Obitos e 23
(1,1%) pacientes com evolugdo para TRS. A razdo de
chances (IC 95%) para 6bitos foi de 2,9 (1,8-3,1); 2,9
(1,6-3,1); 3,6 (2,1-4,2) ¢ 6,8 (3,5-13,2) para os estagios
3a, 3b, 4 e 5, respectivamente (Tabela 4). Observamos
1% de 6bitos no estdgio 1; 5,1% no estagio 2; 6,2% no
estagio 3a; 7,4% no estagio 3b; 13,7% no estagio 4 e
16,2% no estagio 5 da DRC.

HoSPITALIZACOES CONFORME ESTAGIO DA DRC
E DOENGA DE BASE NO PERIODO 360 DIAS DE
SEGUIMENTO, N = 2.151

TaABELA 3

Taxa global de hospitalizagoes 143 (6,6 %)
Estagio da DRC

1 3(1,0%)

2 17 (6,1%)
3a 46 (6,2%)
3b 39 (74 %)
4 32 (13,7 %)
5 6 (16,2%)
Etiologia da DRC

Hipertenséao arterial 45 (31,5%)
Diabetes Mellitus 61 (42,7%)
Urolégica 16 (11,2%)
Glomerulonefrite crénica 8 (5,6%)

Perda de enxerto 1(0,7%)

Indeterminada 11 (77 %)

Rins policisticos 1(0,7%)

Figura 3. Taxas de hospitalizacdo por 100 pacientes/ano,
conforme a TFGe, n = 2.151.
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TABELA 4 Riscos ReLATIVOS (IC 95%) PARA OBITO POR QUALQUER CAUSA, EVENTO CARDIOVASCULAR (ECV) E HOSPITALIZAGAO
TFGe Obito ECV Hospitalizacao
RR (IC 95%)
> 60ml/min/1,73 m2* 1 1 1
45 a 59ml/min/1,73 m?2 2,9(1,8-3,1) 1,2 (1,0-1,4) 1,4 (1,1-1,8)
30 a 44ml/min/1,73 m?2 2,9 (1,6-3,1) 1,8(1,3-2,6) 1,6 (1,3-1,9)
15 a 29ml/min/1,73 m? 3,6 (2,1-4,2) 1,8 (1,2-2,5) 1,8 (1,7-2,3)
< 15ml/min/1,73 m?2 6,8 (3,5-13,2) 2,3(2,0-6,4) 1,9(1,8-2,3)

* grupo de referéncia (estégios 1 + 2 da DRC).

Valores mais elevados da PA inicial sistdlica e
diastélica foram significantes (p < 0,01) para determi-
nar a necessidade de TRS.

A seguir, mostramos as andlises de probabilidade
cumulativa até a ocorréncia dos eventos selecionados
‘a priori’ nos 2.151 pacientes seguidos no estudo. A
probabilidade cumulativa de sobrevida (+ erro pa-
drdo) apds dois anos de seguimento foi de 92% = 1%
e apOs trés anos de 84%= 2% (Figura 4A). A proba-
bilidade cumulativa de nao haver desfecho renal (ne-
cessidade de TRS) ap6s dois anos de seguimento foi
de 98% = 0,4% e ap0s trés anos foi de 96,5% = 0,8%
(Figura 4B).

A probabilidade cumulativa de sobrevida ou de
ndo haver necessidade de TRS ap6s dois anos de se-
guimento foi de 91% = 1% e apds trés anos de 82%
= 2% (Figura 4C).

DiscussaAo

Foi sugerido que pacientes em acompanhamento mul-
tidisciplinar no Canadd apresentavam menor taxa de
hospitalizagio, menor taxa de inicio urgente de TRS
e menor custo do tratamento.'' O adequado controle
da pressdo arterial, cessa¢io do tabagismo, controle
metabolico e redugio na proteindria sdo exemplos de
alvos a serem alcancados que contribuem para a desa-
celera¢do na progressao da DRC e, por sua vez, para a
reducdo de morbimortalidade.'> Outras medidas sio
necessarias, como o diagnéstico precoce, tratamento
da anemia, do disttirbio mineral e 6sseo, da acidose
metabolica, situagdes frequentes a medida que ocorre
progressdo da doenca renal.

A questdo central é o quanto estamos aplicando es-
sas informacdes para melhorar a satude desta popula-
¢do em nosso meio. Utilizando uma intervengdo mul-
tidisciplinar, atuamos nos fatores de risco para DRC e
analisamos os desfechos apds 1,5 ano de seguimento
médio de pacientes atendidos no interior do Estado de

Sao Paulo. Os individuos deste estudo eram, em geral,
idosos hipertensos, diabéticos, a maioria com TFGe
abaixo de 60 ml/min e apenas 36% estavam utilizan-
do IECA ou BRA ao inicio do acompanhamento.

Sabe-se que presenca de albumintria é um dos
principais fatores de risco para a progressio da DRC
e doencgas cardiovasculares. Sua reducdo se correla-
ciona com a estabilizacdo da funcdo renal.’>'* O be-
neficio de medica¢oes inibidoras do sistema renina -
angiotensina foi bem observado no estudo “Ramipril
Efficacy In Nephropathy” (REIN Trial),’ no qual
pacientes com nefropatia cronica nao diabética foram
distribuidos para receber ramipril ou placebo mais
outra terapia anti-hipertensiva. O estudo foi inter-
rompido precocemente entre os pacientes excretando
mais de trés gramas de proteina por dia devido ao
beneficio significativo no grupo ramipril em reduzir
a taxa de declinio da funcdo renal (0,53 ml/min no
grupo ramipril versus 0,88 mL/min por més no grupo
placebo). A reduc¢io da proteindria independente da
PA foi associada com uma diminuicdo adicional na
taxa de declinio da TFG.!%7

Em nosso estudo, obtivemos aumento significativo
do uso de IECA/BRA (de 36% para 90%), reducido da
proteindria, e redug¢ao discreta da TGFe (2 ml/min).
Nos pacientes com proteinuria inicial maior que 1 g
por dia, a porcentagem de redugio da proteintria foi
ainda maior (55%). No subgrupo de pacientes com
glicemia > 126 mg/dl a proteindria reduziu cerca de
40%. Nossa interven¢do se mostrou eficaz também
no controle da pressdo arterial sistolica e diastolica.
Pacientes com doenga renal cronica e uma pressdo ar-
terial diast6lica menor que 90 mmHg evoluem com
melhor preservacao da TFG que os pacientes hiper-
tensos.!%1%1 Resultados da pesquisa multicéntrica
do MDRD sugerem que tanto a taxa de progressdo
e a eficacia da terapia anti-hipertensiva podem ser
relacionados a excre¢do basal de proteinas que, por
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Figura 4. Curvas de sobrevida: (A) Sobrevida de pacientes com
DRC (n = 2.151). (B) Probabilidade cumulativa de nao necessitar
de Terapia Renal Substitutiva (n = 2.151). (C) Probabilidade
cumulativa de sobrevida sem necessidade de TRS (n = 2.151).
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sua vez, é um reflexo da severidade da injaria glome-
rular.?® O estudo Multiple Risk Factor Intervention
Trial reforca esta observacdo ao concluir que niveis
pressoricos mais elevados eram um fator de risco in-
dependente para a progressio da DRC.?!
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A prevaléncia de DCV nos portadores de DRC,
inclusive na fase pré-dialitica, é mais elevada (10 a
20 vezes) do que na populacio geral. Cerca de 90%
dos pacientes com DRC apresentam hipertrofia ven-
tricular esquerda e 35% doenga cardiaca isquémica.
A DCV constitui a principal causa de morbidade e
mortalidade e o risco de morte é muito maior do que
o risco de, eventualmente, necessidade de didlise.??
No Atherosclerosis Risk in Communities Study,” a
presenca de DRC estagio 3, 4 e 5 se associou a 30%
de aumento no risco de DCV em relagio ao estagio
1 e 2. No estudo Kaiser Permanente of Northern
California,* 12,3% dos individuos com DRC apre-
sentaram DCV durante o seguimento. Apesar do
curto periodo observacional, apenas 5,7% de nos-
sos pacientes apresentaram eventos cardiovasculares,
mesmo pertencendo a maioria (80%) aos estigios 3,
4 e 5 daDRC.

Podemos especular que este resultado possa estar
refletindo o melhor controle pressorico, glicémico, a
queda nosniveis da proteintiria e ao maior uso deIECA/
BRA observado na quase totalidade dos pacientes. A
melhora de pardmetros clinico-laboratoriais e a redu-
¢do de eventos cardiovasculares que obtivemos com
nossa interven¢ao multidisciplinar podem, provavel-
mente, explicar a menor taxa de hospitalizagdo por 100
pacientes/ano quando comparada ao trabalho norte-
-americano de pacientes com DRC acompanhados na
Califérnia sem uma intervencio controlada* (6,2%
x 13,5%, 6,2% x 17,2%, 8,4% x 45,2%, 9,4% x
86,7% e 16,2% x 144,6% nos estagios 1 e 2, 3a, 3b,
4 e 5, respectivamente).

Nio dispomos de dados da literatura brasileira
para comparac¢do, entretanto, o menor numero de
eventos cardiovasculares e da taxa de hospitalizacdes
que obtivemos em pacientes com DRC mais avangada
deve ter importante impacto na redu¢dao dos custos
da assisténcia médica a esses pacientes. Em 2010, no
Estado de Siao Paulo, foram efetuadas 2.333.179 in-
ternagdes pelo SUS. Com o objetivo de se fazer uma
estimativa dos custos evitados com a intervencio
multidisciplinar que utilizamos, comparamos a preva-
léncia de hospitalizagdes de nosso estudo em relagio
ao estudo norte-americano feito na Califérnia,* no
qual ndo houve uma intervengdo especifica durante o
seguimento dos pacientes, e observamos que poderia
haver uma reducio de cerca de 580.000 internacdes
por ano no estado de SP. Considerando-se como cus-
to médio de cada interna¢do para o SUS o valor de
R$ 1.160,00,>* poderiamos atingir uma economia de



aproximadamente R$ 670 milhdes por ano com a im-
plementagdo deste tipo de atendimento ambulatorio
em todo o Estado de Sdo Paulo.

Essas estimativas tém limita¢des decorrentes da
falta de uma populacido nacional de pacientes com
DRC para servir como controle e as diferencas entre
caracteristicas sociodemograficas e clinicas entre nossa
populagio e a norte-americana, bem como ndo foram
considerados os padrdes de internacdo hospitalar da-
quele pais. Entretanto, essas estimativas servem como
exemplo do grande impacto econémico que a imple-
mentagdo dessa estratégia de prevengdo de progressao
da DRC com atendimento multidisciplinar pode ter.

A DRC coexiste com doengas graves como HAS,
DM, DCV explicando, em parte, o maior risco de
morte em relagdo aos individuos com fungio renal
normal. Em uma revisio sistemdtica, o risco relativo
de 6bito esteve acima de 1 em 93% dos estudos (va-
riagdo entre 0,94 a 5,0) e aumentou exponencialmen-
te a medida que diminuia a func¢do renal. Observamos
156 6bitos durante o seguimento de 546 dias (7,3%)
e risco de 2,9, 2,9, 3,6 e 6,8 para os estagios 3a, 3b,
4 e 5, respectivamente. Essas taxas devem levar em
conta a média de idade dos pacientes de 62 anos, que
cerca de 1/3 tinham nefropatia diabética e que 80%
estavam no estagio 3, 4 ¢ 5 da DRC.

Em um estudo longitudinal de cerca de 30.000 pa-
cientes mais idosos,?® a taxa de necessidade de TRS
em pacientes no estagio 2, 3 ou 4 foi de 1,1%, 1,3%,
e 19,9%, respectivamente; por comparagdo, a taxa
de mortalidade foi de 19,5%, 24,3%, e 45,7%, res-
pectivamente. Em outro estudo, com mais de 12.000
pacientes idosos com diabetes (48% com TFG < 60
ml/min),?” seguidos por trés anos, a taxa mortalidade
foi de 6%, 10%, 20% e 30% para pacientes nos es-
tagios 2, 3, 4 e 5, respectivamente. Em nosso estudo
de 1,5 anos de seguimento, observamos menor taxa
de mortalidade, sendo 5,2%, 7,8%, 11,5% e 21,6%
para pacientes nos estagios 2, 3, 4 e 5, respectivamen-
te. Nossa taxa de evolugdo para TRS também foi me-
nor quando comparada a literatura internacional com
0,5% para pacientes com TFGe > 60 ml/min/1,73 m?2,
0,5% para estagio 3a, 1,2% para estagio 3b; 4,6%
para estagio 4 e 11,1% para estagio 5.

Em conclusio, nosso trabalho é o primeiro da li-
teratura nacional que avaliou, prospectivamente, em
um grande numero de pacientes do sistema publico
de saude, indicadores clinicos e eventos adversos em
pacientes com DRC sob intervengdo multidisciplinar.

Estudo do atendimento multidisciplinar da DRC

O estudo mostrou a efetividade de uma intervencio
multidisciplinar com metas de parimetros clinicos
e laboratoriais bem definidos no seguimento de pa-
cientes com DRC. Esse tipo de intervencdo pode ser
aplicado em muitas outras regides do pais e espera-
-se que, de forma similar, promova melhor controle
clinico e laboratorial dos pacientes com redugdo da
progressdo da DRC, da morbidade cardiovascular e
da mortalidade desses pacientes. Em particular, essa
melhora dos desfechos clinicos e a menor taxa de
hospitalizagdes reverterd, também, numa redugio dos
custos econdmicos no acompanhamento dos pacien-
tes com DRC em nosso meio.
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