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Associacao entre fatores de risco clinicos e laboratoriais
e progressao da doenca renal cronica pré-dialitica

Association between laboratory and clinical risk factors and
progression of the predialytic chronic kidney disease

Resumo

Introducio: A doenga renal cronica (DRC)
€ muito prevalente e representa um impor-
tante problema de satde publica. O maior
conhecimento dos fatores de risco relacio-
nados a progressio da DRC permite ado-
tar estratégias terapéuticas que podem al-
terar o curso natural da doenca. Objetivo:
Avaliar o impacto de variaveis clinicas e
laboratoriais a admissdo nos desfechos de
6bito e inicio de terapia renal substitutiva
(TRS). Métodos: Estudo de coorte retros-
pectiva, composta de 211 pacientes adul-
tos com DRC nos estagios 3-5 tratados,
acompanhados por 56,6 = 34,5 meses.
Resultados: A idade média dos pacientes
foi de 65,4 = 15,1 anos, sendo 63,5% com
> 60 anos. As principais etiologias de DRC
foram nefroesclerose hipertensiva (29%)
e doenca renal diabética (DRD) (17%). A
maioria dos pacientes encontrava-se no esta-
gio 4 da DRC (47,3%). A perda média anu-
al de taxa de filtragdo glomerular (TFG) foi
0,6 = 2,5 mL/min/1,73 m? (mediana 0,7 mL/
min/1,73 m?). Apds os ajustes para as vari-
aveis demograficas, clinicas e laboratoriais,
concluiu-se que apresentar DRD [risco re-
lativo (RR) 4,4; intervalo de confianga (IC)
95%, 1,47-13,2; p = 0,008] foi preditor de
TRS e aidade (RR 1,09;1C 95%, 1,04-1,15;
p < 0,0001) e o ndo tratamento com blo-
queador do receptor da angiotensina (BRA)
(RR 4,18; IC 95%, 1,34-12,9; p = 0,01) fo-
ram preditores de 6bito. A sobrevida renal
e a geral dos pacientes foram de 70,9% e
68,6%, respectivamente. Conclusdo: Neste
estudo, os pacientes com DRC nos estdgios
3-5 tratados conservadoramente apresenta-
ram estabilizacdo funcional e baixa mortali-
dade, desfechos associados a DRD, idade e
ndo tratamento com BRA.

Palavras-chave: Insuficiéncia renal cronica.
Progressdo da doenga. Fatores de risco.

ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disea-
se (CKD) is a very common condition
that has become a public health issue.
Knowing more about risk factors as-
sociated with the progression of CKD
allows therapeutic interventions that
may change the natural course of the
disease. Objective: To evaluate the im-
pact of clinical and laboratory variables
at admission on the outcomes death
and need for renal replacement therapy
(RRT). Methods: A retrospective cohort
study comprised of 211 adult patients
with stages 3-5 CKD, followed-up for
56.6 = 34.5 months. Results: Mean age
of patients was 65.4 = 15.1 years and
63.5% were > 60 years. The main causes
of CKD were hypertensive nephroscle-
rosis (29%) and diabetic kidney disease
(DKD) (17%). Most patients (47.3%)
were on stage 4 CKD. The mean annual
loss of glomerular filtration rate (GFR)
was 0.6 = 2.5 mL/min/1.73 m? (median
0.77 mL/min/1.73 m?) After the adjust-
ments for demographic, clinical and la-
boratory variables, DKD [relative risk
(RR) 4.4; 95% confidence interval (CI),
1.47 to 13.2; p = 0.008] was predicti-
ve of RRT; age (RR 1.09; 95% CI, 1.04
to 1.15; p < 0.0001) and the non-treat-
ment with angiotensin receptor blocker
(ARB) (RR 4.18, 95% CI, 1.34 to 12.9;
p =0.01) were predictors of death. Renal
and patient survival rates were 70.9%
and 68.6%, respectively. Conclusion: In
this study, patients with stage 3-5 CKD
treated conservatively showed stabiliza-
tion of renal function and low mortality,
which were impacted by DKD, age and
to not using ARB, respectively.
Keywords: Kidney failure, chronic.
Disease progression. Risk factors.
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INTRODUCAO

A prevaléncia de doenca renal cronica (DRC) aumentou
muito na ultima década. Nos Estados Unidos, estima-se
que cerca de 13% da populagdo adulta apresente taxa de
filtracao glomerular (TFG) inferior a 60 mL/min/1,73 m?.
Essa prevaléncia atinge 38-44% em idosos com mais de
65 anos."? No Brasil, a prevaléncia de pacientes em tera-
pia renal substitutiva (TRS), que era de cerca de 42.000
em 2000, ultrapassou 77.000 pacientes no final de 2009,
sendo estimada em 90.000 no ano de 2010.3*

A taxa de prevaléncia de tratamento dialitico em
2009 foi de 405 pacientes por milhdo da populacio
(pmp), variando de 165 pmp na Regido Norte a 465
pmp na Regido Sudeste. Desse total, 89,6% faziam
hemodialise (HD), e 10,4%, HD peritoneal, notada-
mente HD peritoneal automatizada.* Em conformida-
de com censos anteriores, o diagndstico da DRC mais
frequentemente encontrado foi hipertensdo arterial,
seguida de doenca renal diabética (DRD).>*

A partir de 1983, com maior conhecimento dos
mecanismos fisiopatoldgicos que levam a perda de
néfrons, bem como dos fatores de risco relacionados
a progressdo da DRC, observou-se um grande avango
no tratamento dos pacientes, agora fundamentado no
retardo da progressdo da doenca.’

Neste contexto, fatores como: atividade persistente
da doenga de base, controle inadequado da pressdo ar-
terial (PA), proteindria superior a 1 g por dia, obstru¢ao
do trato urindrio, refluxo e/ou infeccdo urindria, abuso
de analgésicos e anti-inflamatorios ou exposicio a ou-
tras nefrotoxinas, reducdo congénita ou adquirida do
namero de néfrons, baixo peso ao nascer, doengas que
cursam com aumento da pressdo intraglomerular, dieta
com alto teor de proteinas, diabetes mellitus, gravidez,
dislipidemia, anemia crénica, tabagismo e obesidade sdo
variaveis reconhecidas como fatores de risco tradicionais
para a progressio da DRC.® Recentemente, foi demons-
trado que a corre¢do da deficiéncia de vitamina D, da
hiperuricemia e da acidose metabdlica também atenua a
queda da TFG em pacientes com DRC pré-dialitica.”?

Este trabalho teve como objetivo avaliar o impac-
to das varidveis demogréficas, clinicas e laboratoriais
presentes a admissao nos desfechos 6bito e inicio de
terapia renal substitutiva (TRS) em pacientes com
DRC nos estdgios 3-5 em tratamento conservador.

PACIENTES E METODOS

Foram selecionados 211 pacientes com mais de 18 anos
de idade, portadores de DRC nos estagios 3A, 3B, 4 € 5,
que originaram uma coorte retrospectiva que foi acom-
panhada por mais de trés meses, entre janeiro de 2002

e dezembro de 2009 (média de 56,6 = 34,5 meses) no
Programa PREVENRIM - Programa Interdisciplinar de
Preven¢dao da DRC do Nucleo Interdisciplinar de Estudos,
Pesquisas e Tratamento em Nefrologia da Universidade
Federal de Juiz de Fora e Funda¢iao — UFJF-IMEPEN.

Esse programa é constituido por uma equipe in-
terdisciplinar composta de assistente social, enfermei-
ro, nefrologista, nutricionista e psicélogo e prioriza o
atendimento de pacientes nos estdgios 3-5 da DRC.
Em cada consulta, o paciente é atendido por toda a
equipe, 0 que garante interven¢Oes imediatas sempre
que um problema biopsicossocial é identificado. No
PREVENRIM, os pacientes nos estagios 3 da DRC
sdo acompanhados trimestralmente; estagio 4, bimes-
tralmente e estdgio 5, mensalmente.

As variaveis demogrificas e laboratoriais foram
coletadas a época da inclusio no estudo: trés meses.

As varidveis demograficas consideradas foram: idade,
sexo, raca, causa da DRC, nimero de comorbidades, uso
de drogas antiproteintricas [inibidor da enzima conver-
sora da angiotensina (IECA) e/ou bloqueador do receptor
da angiotensina (BRA)], betabloqueadores, estatinas, aci-
do acetilsalicilico, agentes estimuladores da eritropoiese,
ferro intravenoso, quelantes a base de célcio, vitamina D
(colecalciferol ou calcitriol) e bicarbonato de sédio, além
do numero total de medicamentos em uso.

As variaveis laboratoriais analisadas foram pro-
teintria, creatinina e TFG estimada pela férmula
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI)."" As variaveis clinicas consideradas fo-
ram PA e indice de massa corpérea (IMC). Os des-
fechos observados foram 6bito, necessidade de TRS
e interrup¢do de seguimento. A realizagdo deste es-
tudo foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Juiz de Fora — UFJF (parecer n° 203/2011).

ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, foi realizada uma andlise descritiva dos da-
dos, expressos em média = desvio padrdo, mediana ou
percentagem, de acordo com a caracteristica da varia-
vel. Para avaliar a normalidade, foi utilizado o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Os pacientes foram divididos em
trés grupos, de acordo com o desfecho: continuidade do
acompanhamento, TRS ou ébito. A seguir, foi realizada
uma andlise univariada, por teste do Qui-quadrado ou
ANOVA. As variaveis que apresentaram significancia es-
tatistica foram incluidas em um modelo de Cox, tendo
como varidvel de desfecho TRS ou 6bito, dependendo
do modelo. Pacientes foram excluidos em casos de inter-
rupcao de seguimento. Foi realizada ainda correlacio de
Spearman entre proteinuria, PA e os desfechos descritos.

J Bras Nefrol 2012;34(1):68-75
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Uma analise de sobrevida renal e de sobrevida do pacien-
te foi feita pelo método de Kaplan Meier. Considerou-se
estatisticamente significante um p < 0,05. Para as andlises,
foi utilizado o software SPSS 15.0.

ResuLTADOS

Foram avaliados 211 pacientes, com média de idade de
65,4 = 15,1 anos, sendo 63,5% com mais de 60 anos,
dos quais 18% tinham mais de 80 anos. Cinquenta
e um por cento eram mulheres e 63% eram da raca
branca. As principais etiologias de DRC foram a ne-
froesclerose hipertensiva (29%), a DRD (17%) e a

Tabela 1

Idade em anos, média + DP (mediana)
ldosos (= 60 anos) %
Muito idosos (=80 anos) %
Género feminino, %
Cor: branco, negros e pardos, %
Etiologia da DRC, %
Nefroesclerose Hipertensiva
Doenca Renal Diabética
Glomerulonefrites
Outras
Tabagismo ativo, %
Pressao arterial sistélica, mmHg, média + DP
Pressao arterial diastélica, , mmHg, média = DP
IMC, média + DP (mediana, limites)
TFG (mL/min/1,73m?) a admisséao, média = DP
Estagio da DRC a admisséo, %
3A
3B
4
5
Proteindria em mg, média + DP (mediana)
Medicacdes em uso a admissédo, %
IECA
BRA
IECA + BRA
Beta-bloqueador
Estatina
Acido Acetil salicilico
Vitamin D
Agente estimulador da eritropoese
Bicarbonato de Sodio
Carbonato de Célcio
Ferro intra-venoso
Uso individual de medicamentos
média = DP
mediana (variagao)
Numero de comorbidades, média + DP. mediana, limites

glomerulonefrite cronica (16%). A maioria dos pa-
cientes encontrava-se no estagio 4 (47,3%), com TFG
média de 30,6 + 14,4 mL/min/1,73 m?. A mediana da
proteinuria foi de 475 mg/24h, a média da PA sistélica
(PAS) foi de 147 = 27 mmHg e da PA diastdlica (PAD)
foi de 86 = 15,5 mmHg. Sessenta e dois por cento dos
pacientes usavam IECA, 44,8 % utilizavam BRA e, destes,
23% estavam em uso de duplo bloqueio. O IMC médio
foi de 26,3 = 4,7 € 8,5% eram tabagistas (Tabela 1).

Em andlise univariada, foram observados apenas
os dados significantes ou que apresentaram tendéncia
estatistica, na comparacao entre os trés desfechos. As

CARACTERISTICAS CLINICAS E DEMOGRAFICAS DA POPULAGAO TOTAL NO PERIODO BASAL

65,4 = 15,1 (675)
63,5
17,9
51
63/20/17

29
17
15,7
8,5

147 = 27

86 = 15,5

25,9 £4,7 25,2 (176 - 45,4)
30,6 + 14,4

30,2
11,5
473
1
759 = 878 (425)

62,3
44,8
23
34,4
51,9
25,5
9,9
23,6
24,1
15,6
5,2

57 £24
6 (1-14)
2,2+1,3,2(1-10)

DP: desvio padréo; DRC: doenga renal crénica; IMC: indice de massa corpérea; TFG: taxa de filtracdo glomerular; IECA: inibidor da enzima
conversora de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor 1 da angiotensina

] Bras Nefrol 2012;34(1):68-75
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caracteristicas pré-tratamento associadas a maior mor-
talidade foram idade mais elevada (p < 0,0001), esta-
gios 4 ¢ 5 da DRC (p = 0,03), proteintiria (p = 0,001)
(r=0,311, p < 0,0001) (Figura 1) e DRD como etiologia
da DRC (p = 0,01). Pacientes que evoluiram para ébito
utilizaram menos IECA (48%) (p = 0,03), betabloque-
ador (17%) (p = 0,04), e estatina (31%) (p = 0,000).

Figura 1. Desfechos dos pacientes a partir do estagio

Nenhum paciente entre os que evoluiram para 6bito
fazia uso de vitamina D a admissdo (p = 0,007). As va-
ridveis associadas a necessidade de TRS foram: idade
(p = 0,000), estagios 4 ¢ 5 (p = 0,03), DRD (p = 0,01)
e proteinuria (p = 0,001) (Figura 2). Os pacientes com
esse desfecho utilizaram menos IECA (p = 0,03), BRA
(p=0,002), estatina (p = 0,000) e vitamina D (p = 0,007)

Figura 2. Associacao entre proteinuria e desfechos.

no inicio do estudo.
. 4.000-
Em acompanhamento mssm TRS . Obito
100 5 3.000
: =,
C —
o 75| - . 2.000+
g 2
S 50 £ 1.000-
:33 a
3 2| 0 : : :
o Em TRS Obito
0 3A 3-B 4 5 acompanhamento
Estagios Desfechos
Tabela 2 COMPARACAO DAS CARACTERISTICAS CLINICAS E LABORATORIAIS RELATIVAMENTE AOS DESFECHOS
Variaveis Em acompanhamento TRS Obito Valor p
(n=149) (n=33) (n=29)
Idade em anos, média + DP 63,5+ 14,9 64 £ 14,5 7875 < 0,0001
Idosos (= 60 anos); n, % 88 (65,7) 17 (12,7) 29 (21,6) < 0,0001
Muito idosos (= 80 anos), n, % 17 (47) 5 (14) 14 (14) < 0,0001
Etiologia da DRC, n, % 0,013
Nefroesclerose Hipertensiva 49 (33) 9(27) 11 (38)
Doenca Renal Diabética 17 (11) 11 (33) 3 (10)
Glomerulonefrites 19 (13) 7(21) 5(17)
Outras 64 (43) 6 (18) 10 (34)
Estagio da DRC a admisséo, % 0,032
3A 24 (16) 0 3(10)
3B 45 (30) 3109 4 (14)
4 60 (40) 10 (30) 14 (48)
5 7 (5) 8 (24) 3 (10)
Proteindria em mg, média + DP 560 + 752 1179 = 943 1027 + 769 0,001
Medicagdes em uso a admissao, %
IECA 91 (61) 18 (55) 14 (48) 0,032
BRA 75 (50) 75 (18) 10 (34) 0,021
Beta-bloqueador 50 (34) 10 (30) 5(17) 0,042
Estatina 94 (63) 4 (12) 9(31) < 0,0001
Acido Acetil salicilico 42 (28) 1(3) 8 (28) 0,001
Vitamin D 20 (13) 1(3) 0 0,007
Agente estimulador da eritropoese 39 (26) 6 (18) 3 (10) 0,056
Bicarbonato de Sodio 40 (27) 5 (15) 4 (14) 0,061
Ferro intra-venoso 6 (4) 4 (12) 0 0,062

DP: desvio padréo; DRC: doenga renal crénica; IMC: indice de massa corpérea; TFG: taxa de filtracdo glomerular; IECA: inibidor da enzima
conversora de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor 1 da angiotensina

J Bras Nefrol 2012;34(1):68-75
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Figura 3. Sobrevida renal em 94 meses (2.820 dias).
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Figura 4. Sobrevida dos pacientes em 94 meses
(2.820 dias).
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Tabela 3 ANALISE DE REGRESSAO DE Cox
MULTIVARIADA, TENDO COMO VARIAVEL
DESFECHO A NECESSIDADE DE TRS
(MOoDELO 1) E A OCORRENCIA DE OBITO
Risco . .IC .95%.
Desfecho - Limite inferior—  Valor p
Relativo .. .
Limite Superior
TRS
CKD-EPI-1 0,967 0,924 -1,013 0,154
Idade 0,979 0,944 - 1,014 0,236
Proteinuria 1,248 0,453 - 3,430 0,668
IECA-1 0,987 0,247 —3,942 0,986
BRA-1 0,973 0,301 - 3,143 0,963
DRD 4,417 1,473 - 13,242 0,008
Obito
CKD-EPI-1 0,998 0,973-1,024 0,890
Idade 1,098 1,046 - 1,152 < 0,0001
Proteinuria 0,735 0,233-2,322 0,600
IECA-1 1,539 0,516 — 4,594 0,439
BRA-1 4,180 1,345 -12,990 0,013
DRD 1,248 0,337 -4,628 0,740

CKD-EPI1- referéncia (estagio 1); ldade: variavel continua;
Proteindria: variavel continua; IECA e BRA- referéncia: néo uso;
DRD: presenca de doenca renal diabética.

] Bras Nefrol 2012;34(1):68-75

(Tabela 2). A Figura 3 mostra a sobrevida renal no pe-
riodo, e a Figura 4, a sobrevida dos pacientes. A perda
média anual de TFG foi de 0,6 + 2,5 mL/min/1,73 m?
com mediana de 0,77 mL/min/1,73 m?2.

Avaliando a taxa de incidéncia de 6bito e necessi-
dade de TRS, tem-se, respectivamente, a taxa de in-
cidéncia de 6bito de 29,16/1000 pacientes/ano e de
necessidade de TRS 33,18/1000 pacientes/ano.

Na Tabela 3, observou-se que, em um modelo de
regressio de Cox utilizando as varidveis que foram
significantes na andlise univariada, a varidvel DRD
como etiologia da DRC [risco relativo (RR) 4,4; inter-
valo de confianga (IC) 96 %, 1,47-13,2; p = 0,008] foi
a unica varidvel preditora do desfecho TRS. Quando
a varidvel do desfecho foi 6bito, as varidveis predi-
toras foram: a idade (RR 1,09; IC 95%, 1,04-1,15;
p < 0,0001) e o ndo tratamento com BRA (RR 4,18;
IC 95%, 1,34-12,9; p = 0,01).

DiscussAo

No presente estudo, houve interesse em identificar
as varidveis demograficas, clinicas e laboratoriais
presentes no inicio do estudo que se associaram aos
desfechos de necessidade de TRS e 6bito, objetivan-
do intervencdes que possam alterar a velocidade
de perda funcional renal e diminuir as chances de
mortalidade precoce na DRC. Observou-se que, em
analise univariada, exceto para os niveis de PA, a
necessidade de TRS ou 6bito se associou a TFG, ida-
de, proteindria, DRD, fatores classicamente deter-
minantes desses desfechos. Adicionalmente, também
foi observado que as varidveis representadas por
reposicdo de vitamina D (forma ativa ou ndo) e re-
posi¢do de bicarbonato de sédio se associaram a um
impacto favoravel no curso da doenga.

A coorte estudada caracterizou-se por uma alta
prevaléncia de idosos (63,5%), o que esta de acordo
com outros estudos.'”'* A etiologia de DRC predomi-
nante foi nefroesclerose hipertensiva (29%), seguida
por DRD (17%) e glomerulonefrite cronica (16%),
em conformidade com as principais causas de DRC
em pacientes submetidos a tratamento de HD no
Brasil.? Sesso et al. e Fernandes et al. demonstraram
que a maioria dos pacientes que iniciam TRS em nos-
so pais é encaminhada tardiamente aos servigos de
nefrologia, e a maioria dos pacientes encontrava-se
no estagio 4 (47,3%), contrariando dados da litera-
tura internacional, em que a maioria dos pacientes
apresenta-se em estagio 3.5

Além da esperada contribuicdao da idade e do esta-
gio da DRC a apresentacdo, a marcada correlagao de
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proteindria com progressao da doenga renal aqui en-
contrada, ainda que atenuada com renoprote¢io por
IECA e BRA, é demonstrada em diversos estudos.'s'®
Esse fendomeno é notadamente observado em pacien-
tes DM tipo II, em que % dos pacientes apresenta aco-
metimento renal ap6s dez anos de doenga.”

Proteindria também foi associada a um maior in-
dice de mortalidade, como ja publicado por outros
autores, que demonstraram ser este um fator de risco
independente para mortalidade cardiovascular.?®*!

Por sua vez, é controversa a relagdo entre o uso de
estatinas e um menor indice de mortalidade e menor
velocidade de progressao para faléncia funcional renal
com necessidade de TRS. O estudo 4S** demonstrou
importante beneficio, com menor velocidade de pro-
gressdo, enquanto o estudo ALLHAT? ndo assinalou
diferenca. Ja a relacdo entre o uso de estatinas e me-
nor indice de mortalidade cardiovascular na popula-
¢do geral esta bem demonstrada na literatura,? assim
como no caso do uso de betabloqueadores.”

O efeito protetor observado com o uso de vitami-
na D no presente estudo ndo possibilita estabelecer
uma associacao definitiva com desfechos favoraveis,
uma vez que foi avaliada a evolucdo de uma coorte
retrospectiva dindmica iniciada em 2002, época em
que o uso da vitamina D era ainda pouco difundi-
do. Os pacientes ingressaram no estudo em diferen-
tes momentos, e a utilizacdo de vitamina D ocorreu
progressivamente de forma mais frequente ao longo
do tempo. A despeito dessas consideragdes, € inte-
ressante observar que os resultados estio em con-
formidade com estudos prévios, que demonstraram
mais claramente um importante efeito benéfico da
vitamina D no curso da DRC.%%¢

A observacdo de que os niveis de PAS e PAD
inadequados, observados no inicio do estudo, nao
se associaram aos desfechos representados por ne-
cessidade de TRS e Obito, merece consideracoes,
muito embora ndo seja unica. O fato de os niveis
pressoricos se encontrarem acima do recomendado
em uma aferi¢do realizada no periodo basal do es-
tudo, ndo significa, obrigatoriamente, que tenham
permanecido assim em todo o periodo de acompa-
nhamento dos pacientes.

Também no presente estudo foram incluidos pa-
cientes com heterogeneidade de raca, fato comum no
Brasil, e que pode ter dificultado observar a correla-
¢ao de raca e desfecho. A ndo associacio de niveis
pressoricos a admissdo com a progressio da DRC
também foi observada em um estudo observacional
de 1.094 pacientes afro-americanos,”” e em pacientes
com doenga renal policistica do adulto.?

Mais recentemente, em uma metanilise realizada
por Upadhyay et al., os autores concluiram nio ha-
ver vantagem clinica em manter os niveis pressoricos
inferiores a 130 x 80 mmHg, comparativamente a ni-
veis inferiores a 140 x 90 mmHg, exceto na subpopu-
lacdo composta por pacientes com DRC e proteindria
entre 300 e 1.000 g/24h, que apresentou melhor curso
clinico da doenga.?

Por um lado, em um modelo de regressio de
Cox, tendo como principal varidvel o estdgio da
DRC, observou-se que apenas a DRD revelou-se
como fator de risco para o desfecho TRS; por ou-
tro, os fatores de risco para o desfecho 6bito, apds
ajuste do modelo, foram estagio da DRC, idade e
falta do emprego de BRA.

Verificou-se, portanto, que, a admissdo do pacien-
te, apenas as varidveis ndo modificaveis, como idade
e etiologia, foram determinantes de piores desfechos,
enquanto varidveis passiveis de modifica¢io por meio
do tratamento clinico adequado nao o foram. A per-
da média anual de TFG foi 0,6 = 2,5 mL/min/1,73 m?
com mediana de 0,775 mL/min/1,73 m?, bem abaixo
do preconizado nas diretrizes sobre DRC (NICE),* e
a sobrevida renal foi 70,9%. A sobrevida dos pacien-
tes foi de 68,6 %, corroborando o impacto positivo da
intervencdo empregada ao longo do seguimento dos
pacientes. Uma limitagio do estudo é avaliar pacien-
tes ap0Os trés meses de acompanhamento, e, apenas
aqueles que sdo encaminhados ao nefrologista, geran-
do um viés de selecdo que explica, em parte, os bons
resultados apresentados.

A complexidade da DRC demanda que o manejo
do paciente seja, idealmente, realizado por uma equi-
pe interdisciplinar. Estudos realizados em criangas®
e adultos®?> apontam, comparativamente ao modelo
convencional centrado no nefrologista, para a supe-
rioridade do manejo da DRC por uma equipe inter-
disciplinar relativamente aos desfechos clinicos e al-
cance dos parametros propostos pelo Kidney/Disease
Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) quando do
inicio da dialise.

O atendimento interdisciplinar faz sentido e sua
premissa basica é que pacientes com doengas com-
plexas e multifacetadas, tais como a DRC, precisam
de tratamento por diferentes profissionais de satde,
permitindo, assim, identificar os problemas médicos,
psicossociais e funcionais.

No Brasil, semelhante ao observado em outros pa-
ises, a experiéncia com o atendimento interdiscipli-
nar aos pacientes com DRC ¢é ainda muito limitada.
O PREVENRIM é um programa interdisciplinar de
prevencdo secundaria da DRC, ndo restrito apenas a
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monitorizagdo da funcio renal, mas também possui
uma abordagem holistica da DRC, abrangendo os di-
ferentes aspectos biopsicossociais da doenga. O mo-
delo de atendimento é o circular, ou seja, os pacien-
tes sdo atendidos por todos os profissionais de saide
na mesma consulta, sempre que houver necessidade.
Em cada consulta, todos os profissionais refor¢am os
principais pontos de sua drea de atuacdo, objetivando
otimizar o tratamento ofertado.*

O presente estudo nao permitiu avaliar, mecanis-
ticamente, a baixa perda funcional renal observada
(e consequente baixa necessidade de TRS) e a baixa
taxa de mortalidade. Estudo em curso, sera avalia-
do se é o tempo de manutengdo das varidveis clinicas
nos limites terapéuticos consensualmente propostos
em diferentes diretrizes o principal determinante da
evolucio da DRC.

Em conclusio, esta andlise de desfechos sugere
que a exposi¢do ao atendimento nefrolégico estru-
turado em pacientes com DRC tratados conserva-
doramente se associou a estabilizacao funcional e
baixa mortalidade, desfechos impactados pela ocor-
réncia de DRD e idade e nido tratamento de BRA,
respectivamente.
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