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RESUMO

A doenga renal cronica (DRC) ¢ assintomatica em seus estagios iniciais, portanto seu
diagnostico precoce depende de rastreamento. Uma grande parcela de pessoas com
risco para DRC ndo ¢ avaliada quanto a fun¢@o renal. Um questionario denominado
SCORED foi desenvolvido para predizer a probabilidade de um individuo apresentar
DRC, baseado apenas em informacgdes demograficas e clinicas, sem necessidade de
resultados laboratoriais. Nosso estudo teve por objetivo avaliar o desempenho do
SCORED entre hipertensos e diabéticos cadastrados em um Programa de Satude da
Familia na cidade de Meruoca, Ceard. A amostra foi composta por 221 participantes.
A taxa de filtragdo glomerular < 60 mL/min foi utilizada para o diagndstico da DRC.
Os resultados do desempenho do SCORED foram os seguintes: a pontuagdo gerada
pelo SCORED foi preditora independente da presenga de DRC (OR=1,26; IC
95%=1,10-1,59; p=0,04); o questiondrio apresentou sensibilidade de 97% e
especificidade de 23% em diagnosticar DRC, com valor preditivo positivo de 37%,
valor preditivo negativo de 94% e acurdcia de 47%. Alta sensibilidade e alto valor
preditivo negativo habilitam o SCORED como instrumento de rastreamento de DRC
entre hipertensos e diabéticos. A utilizagdo desse questionario tem o potencial de
incrementar o diagndstico precoce da DRC entre pacientes cadastrados em Programas
de Saude da Familia, além de sua aplicabilidade na populagdo geral e em campanhas

educacionais.

Palavras-chave: Insuficiéncia renal cronica; Programas de rastreamento; Estratégia

Satde da Familia; Atengdo Primdria a Saude; Diabetes mellitus; Hipertensao



ABSTRACT

Application of the SCORED (screening for occult renal disease) questionnaire
for the screening of chronic kidney disease among patients with hypertension

and diabetes at the Main Family Health Program Unit in Meruoca, Ceara

Chronic kidney disease (CKD) is asymptomatic in its initial stages; therefore, its early
diagnosis depends on screening. A large number of people at risk for CKD are not
assessed for renal function. A questionnaire denominated SCORED (Screening for
Occult Renal Disease) was developed to predict the probability of an individual
presenting CKD, based on demographic and clinical information, without the need for
laboratory results. Our study had as objective to assess the performance of SCORED
among subjects with diabetes and hypertension registered in the Family Health
Program in the city of Meruoca, Ceara. The sample was made up of 221 participants.
A glomerular filtration rate less than 60 mL/min was used for the diagnosis of CKD.
Performance results on SCORED were the following: the score was an independent
predictor for the presence of CKD (OR=1.26; 95% CI=1.10-1.59; p=0.04); the
sensitivity and specificity of this questionnaire were 97% and 23% for the diagnosis
of CKD, with positive predictive value of 37%, negative predictive value of 94%, and
accuracy of 47%. High sensitivity and high negative predictive value qualified
SCORED as a screening tool for CKD among subjects with diabetes and
hypertension. The use of this questionnaire has the potential to improve early
diagnosis of CKD among patients registered in the Family Health Program, other than

its applicability in the general population and in educational campaigns.

Keywords: Renal Insufficiency, Chronic; Mass Screening; Family Health Strategy;
Primary Health Care; Diabetes Mellitus; Hypertension.
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1 INTRODUCAO

A incorporacdo de estratégias de prevengdo primdria, por meio de
implementagdo de programas de prevencdo, constitui-se um grande desafio para os
programas nacionais de rastreamento de doengas cronicas. Doencas como o diabetes e
a hipertensdo arterial estdo fortemente associados a morbidade e mortalidade, sendo
responsdveis por complicagdes cardiovasculares, encefalicas, coronarianas e
vasculares periféricas (TOSCANO, 2004), bem como causas de faléncia funcional
renal em todo o mundo (ATKINS, 2005). Observa-se, entretanto, que o cuidado
médico na rede de Aten¢do Primaria a Saude tem sido insatisfatorio quanto a
prevencao primdria dessas doengas. Os médicos, apesar de demonstrarem um
razoavel conhecimento técnico, ndo colocam em pratica de forma adequada, forcando
mais a prevencao tercidria do que a primaria (CAMPILHEIRA; SANTOS, 2011). Isso
também pode ser explicado por uma distribuicdo desigual de fatores de risco para
doengas cronicas na populacdo, o que deve ser considerado nas estratégias de
enfrentamento dessas doengas, por meio de acdes e programas prioritarios. Ha
também diferentes comportamentos em saude da populacdo segundo caracteristicas
sociodemograficas. Fatores de riscos tendem a ser mais frequentes em homens e

individuos de menor escolaridade e, em sua maioria, entre adultos jovens (ISER et al.,

2012).

No contexto epidemioldgico e social do Terceiro Mundo, as previsdes futuras
para o Brasil, em relacdo as doencas cronicas, aqui se inclui a Doenga Renal Cronica
(DRC), at¢é o momento, sdo sombrias. Persistem as politicas de satide do Pais em
optar macicamente pela medicina curativa, pelo atendimento e tratamento dessas
patologias, em servicos de urgéncia, emergéncia ou sob hospitaliza¢cdes. O custo
elevado dessas opgdes, obviamente reconhecido, ndo favorece as mudancas
desejaveis. Dependente da burocracia, de dificil resolugdo, impedindo a pratica da
promog¢do e protecdo da saude, mesmo que se tenha incorporado essa ideia nos
programas oficiais para tais doengas, em periodos governamentais sucessivos desde a
década de 1980 (LESSA, 2004). E fato, que desde 2002, a Organizagio Mundial de
Saude vem recomendando aos diversos paises a implementacdo da vigilancia para
doengas cronicas ndo transmissiveis, com enfoque nos fatores de riscos que predizem
as mais comuns. (LESSA, 2004). O reconhecimento da DRC nos estagios iniciais e o

encaminhamento precoce ao nefrologista sdo fundamentais para o retardo na evolucao
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da doenca e para a diminui¢do do aporte de individuos as terapias renais de

substitui¢ao (KIBERD; CLASE, 2002).

A DRC ¢ um grave problema de saude publica mundial, devido sua alta
prevaléncia e associacdo com alta morbimortalidade (ECKARDT et al., 2013).
Calcula-se que 10% da populagdo apresenta DRC (BASTOS et al., 2009; CORESH et
al., 2007). Entre grupos de risco, como hipertensos, diabéticos e idosos, a prevaléncia
¢ mais alta, em torno de 40% (KORO; LEE; BOWLIN, 2009; METSARINNE et al.,
2015) . A pessoa com DRC tem alto risco de morte de causa cardiovascular (GO et
al., 2004; MASSON et al., 2015). Estima-se uma taxa de mortalidade anual de 15,7
por 100.000 por DRC (JHA et al., 2013). O diagnostico precoce da DRC depende de
exame laboratorial ja que os sintomas s aparecem nos estagios mais avangados da
doenca. Os exames diagndsticos sdao simples: urina do tipo I e creatinina sérica.
Presenca de proteina na urina tipo I e/ou diminuicdo da taxa de filtragdo glomerular
(TFG), estimada pelo valor da creatinina, fazem o diagnéstico da DRC, quando
persistem por mais de trés meses (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).
Apesar de facilmente obtido, o diagnostico precoce da DRC continua sendo um

grande desafio mundial de satide publica.
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2 FUNDAMENTACAO
2.1 A DRC e o papel do Programa de Saude da Familia (PSF) na sua prevencio

Nao obstante a relevancia do assunto, verifica-se que hd uma incipiéncia de
estratégias de preven¢do de DRC implementadas no campo da Satde Coletiva. Na
verdade, em termos de satide publica, trata-se ainda do assunto de uma forma mais
generalizada, dando-se maior énfase nas doengas cronicas, de um modo geral. Em
revisdo aos periddicos destinados a profissionais da Atengdo Priméria de Saude
(APS), encontramos poucas referéncias a doencga renal. Cabe destacar o artigo de
educacdo continuada escrito por Bastos ef al. (2002), com o objetivo de sensibilizar e

capacitar profissionais da APS para o diagnostico precoce da DRC.

A DRC, baseada em seu novo conceito, ja se configura como uma das doengas
cronicas mais prevalentes na populagdo, atingindo todas as faixas etdrias (EKNOYAN
et al., 2004), sendo considerada, portanto, um problema de satde publica em todo o
mundo (BASTOS et al, 2010). O impacto da DRC na saude publica pode ser
comprovado pela estimativa de que para cada caso de DRC dialitica, existam pelo
menos 20 a 25 pessoas com DRC assintomatica (ROMAO JUNIOR, 2004). Seu
carater oligossintomadtico e silencioso, na maior parte dos casos, corrobora também
para o diagndstico tardio e acesso do paciente ao especialista ja na fase dialitica da
doenga (SESSO et al., 2012). Presume-se portanto, a real necessidade da inser¢do do
PSF na otimizagdo da prevencdo da DRC, tendo como pressuposto a natureza
multipla dos fatores de risco que envolvem a doenga, requerendo assim, uma
abordagem integral e interdisciplinar, competéncias atribuiveis aos profissionais da

APS (BASTOS, 2007).
2.2 Definiciao e classificacao da DRC

A DRC foi descrita pela primeira vez como entidade clinica por Richard
Bright, em 1836 na Inglaterra (KEITH; KEYS, 1954). Define-se DRC como lesdo
renal com perda progressiva e irreversivel da fun¢do dos rins. Com base no nivel de
filtracdo glomerular, a DRC apresenta as seguintes fases: 1-lesdo renal com funcao
renal normal, 2-insuficiéncia renal leve, 3-insuficiéncia renal moderada, 4-
insuficiéncia renal severa e 5-insuficiéncia renal terminal. Em seus estagios iniciais, a

DRC ¢ assintomdtica, tornando dificil o seu diagndstico precoce. O estagio
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denominado insuficiéncia renal terminal ¢ incompativel com a vida, sendo necessario
o inicio de uma das modalidades de terapia renal substitutiva (TRS), como dialise

peritoneal, hemodialise ou transplante de rim (ROMAO JUNIOR, 2004).

Atualmente, ¢ amplamente aceita a definicdo da DRC, que se baseia em
alteracdes na taxa de filtracdo glomerular e/ou presenca de lesdo parenquimatosa
mantidas por pelo menos trés meses (BASTOS; KIRSZTAIJN, 2011). Em 2002,
Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), patrocinada pela National
Kidney Foundation, publicou uma diretriz sobre DRC que compreendia avaliagdo,
classificagdo e estratificacdo de risco (NATIONAL KIDNEY FOUDATION, 2002).
Esse importante documento propds uma nova estrutura conceitual, cuja defini¢do, ja

aceita mundialmente, ¢ baseada em trés componentes:
1- Um componente anatomico ou estrutural (marcadores de dano renal);
2- Um componente funcional (baseado na TFG);
3- Um componente temporal (NATIONAL KIDNEY FOUDATION, 2002).

Com base nessa definicdo, seria portador de DRC qualquer individuo que,
independente da causa, apresentasse TFG < 60 mL/min/1,73m* ou a TFG > 60
mL/min/1,73m’, associada a pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso
(por exemplo, proteintiria) presente hd pelo menos 3 meses ( BASTOS; KIRSZTAIJN,
2011).

A KDOQI também sugeriu que a DRC deveria ser classificada em estagios
baseados na TFG, como mostrado no Quadro 1. Proteintria (ou albumintria) ¢
apresentada como marcador de dano renal na tabela, j4 que ¢ mais frequentemente
utilizada para esse fim. O Quadro 2 sumariza os valores de albumintria
recomendados para o diagndstico da DRC (BASTOS et al., 2010). Mas outros
marcadores de dano renal também podem ser empregados, tais como outras alteracdes
na urina (por exemplo, hematuria glomerular), imagens ultrassonograficas anormais
(por exemplo, cistos na doenga renal policistica do adulto) ou alteragdes histopatolo-
gicas vistas em biopsias renais (por exemplo, alteracdes glomerulares com ou sem

envolvimento tibulo-intersticial) ( BASTOS; KIRSZTAIJN, 2011).
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Esse sistema de classificacdo da DRC ¢ util, porque padroniza a terminologia,
evitando dessa forma a ambiguidade e a sobreposicdo dos termos que estdo
atualmente em uso. Isso por sua vez facilita a comunicagdo entre os profissionais de

saude envolvidos no cuidado ao paciente ( BASTOS; KIRSZTAIJN, 2011).

Quadro 1 - Estadiamento da Doenca Renal Cronica proposto pela Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) da National Kidney Foundation e

adotado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia.

Estagios da DRC | Taxa de Filtracdo Glomerular Proteinuria
(mL/min/1,73m?)
1 >90 Presente
2 60-89 Presente
3A 45-59 Presente ou ausente
3B 30-44 Presente ou ausente
4 15-29 Presente ou ausente
5 <15 Presente ou ausente

Fonte: BASTOS; KIRSZTAIN, 2011.
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Quadro 2 — Valores de albuminuria recomendados para o diagndstico da doenca
renal cronica, propostos pela Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

(K/DOQI) da National Kidney Foundation e adotada pela Sociedade Brasileira

de Nefrologia.
Me¢étodo coleta de urina Normal Micro-albuminuria ~ Album/Protei-
nuria clinica
Proteina total

Urina de 24h < 300mg/dl Nao aplicavel > 300mg/dia
Urina isolada < 30mg/dl Nao aplicéavel > 30mg/dia
(fita de imersdo)

Urina isolada < 200mg/dl Nao aplicavel >200mg/g
(relacdo prot/cr)

Albumina

Urina de 24h < 30mg/dl 30 — 300mg/dia > 300mg/dia
Urina isolada < 3mg/dl > 3mg/dl Nao aplicavel
(fita de imersdo es-
pecifica p/ albumina)

Urina isolada < 17mg/g(M*)  17-250mg/g (M) > 250 mg/g (M)
(relagdo Alb/cr) < 25mg/g(H**)  25-355mg/g (H) > 355 mg/g (H)

Fonte: BASTOS et al., 2010. *M= mulheres; ** Homens
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2.3 Etiologia e principais fatores de risco para a DRC

Sdo varias as causas de DRC. Individuos portadores de Hipertensdo Arterial,
Diabetes Mellitus e familiares de doentes renais constituem um grupo de elevado
risco para o desenvolvimento da DRC. Pacientes com doenga cardiovascular (DCV),
associam-se independentemente com diminuicdo da filtracdo glomerular (FG) e com
ocorréncia de DRC (BASTOS et al., 2010); e ainda, alguns autores apontam a historia
familiar como o maior preditor de risco futuro para faléncia renal (FREEDMAN,
2004). Outras condi¢des consideradas de médio risco sdo: adultos acima de 60 anos
de idade, criancas abaixo de 5 anos, mulheres gravidas, historia pessoal de uropatias,
litiase e infeccdes urinarias de repeticio e as enfermidades sistémicas (ROMAO

JUNIOR, 2004).

Nos paises desenvolvidos, como os Estados Unidos, as principais causas da
DRC sao o diabetes, em primeiro lugar, e a hipertensdo arterial, em segundo lugar
(JHA et al., 2013). Em paises pobres, como Bangladesh e Gana, as glomerulonefrites
constituem a principal causa de DRC (JHA et al., 2013). No Brasil, hipertensao,
glomerulonefrites e diabetes sdo as principais causas de DRC. O diabetes e a
hipertensdo sdo causas de DRC mais prevalentes nas regides mais desenvolvidas do
Brasil, enquanto que a hipertensdo e as glomerulonefrites sdo as principais causas nas
regides menos desenvolvidas (GORDAN, 2006; SANTOS et al., 2014; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012).

Vale lembrar que no Brasil, entre 1997 e 2000, as glomerulonefrites eram
apontadas como as mais frequentes precursoras da faléncia renal, correspondendo a
20% de todos os casos registrados durante aquele periodo (BRASIL, 2002, apud
BASTOS R.; BASTOS M.; TEIXEIRA, 2007). Novos dados do Ministério da Saude
J& mostraram 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). Em um trabalho recente sobre
analise das tendéncias de DRC, Sesso et al. (2014) identificaram que as principais
doengas de base, nos pacientes prevalentes em tratamento dialitico, eram nefropatia

hipertensiva (35%) seguida pelo diabetes (30%).
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2.4 DRC: incidéncia e prevaléncia

Ap6s dois séculos de sua primeira descrigdo como entidade clinica e a partir
da proposta e aceitagdo da nova defini¢do e estadiamento da DRC pelo Kidney
Disease Outcome Initiative da NKF National Kidney Foundation (NKF KDOQI™),
no inicio da década passada (NATIONAL KIDNEY FOUDATION, 2002), ficou
evidente ser a doenca muito mais comum do que se pensava anteriormente, a ponto de
ser considerada, atualmente, um problema de satde publica mundial, por sua alta
prevaléncia e associa¢do com altas taxas de morbidade e mortalidade (BASTOS et al.,

2010). Estima-se uma prevaléncia mundial, entre 8 a 16% (JHA et al., 2013).

O ntmero 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., 2000 apud WHITE et al., 2005) . A incidéncia e prevaléncia da DRC no estdgio
final diferem substancialmente entre paises e regides. Nos Estados Unidos e Japdo, a
prevaléncia de DRC dialitica se aproxima de 2.000 por milhdo de habitantes (JHA et
al., 2013). 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 didlise (OLIVEIRA et al., 2005).

No Brasil, como em outros paises em desenvolvimento, ndo obstante esse
acréscimo, tem-se verificado uma prevaléncia menor, aproximadamente 500 casos de
DRC dialitica por milhdo de habitantes (JHA et al., 2013). Acredita-se que a menor
prevaléncia de DRC dialitica em paises subdesenvolvidos seja consequéncia do sub-
diagnodstico e da falta de acesso a TRS. Calcula-se que para cada caso de DRC
dialitica, haja pelo menos 25 casos de DRC assintomatica. Essa estimativa aponta
para a possibilidade acima de 2 milhdes de brasileiros com DRC que podem estar

assintomaticos e sem diagnostico (ROMAO JUNIOR, 2004).

No Brasil, a prevaléncia da DRC dialitica ¢ mais alta em regides mais
desenvolvidas do que em regides menos desenvolvidas, variando de 583 casos de
DRC dialitica por milhdo de pessoas na regido sudeste a 279 casos por milhdo de
pessoas na regido norte. Também presume-se que a diferenca deve-se ao maior
numero de diagndsticos e de unidades de didlise nas regides mais desenvolvidas

(SESSO et al., 2014).
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2.5 A importancia do rastreamento e diagndstico precoce da DRC

A nova defini¢do da DRC e o seu estadiamento a partir da estimativa da TFG
tém em muito facilitado o diagnostico precoce da doenca, na maioria das vezes
quando ¢ ainda assintomdtica (BASTOS, 2007). A despeito disso, continua
inaceitdvel a realidade que se configura atualmente. Um grande percentual de
pacientes com DRC em estdgio avangado que vai ao nefrologista imediatamente antes

do inicio de tratamento dialitico (BASTOS; KIRSTAIJN, 2011).

Apesar de inimeras propostas de rastreamento populacional da fun¢do renal,
ndo ha consenso sobre o melhor método de rastreamento da DRC. Assim como nao ha
consenso na literatura acerca do modelo mais eficiente de assisténcia a ser oferecida
aos pacientes com DRC diagnosticada (ROMAO JUNIOR, 2004). A falta de
consenso deve-se a auséncia de respostas no que se refere a duas questdes. Rastrear a
DRC em toda a populagdo ou somente entre os individuos com fatores de risco?
Quem deve tratar os casos de DRC diagnosticados: profissionais de saide da atencao
primaria ou especialistas? A primeira questdo envolve a analise de custo/beneficio da
realizacdo de exame laboratorial (dosagem de creatinina) em individuos sem risco
para o aparecimento da DRC. A segunda questdo esbarra na realidade do niimero
insuficiente de especialistas (nefrologistas) para o tratamento dos pacientes durante

todos os estdgios da DRC (ROMAO JUNIOR, 2004).

Pena et al. (2012) consideram o nivel priméario da aten¢do incapaz,
isoladamente, de dar todas as respostas as demandas da populacdo portadora de
fatores de risco ou de DRC ja estabelecida. Eles recomendam a implantacdo do
dispositivo de apoio especializado matricial, com a inclusdo do especialista em
nefrologia; e a necessidade de reorientacdo das instituicdes formadoras dos
profissionais de satde para uma atitude menos reducionista, garantindo a
integralidade da atengcdo e a legitimacdo da APS resolutiva. Essa proposta ¢
atualmente contemplada na portaria 389, de 13 de margo de 2014 do Ministério da
Satde, que define os critérios para a organizagdo de cuidado da pessoa com doenga
renal cronica e, em linhas gerais, tenta estabelecer regras para interagdo entre PSF e
especialistas em nefrologia (BRASIL, 2014). Até o momento, essa portaria ainda nao
foi implantada em qualquer regido do pais. De acordo com as normas publicadas

nesse documento, as unidades de TRS, através de seus nefrologistas, atuariam como
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tutores dos profissionais da assisténcia primaria na conducio dos estagios iniciais da
DRC. Os estagios mais avancados da DRC seriam acompanhados em ambulatorios
instalados nas unidades de TRS. A caréncia de numero de nefrologistas e a falta de
estrutura nas TRS para atendimento ambulatorial devem-se provar grandes

empecilhos para implantacdo dessa portaria.

Na literatura especializada na area de nefrologia, a proposta ¢ que seja
avaliada a fungdo renal dos seguintes grupos de risco: hipertensos, diabéticos, idosos,
cardiopatas e familiares de pacientes com DRC (BASTOS, 2008; GORDAN, 2006).
Segundo a mesma proposta, dentre os pacientes rastreados para DRC, aqueles com
TFG 60 mL/min/1,73m? ou presenca de proteinuria, deveriam ser encaminhados para
o nefrologista, com base nas evidéncias que indicam que o tratamento da DRC por

ndo-especialistas estd associado a piores desfechos (BASTOS; KIRSZTAIJN, 2011).

Alguns estudos mostram que pacientes encaminhados para o nefrologista nas
fases iniciais da DRC apresentam menos intercorréncias clinicas e tém melhor
controle da hipertensdo (ROUBICEK et al., 2000). O custo financeiro do tratamento
da DRC ¢ menor quando a assisténcia ¢ feita por especialista (MCLAUGHLIN et al.,
2001). A morbidade (dias de hospitalizacdo) ¢ menor e a sobrevida maior quando o
paciente com DRC ¢ tratado precocemente por especialista, quando se compara com

pacientes encaminhados nas fases mais tardias da DRC (ISRANI et al., 2003).

Na falta de um programa amplo e objetivo para o enfrentamento da DRC, ¢
importante constatar a realidade alarmante da DRC como doenca epidémica e grave
problema de satde publica. Apesar da orientagdo geral de se realizar a dosagem sérica
da creatinina em grupos de risco, mesmo em paises desenvolvidos, muitos hipertensos
e diabéticos ndo sdao submetidos sequer a uma avaliagdo laboratorial da fun¢ao renal.
Nos Estados Unidos, estima-se que apenas 28% dos hipertensos € 22% dos diabéticos
tém a creatinina dosada (STEVENS et al., 2005). No Brasil, ndo ha estatisticas sobre
quantos diabéticos ou hipertensos tém sua creatinina dosada, porém a prevaléncia de
DRC abaixo do esperado, especialmente nas regides norte e nordeste do pais, parece
indicar que muitos hipertensos e diabéticos ndo tém a creatinina dosada. Em Sobral,
onde estdo localizadas as duas unidade de TRS que atendem a uma populacdo
estimada em 1.800.000 habitantes, menos da metade (49,2%) dos pacientes que

iniciam TRS tiveram pelo menos uma consulta com nefrologista antes de iniciar TRS
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e a grande maioria (73,2%) inicia TRS através de acesso temporario (catéter) e nao
por acesso definitivo (fistula) (SANTOS et. al, 2014). Numeros que espelham
claramente a falta de diagnostico da DRC e a falta de encaminhamento para o

especialista, durante as fases da DRC anteriores a fase terminal.

E bem estabelecido que o tipo de acesso vascular e a consulta com nefrologista
antes do inicio da TRS sdo determinantes progndsticos. Iniciar TRS através de catéter
estd associado a um estado inflamatorio mais ativado e a maior mortalidade quando
comparado aqueles que iniciam TRS através de fistula (OCAK, 2011; SACHDEVA,
2012). Consulta com nefrologista antes do inicio da TRS est4 associada com menor
custo do tratamento da DRC e, principalmente, menor mortalidade nos 12 primeiros

meses de TRS (ISRANI, 2003; MCLAUGHLIN, 2001; WINKELMAYER, 2003).

2.6 A relevancia de um instrumento de facil aplicabilidade no rastreamento da

DRC

A criacao de um novo instrumento de predi¢do da ocorréncia de DRC nos
motivou o presente estudo. O instrumento denominado Screening for Occult Renal
Disease (SCORED) foi criado nos Estados Unidos com objetivo de rastrear e alertar
sobre um risco aumentado do individuo ter DRC em fases iniciais, com utilizacao de
variaveis demograficas e médicas facilmente entendidas por leigos e profissionais da
areca de saude, sem necessidade de exames laboratoriais (BANG et al., 2007). Em sua
validacdo nos Estados Unidos, em amostra da populagdo geral, o SCORED
demonstrou possuir sensibilidade de 92% e valor preditivo negativo de 99% para
detec¢do da DRC (BANG et al., 2007). No Brasil, o questionario SCORED foi
traduzido para o portugués, adaptado culturalmente e validado em amostra de
funcionarios de uma universidade federal, demonstrando sensibilidade de 80% e valor

preditivo negativo de 97% para deteccdo da DRC (MAGACHO et al., 2012).

Até o momento, o SCORED ainda ndo foi testado em amostras tipicas de
pacientes em risco para DRC. O conhecimento sobre o poder do instrumento em
rastrear a DRC em pacientes de risco € necessario antes de qualquer proposta de sua

utilizagdo nos programas da APS, que abrangem pacientes hipertensos e diabéticos.
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3 RELEVANCIA DO ESTUDO

Diante das constatagcdes que: 1- existe dificuldade de identificar individuos
com DRC, 2- o diagnostico precoce da DRC traz beneficios, 3- mesmo grupos de
risco, muitas vezes ndo sdao submetidos a avaliacdo da fun¢do renal; decidiu-se
delinear o presente projeto, a fim de testar o instrumento SCORED como modelo

preditor de DRC entre pacientes hipertensos e diabéticos.

O presente estudo, portanto, visa conhecer o poder do instrumento SCORED
em uma amostra tipica de pacientes com risco de desenvolver DRC formada por

hipertensos e diabéticos, acompanhados pelo PSF.

Acredita-se que ¢ um assunto relevante, ressaltando-se, ainda, a grande
escassez na literatura sobre o tema em questdo, principalmente nas publicacdes de

grande circulagcdo em Saude Coletiva.

Nos ultimos 10 anos, conforme investigagdo realizada, ndo houve publicacao
de estudos nessas revistas que abordassem mecanismos de rastreamento ou detec¢ao
precoce de DRC, inclusive em amostras tipicas, da qual se propde o objeto deste

estudo.

Pretende-se que esta pesquisa seja motivo de incentivo para novas producdes
cientificas na area, de maneira a fomentar a construcdo de novas estratégias para a
deteccdo precoce de doengas renais em pacientes de risco, podendo representar mais

uma forma de enfrentamento dessa doenga, ainda a nivel primdrio da Atengao.
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4 PROPOSICAO

I-Descrever as caracteristicas sociodemograficas dos pacientes hipertensos e

diabéticos atendidos pela ateng@o primaria no municipio de Meruoca.

2-Determinar a sensibilidade, especificidade, valores preditivos negativo e positivo e
acuracia da versdo brasileira do instrumento SCORED em detectar a presenga da
doenca renal cronica entre pacientes hipertensos e diabéticos atendidos pela atencdo

primaria no municipio de Meruoca.
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Abstract

Chronic kidney disease (CKD) is asymptomatic in its initial stages; therefore, its early
diagnosis depends on screening. A large number of people at risk for CKD are not
assessed for renal function. A questionnaire denominated SCORED (Screening for
Occult Renal Disease) was developed to predict the probability of an individual
presenting CKD, based on demographic and clinical information, without the need for
laboratory results. Our study had as objective to assess the performance of SCORED
among subjects with diabetes and hypertension registered in the Family Health
Program in the city of Meruoca, Ceara. The sample was made up of 221 participants.
A glomerular filtration rate less than 60 mL/min was used for the diagnosis of CKD.
Performance results on SCORED were the following: the score was an independent
predictor for the presence of CKD (OR=1.26; 95% CI=1.10-1.59; p=0.04); the
sensitivity and specificity of this questionnaire were 97% and 23% for the diagnosis
of CKD, with positive predictive value of 37%, negative predictive value of 94%, and
accuracy of 47%. High sensitivity and high negative predictive value qualified
SCORED as a screening tool for CKD among subjects with diabetes and
hypertension. The use of this questionnaire has the potential to improve early
diagnosis of CKD among patients registered in the Family Health Program, other than

its applicability in the general population and in educational campaigns.

Keywords: Renal Insufficiency, Chronic; Mass Screening; Family Health Strategy;
Primary Health Care; Diabetes Mellitus; Hypertension.
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Resumo

A doenga renal cronica (DRC) ¢ assintomatica em seus estagios iniciais, portanto seu
diagnostico precoce depende de rastreamento. Uma grande parcela de pessoas com
risco para DRC ndo ¢ avaliada quanto a fun¢@o renal. Um questionario denominado
SCORED foi desenvolvido para predizer a probabilidade de um individuo apresentar
DRC, baseado apenas em informag¢des demograficas e clinicas, sem necessidade de
resultados laboratoriais. Nosso estudo teve por objetivo avaliar o desempenho do
SCORED entre hipertensos e diabéticos cadastrados em um Programa de Saude da
Familia na cidade de Meruoca, Ceard. A amostra foi composta por 221 participantes.
A taxa de filtragdo glomerular < 60 mL/min foi utilizada para o diagndstico da DRC.
Os resultados do desempenho do SCORED foram os seguintes: a pontuagdo gerada
pelo SCORED foi preditora independente da presenga de DRC (OR=1,26; IC
95%=1,10-1,59; p=0,04); o questiondrio apresentou sensibilidade de 97% e
especificidade de 23% em diagnosticar DRC, com valor preditivo positivo de 37%,
valor preditivo negativo de 94% e acurdcia de 47%. Alta sensibilidade e alto valor
preditivo negativo habilitam o SCORED como instrumento de rastreamento de DRC
entre hipertensos e diabéticos. A utilizagdo desse questionario tem o potencial de
incrementar o diagndstico precoce da DRC entre pacientes cadastrados em Programas
de Saude da Familia, além de sua aplicabilidade na populagdo geral e em campanhas
educacionais.

Palavras-chave: Insuficiéncia renal cronica; Programas de rastreamento; Estratégia

Satde da Familia; Atengdo Primdria a Saude; Diabetes mellitus; Hipertensao
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Introduciao

A doenca renal cronica (DRC) foi descrita pela primeira vez como entidade
clinica por Richard Bright em 1836 na Inglaterra '. Apos dois séculos, a DRC é um
grave problema de satde publica mundial, devido sua alta prevaléncia e associacdo
com alta morbimortalidade %. Calcula-se que 10% da populagio apresentam DRC .
Entre grupos de risco, como hipertensos, diabéticos e idosos, a prevaléncia ¢ mais
alta, em torno de 40% . A pessoa com DRC tem alto risco de morte de causa

cardiovascular *°. Estima-se uma taxa de mortalidade anual de 15,7 por 100.000 por

DRC '°.

O diagndstico precoce da DRC depende de exame laboratorial ja que os
sintomas sO aparecem nos estdgios mais avancados da doenga. Os exames
diagndsticos sdo simples: urina do tipo I e creatinina sérica. Presenca de proteina na
urina tipo I e/ou diminui¢do da taxa de filtracdo glomerular (TFG), estimada pelo
valor da creatinina, fazem o diagndstico da DRC quando persistem por mais de trés
meses . Apesar da simplicidade do diagndstico, o diagnéstico precoce da DRC
continua sendo um grande desafio mundial de satde publica. O diagnostico tardio
impossibilita tanto retardar a progressao da perda da funcdo renal como diminuir as

. ~ . ’ 12,13
complicacdes cardiovasculares, além de aumentar o custo do tratamento "~ °.

Ainda que o diagndstico da DRC seja feito por exames laboratoriais simples e
amplamente disponibilizados pelos laboratorios, ha dados que mostram que a
detecgdo da DRC ¢é baixa na atencio primaria de saude '*. Grande parcela de pessoas
com DRC desconhecem a doenca até necessitarem de terapia renal substitutiva
(TRS)", grande niimero de diabéticos e hipertensos sdo acompanhados sem terem o
exame creatinina dosada '® e o rastreamento da DRC entre diabéticos acompanhados
por clinicos gerais ¢ menor que 10% - mesmo ap6s numero médio de 10 consultas'’.
Sendo assim, estratégias sdo lancadas no mundo todo para chamar aten¢do para o
problema. Em 2006, foi instituido o Dia Mundial do Rim, evento anual realizado na
segunda quinta-feira do més de margo, com a inten¢do de esclarecer a populacao
sobre a importancia do conhecimento da fun¢do renal e dos impactos causados pelos
rins doentes. No Brasil, a Sociedade Brasileira de Nefrologia tem lancado campanhas
centradas na pergunta: “creatinina: vocé sabe como estd a sua?”’ — a partir da

constatacdo que outras medidas laboratoriais j& sdo bem conhecidas pela populacio
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como, por exemplo, a glicemia e o colesterol, o mesmo ndo acontecendo com a

creatinina.

Nos Estados Unidos foi idealizado um questiondrio denominado Screening for
Occult Renal Disease (SCORED) que rastreia e alerta sobre um risco aumentado de
DRC em fase inicial, com a vantagem de apenas utilizar varidveis facilmente
entendidas por leigos, sem necessidade de exames laboratoriais '*. No Brasil, o
SCORED foi traduzido para o portugués, adaptado culturalmente e validado em
amostra de funcionarios da Universidade Federal de Juiz de Fora, demonstrando

sensibilidade de 80% e valor preditivo negativo de 97% para detecgdo da DRC ",

Diante da constatacdo de que muitos individuos com risco para DRC nao sdo
sequer submetidos a exames laboratoriais para avaliacdo da fun¢do renal, objetivamos
nesse estudo: [1] determinar a prevaléncia de DRC entre individuos com risco para
DRC (hipertensos e diabéticos) utilizando como padrdo ouro a estimativa da TFG e
[2] testar as propriedades de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo,
valor preditivo negativo e acuracia do questionario SCORED na identificacdo da
DRC em uma amostra de hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade-sede do

PSF na cidade de Meruoca, Ceara.
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Metodologia

A amostra foi formada pelos pacientes cadastrados como hipertensos e/ou
diabéticos na unidade-sede do PSF no municipio de Meruoca, Ceard, nos meses de
maio a julho de 2014. O unico critério de exclusdo foi idade inferior a 18 anos. Os
sujeitos da amostra foram abordados em seus domicilios por agentes de satide do PSF,
a fim de esclarecer-lhes o objetivo do Estudo e agendar o comparecimento dos
participantes na UBS para o procedimento da coleta dos dados sobre idade, género,
raca (negra ou ndo-negra), medicacdo em uso, presenca de comorbidades, como
também a aplicagdo dos questionarios Critério Brasil *° e aplicagdo da versio
brasileira do questionario SCORED '° . Tanto a coleta dos dados como a aplicagio
dos questiondrios Critério Brasil e SCORED, foram realizados por uma enfermeira
dessa Unidade, previamente treinada. O questionario Critério Brasil avalia a posse de
bens e nivel educacional para classificacdo de cinco estratos de classe social de A
(melhor nivel) a E (pior nivel) *°. O SCORED ¢ constituido por 11 perguntas com
respostas “sim” ou “ndo” referentes a dados demograficos (idade, género) e clinicos
(presenca e ocorréncia de morbidades). As respostas ‘“sim” geram pontuacao
diferenciada de acordo com cada pergunta. A pontuagdo final varia de 0 a 12.
Pontuag@o maior ou igual a 4 alerta para risco de DRC, como validado anteriormente
18.19

Apds a coleta dos dados, os agentes de saude agendavam a data para
realizagdo dos exames laboratoriais de urina para detec¢do de proteintria (por fitas
reagentes Multistick 10 SG da Siemens®) e dosagem sérica de creatinina (pela técnica
da reagdo de Jaffé com reagente da Roche®). A coleta dos dois exames era procedida
na unidade-sede do PSF de Meruoca. No dia da coleta dos exames laboratoriais, era
agendada nova data para a realiza¢do do segundo exame de creatinina, obedecendo o
intervalo de trés meses entre o primeiro e segundo exames.

O célculo da TFG foi feito a partir do resultado da creatinina e de acordo com
a formula denominada Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI) *'. O diagnostico de DRC foi estabelecido por dois resultados de TFG < 60
mL/min/1,73 m*> (TFG normal > 90 mL/ min/1,73 m®). O cut off da TFG para
diagnodstico da DRC em nosso estudo ¢ o mesmo escolhido na validagao original do
SCORED e sua escolha deve-se a duas razdes: diminuir o risco de detectar DRC nos

casos de TFG diminuida em idosos saudaveis pela senilidade dos rins e porque as
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formulas de estimativa da TFG a partir dos valores de creatinina foram validadas e
apresentam maior acuracia em TFG < 60 mL/min/1,73 m* %,

Tendo como padrdo ouro o diagnostico de DRC pelo critério laboratorial
descrito acima, foram calculadas as seguintes propriedades do SCORED referentes a
detec¢do da DRC: sensibilidade (taxa de pacientes com DRC que obtiveram > 4
pontos pelo SCORED), especificidade (taxa de pacientes sem DRC que obtiveram < 4
pontos pelo SCORED), valor preditivo positivo (proporcao de pacientes com DRC
pelo critério que obtiveram > 4 pontos pelo SCORED), valor preditivo negativo
(propor¢do de pacientes sem DRC que obtiveram < 4 pontos pelo SCORED) e
acuracia (proporcao de verdadeiro-positivo e falso-positivo pelo SCORED em relacao

a todas as possibilidades).

As variaveis continuas foram apresentadas como média e desvio-padrdo, em
caso de distribuicdo normal, € como mediana e valores minimo e maximo, em caso de
distribuicdo anormal. As varidveis categoricas foram apresentadas em valores
absolutos e percentagem. As comparacdes foram feitas pelo teste t € Mann-Whitney,
respectivamente, para varidveis continuas com distribuicdo normal e anormal. As
frequéncias foram comparadas pelo teste do qui-quadrado e de Fisher, quando
indicado. O software SPSS versdo 22 foi utilizado para os céalculos estatisticos. A
significancia estatistica foi estabelecida para p<0,05. Todos os sujeitos da amostra
assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acarai sob protocolo

623.313.
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Resultados

A amostra era formada por 158 (71,5%) mulheres e 63 (28,5%) homens, com
idade média de 69,7 + 15,5 anos, distribuidos da seguinte maneira de acordo com a
classe social: 3 (1,4%) da classe A, 49 (22,2%) da classe B, 138 (62,4%) da classe C,
30 (13,6%) da classe D e 1 (0,4%) da classe E. Havia apenas 2 (0,9%) participantes
de etnia negra, conforme critério cor da pele. Todos os sujeitos apresentavam alguma
comorbidade, sendo as mais prevalentes hipertensdo em 144 (65,2%), hipertensao
associada com diabetes em 41 (18,6%) e diabetes isolado em 19 (8,6%), seguidos de
associacdes de diabetes e/ou hipertensdo com insuficiéncia cardiaca ou doenga
pulmonar obstrutiva cronica em 17 (7,6%). A creatinina sérica e a taxa de filtragdo
glomerular médias foram, respectivamente, 1,0 + 0,4 mg/mL e 71,1 + 22,8 mL/min.
A mediana de pontuagdo gerada pelo instrumento SCORED foi de 6, com minimo de
0 ponto e maximo de 10 pontos. De acordo com a TFG, havia 70 (31,7%) sujeitos
com DRC; enquanto que, de acordo com o questionario SCORED, havia risco de
DRC em 183 (82,8%). A Tabela 1 mostra a totalidade das caracteristicas da amostra.

Quando comparados os sujeitos com e sem risco de DRC de acordo com o
SCORED, os sujeitos com risco eram mais idosos, de classe social mais baixa,
apresentavam maior prevaléncia de comorbidades, usavam mais hipoglicemiantes e
estatinas, tinham creatinina sérica mais elevada e taxa de filtragdo glomerular mais
baixa. A Tabela 2 mostra as comparagdes entre participantes com e sem risco de
DRC. Na andlise multivariada, todas as varidveis independentes citadas acima foram
confirmadas como preditoras do risco de DRC (varidvel dependente), exceto classe
social e uso de estatina. A Tabela 3 mostra os coeficientes beta, odds ratio e nivel de
significancia calculados pelo método de regressao logistica, referentes a cada variavel
independente.

Quando comparados os sujeitos com e sem DRC de acordo com a TFG, os
sujeitos com DRC eram mais idosos, usavam mais estatina, tinham creatinina mais
elevada e pontuacdo mais alta gerada pelo SCORED. A Tabela 4 mostra as
comparagdes entre participantes com e sem DRC. Na andlise multivariada, entre as
varidveis citadas acima, apenas a pontuacdo gerada pelo SCORED foi preditora
independente de DRC. A Tabela 5 mostra os coeficientes beta, odds ratio e nivel de
significancia calculados pelo método de regressao logistica, referentes a cada variavel

independente.
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Assumindo como padrio ouro a TFG < 60 mL/min/1,73m” em duas medidas
com intervalo de trés meses, as propriedades do SCORED em indicar risco de DRC
foram as seguintes: sensibilidade de 97%, especificidade de 23%, valor preditivo
positivo igual a 37%, valor preditivo negativo igual a 94% e acuracia de 47%. As
propriedades citadas no SCORED com os respectivos intervalos de confianca

compdem a Tabela 6.
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Discussao

Por que utilizar um questionario para rastrear a DRC?

Como exposto na Introdu¢do, o diagnoéstico da DRC ¢ simples e baseado no
exame de urina para detec¢ao de proteintiria (indicador de lesdo renal) e na dosagem
sérica da creatinina para estimativa da TFG (indicador do nivel da fun¢do renal).
Ainda nao ha consenso sobre o custo-beneficio da solicitagdo dos exames de urina e
creatinina para rastreamento populacional da DRC *. Nio obstante, é consenso a
necessidade desses exames entre os individuos que constituem os grupos de risco para
DRC, tais como hipertensos, diabéticos, idosos, cardiopatas e familiares de pessoas
com DRC **. Ainda assim, verifica-se mundialmente que a DRC continua sendo
diagnosticada tardiamente, em grande parte pelo fato das pessoas pertencentes aos
grupos de risco ndo serem submetidas aos exames laboratoriais para avaliagdo da
funcdo renal '°. Além disso, grande parcela dos individuos com diagnostico de DRC
feito na atengdo priméria ndo é encaminhada para o nefrologista '*'". Diagnostico
precoce e encaminhamento para o especialista no tempo certo sao os dois desafios
para o enfrentamento do grave problema de saude publica que constitui a DRC.

Na pratica diaria das unidades de didlise ¢ comum que pacientes iniciem TRS
sem o conhecimento prévio da DRC 15 Em Sobral, Ceara, em suas duas unidades de
didlise, no periodo de julho de 2012 a junho de 2013, entre os pacientes com DRC
que iniciaram TRS, somente 27,6% deles tinham creatinina dosada, apesar de mais da
metade desses sujeitos serem hipertensos e diabéticos [dado ndo publicado]. Nos
Estados Unidos, estima-se que apenas 28% dos hipertensos ¢ 22% dos diabéticos
tenham a creatinina dosada '®. Na atengdo priméria, a DRC é pouco detectada por
clinicos gerais '*'7.

O impacto do diagndstico precoce da DRC ¢ impressionante. O diagnostico
precoce da DRC propicia diminui¢do da mortalidade de causa cardiovascular; reduz o
custo do tratamento, tanto por retardar a progressao da DRC como por postergar o
inicio da TRS; melhora a qualidade de vida dos pacientes; e propicia encaminhamento

12,1325 .
2= Por sua vez, o encaminhamento ao

para o nefrologista no tempo certo
nefrologista em tempo adequado, permite acesso a medicamentos de alto custo para o
controle dos estados morbidos associados a DRC, como anemia e distirbio mineral
6sseo, como também possibilita a confec¢do de acesso vascular (fistula) para inicio

eletivo de TRS. O inicio eletivo da TRS através de fistula (e ndo de acesso provisorio
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através de catéter) diminui drasticamente a mortalidade durante o primeiro ano de
TRS 2627,

Portanto, o problema de satde publica do diagnostico tardio da DRC deve ser
enfrentado com o envolvimento do maior nimero de pessoas da comunidade, além
dos profissionais da area de satde. Nesse contexto, sdo muito importantes
questionarios simples validados para alertar as pessoas sobre uma probabilidade
aumentada da presenca de DRC, sem dependerem de exames laboratoriais, que
possam ser autoaplicados ou aplicados por leigos (pessoas fora da area de satde) em
varios cenarios: empresas, instituigdes, salas de espera de consultério médico,
comunidades, campanhas educativas. Por exemplo, apds o preenchimento do
SCORED, existe mensagem no rodapé do questionario dizendo: “Se vocé marcou 4
ou mais pontos, na proxima visita a um meédico, um simples exame de sangue deve ser
pedido. Somente um profissional de saude pode determinar com certeza se vocé tem
doenga renal”. Questionarios desse tipo funcionam como um poderoso instrumento
para reforgar a necessidade da realizagdo de exames de avaliagdo da funcdo renal em
pessoas com risco de DRC, assim colaborando para aumentar o diagndstico precoce
da doenca.

Perfil da amostra

Primeiro, a predomindncia de mulheres em relacdo aos homens nos
atendimentos do PSF ¢ amplamente constatada e deve-se a dindmica familiar,
principalmente das areas rurais, nas quais a responsabilidade da satde da familia cabe
a mulher *. Segundo, a baixa presenca de individuos da etnia negra ¢ explicada pela
localizagdo geografica do estudo, onde apenas 3% da populagdo se autodeclaram
negros >°. Terceiro, a predomindncia de individuos da 4rea rural explica a
concentragdo dos participantes nas classes C e D. A concentragdo nessas classes
mimetiza a distribuicdo social caracteristica da regido do estudo.

O perfil social da nossa amostra estimula a abordagem da questdo ainda nao
esclarecida da associacdo entre DRC e pobreza. Varios aspectos da pobreza
contribuem para uma maior prevaléncia da DRC entre pessoas de classe social mais
baixa ». Esses aspectos podem ser divididos em trés grupos referentes a moradia e
vizinhanga, discriminagdo social e fatores econdmicos *’. A segregacdo social pela
moradia e vizinhanga caracteriza-se pela baixa empregabilidade, nivel baixo de
educacdo, ma nutrigdo, exposi¢do ambiental a toxinas e agentes infecciosos,

inflamacdo cronica; discriminagdo social como causadora de estresse cronico,
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depressdo, alcoolismo, desajuste do comportamento; e fatores econdmicos que
implicam falta de recursos materiais, dificuldade de acesso a sistema de saude de
qualidade, caréncia de praticas de prevencdo. Na soma, esses aspectos determinam
varios fatores de risco para DRC, como baixo peso ao nascer, obesidade, diabetes,
hipertensao arterial e disfuncdo endotelial. Essa teoria dé crédito a politica nacional de
implantacdo das unidades de satide em areas com maior concentracao de pessoas mais
pobres e com as piores condi¢des de infraestrutura basica *'.

Com e sem DRC pelo SCORED

O instrumento SCORED foi capaz de apontar risco de DRC entre os mais
velhos, de classe social mais baixa, em uso de hipoglicemiante e/ou estatina, pacientes
com creatinina mais elevada e TFG mais baixa. Porém, na analise multivariada, classe
social e uso de estatina ndo foram varidveis preditoras independentes. Por sua vez, as
variaveis idade e presenca de diabetes eram esperadas como preditoras de DRC, ja
que sdo varidveis utilizadas pelo SCORED para gerar pontos. Sendo assim, deve ser
ressaltada a capacidade do SCORED (sem depender de exames laboratoriais) em
predizer nivel mais elevado de creatinina e TFG mais rebaixada entre os sujeitos da
amostra.

O SCORED superestimou a prevaléncia de DRC - 82,8% pelo SCORED
versus 31,7% pelo critério baseado na TFG. Mas aqui vale lembrar que a prevaléncia
de DRC pelo SCORED poderia ter sido mais proxima do padrdo ouro caso o padrao
ouro tivesse levado em consideragdo ndo apenas a TFG, mas também a proteinuria
persistente por pelo menos trés meses, como preconizado pelo KDOQI. Isso porque a
prevaléncia de proteintiria na amostra foi bastante alta (65,5%), ainda que a
proteinuria relatada no estudo seja de apenas uma medida, sem a segunda medida
apos intervalo de trés meses. A escolha do critério baseado apenas na TFG deveu-se a
sua utilizacdo na validacdo original do SCORED.

Com e sem DRC pela TFG

Os pacientes com DRC, segundo o critério TFG < 60 mL/min/1,73 m* em
duas medidas com intervalo de trés meses, eram mais velhos, usavam mais estatina e
obtiveram pontuacdo mais elevada pelo SCORED. Porém, na andlise multivariada,
apenas a pontuacdo gerada pelo SCORED foi capaz de predizer de forma
independente a presenca de DRC. Ressaltamos que nosso resultado valida o
questionario SCORED como preditor independente de DRC entre hipertensos e

diabéticos, como ainda nido evidenciado em nenhum outro estudo brasileiro.
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Em estudos nacionais e internacionais, a prevaléncia de DRC na populagdo
geral é confirmada em torno de 10% **. H4 pelo menos dois trabalhos apontando
resultados discordantes que demonstram prevaléncia menor e maior do que 10%. No
Brasil, um estudo pioneiro de rastreamento populacional de DRC foi realizado na
cidade de Bambui e demonstrou baixa prevaléncia de DRC entre adultos (0,5%) e
idosos (5,1%) °2. Porém esse resultado é decorrente do método diagnostico
empregado: nivel da creatinina sérica e ndo a estimativa da TFG. A creatinina sérica,
considerada isoladamente, subestima a perda da fungdo renal **. Outro estudo aponta
uma prevaléncia de 23,4% de DRC na populagio **. O fato é que vieses relacionados
as caracteristicas da amostra (composicao étnica: a DRC ¢ mais comum entre
afrodescendentes do que entre os caucasianos) como também do perfil da regido
(nivel de qualidade da assisténcia a saide) onde o estudo foi conduzido podem
explicar a diferenca.

Sabe-se menos sobre a prevaléncia da DRC entre pacientes diabéticos e
hipertensos atendidos na assisténcia primaria no Brasil, fato central que motivou este
estudo. Nossa pesquisa contribui com fornecimento de dados ao identificar uma
prevaléncia semelhante a encontrada em outros paises. A prevaléncia de DRC entre
nossos participantes foi de 31,7% proxima das prevaléncias de 34,7% e 39,7% entre
diabéticos, respectivamente, na Finlandia e nos Estados Unidos 6. ¢ um pouco abaixo
da prevaléncia de 42,6% entre hipertensos de um estudo espanhol '. Ha estudo
brasileiro sobre prevaléncia de DRC entre idosos, no qual a idade média dos sujeitos
da amostra ¢ de 68,6 anos. Mesmo sendo a idade média praticamente idéntica a de
nossa amostra (69,7 anos), nesse estudo a presenca de DRC foi detectada em 73,8%
dos participantes *°. Novamente, esta claro que aspectos especificos da amostra (neste
caso possivelmente o grau de comorbidade esteja envolvido) devem explicar esse
resultado discordante em relagdo ao nosso ¢ demais estudos citados.

Propriedades do instrumento

Em nosso estudo, o SCORED apresentou especificidade de 23% em detectar
DRC, que ¢ menor do que a especificidade encontrada nos estudos de validagdo
populacional nos Estados Unidos e no Brasil, respectivamente, especificidades de
68% e 65% '*'°. A diferenca ¢ decorrente dos tipos de amostra: individuos com risco
para DRC em nosso estudo; base populacional nos estudos de validagdo. Entretanto, o
SCORED apresentou maior sensibilidade em nossa amostra (97%) do que nos estudos

de validagdo norte-americano (92%) ¢ brasileiro (80%). Essa alta sensibilidade do
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SCORED em nosso estudo, aliada ao alto valor preditivo negativo (94%) encontrado,
habilitam o questionario em predizer DRC, mesmo entre hipertensos e diabéticos que
podem estar sendo atendidos em unidades de satide sem terem exames laboratoriais
realizados, ou entre pessoas hipertensas e diabéticas da populagdo que estejam sem
acompanhamento. Para o nosso conhecimento, este ¢ o primeiro estudo no Brasil
demonstrando essa habilidade do SCORED entre individuos com risco para
desenvolverem DRC. Ademais, até o momento, o enfrentamento da epidemia de DRC
tem sido feito por recomendacdes baseadas em fatores de risco individuais e ndo em
método que considere o efeito cumulativo de multiplos fatores, tal como ¢ realizado
pelo SCORED. Por tudo isso, em nossa opinido, a contribuicdo do SCORED em
alertar para o risco de DRC e estimular a realizacdo de exames de fun¢do renal
mesmo em grupos de risco pode ser enorme, diminuindo a parcela de pessoas com
DRC que ndo ¢ avaliada laboratorialmente. Para exercer esse papel, seria
recomendado sua aplicagdo entre pessoas nas salas de espera dos PSF, nos domicilios
visitados por agentes de saide, no momento da entrega de medicagdes para
hipertensdo e diabetes, em campanhas publicas de satide, de forma interativa em sites
da internet.

Durante a realizacdo desse estudo foi langada a portaria 389, de 13 de margo
de 2014 do Ministério da Satde, que define os critérios para a organizagdo de cuidado
da pessoa com doenca renal cronica, que em linhas gerais tenta estabelecer regras
para interagdo entre PSF e especialistas em nefrologia. De acordo com a portaria, as
unidades de TRS, através de seus nefrologistas, atuariam como tutores dos
profissionais da assisténcia primdria na conducdo dos estagios iniciais da DRC. Os
estagios mais avangados da DRC seriam acompanhados em ambulatdrios instalados
nas unidades de TRS*®. A caréncia de namero de nefrologistas ¢ a falta de estrutura
nas TRS para atendimento ambulatorial devem-se provar grandes empecilhos para
implantacdo da portaria 389. Ademais, qualquer estratégia de enfrentamento da
epidemia da DRC deve preceder do diagnodstico de seus estagios iniciais, o que
depende de exames laboratoriais. O incentivo a essa realizagdo deve ser feito através
de véarios meios, inclusive com o uso de instrumentos preditores da DRC como o

SCORED.
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Conclusao

A prevaléncia de DRC foi de 31,7% entre hipertensos e diabéticos cadastrados
em um programa de assisténcia primaria. Entre eles, o questiondrio SCORED foi
capaz de funcionar como preditor independente de DRC com alta sensibilidade e alto
valor preditivo negativo. Nosso estudo valida a utilizagio do SCORED como
ferramenta na estratégia de diminuir os casos de diagnostico tardio da DRC em
grupos de risco. O SCORED traz a perspectiva do uso de métodos preditores de DRC
baseado no efeito cumulativo de multiplos fatores em um contexto no qual o enfoque
apenas em “doencas de risco” — como hipertensdo e diabetes — ndo tem sido suficiente

em diminuir os casos de detecgdo tardia da DRC.
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Tabela 1 — Caracteristicas da amostra de pacientes atendidos no Programa

Saude da Familia em Meruoca, Ceara, de maio a julho de 2014

Variaveis

Género, n (%)

Feminino 158 (71,5)
Masculino 63 (28,5)
Idade, I = DP 69,7+ 15,5
Classe social, n (%)
A 3(L4)
B 49 (22,2)
C 138 (62,44)
D 30 (13,6)
E 1(0,4)
Etnia, n (%)
Nao-negra 219 (99,1)
indice de Massa Corporal, T + DP 28,6 +5,0

Comorbidade, n (%)

Hipertensao 144 (65,2)



Diabetes e Hipertensao

Diabetes

Miscelanea

Em uso de insulina, n (%)

Em uso de hipoglicemiante, n (%)

Em uso de antihipertensivo, n (%)

Em uso de estatina, n (%)

Creatinina, T = DP (mg/mL)

Com proteintria, n (%)

Taxa de filtragido glomerular, T = DP (mL/min)

Pontuacio pelo SCORED, Md (min-mdx)

Com risco de doenca renal cronica pelo SCORED,

n(%)

Com doenca renal cronica pela taxa de filtracio

glomerular, n (%)

41 (18,6)

19 (8,6)

17 (7,6)

23 (10,4)

54 (24,4)

199 (90,0)

50 (22,6)

1,0+ 0,4

145 (65,6)

71,1 +£22.8

6 (0-10)

183 (82,8)

70 (31,7)

48
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Tabela 2 — Comparacio entre os pacientes atendidos no Programa Saude da

Familia em Meruoca, Ceara, de maio a julho de 2014, com e sem risco de doenca

renal cronica de acordo com o critério do instrumento SCORED

Variaveis Sem risco Com risco P
Género n (%) 0,697
Feminino 27 (69,3) 132 (72,5)
Masculino 12 (30,7) 50 (27,5)
Idade,r + DP 42,6 + 8,1 64,6 £ 13,8 <0,001
Classe social, n (%)
A 3(7,7) 0 0,003
B 10 (25,6) 39 (21,4)
C 20 (51,3) 118 (64,9)
D 6 (15,4) 24 (13,2)
E 0 1(0,54)
Etnia, n (%)
Nao-negra 38(97.,4) 181 (99,4) 0,318
IMC,T + DP 29,4+52 28,4+5,0 0,285
Comorbidade, n (%)
Hipertensao 34 (87,2) 110 (60,1) 0,005



Hipertensao e Diabetes

Diabetes

Miscelanea

Em uso de insulina, n (%)

Em uso de hipoglicemiante, n (%)

Em uso de antihipertensivo, n (%)

Em uso de estatina, n (%)

Creatinina, T = DP (mg/mL)

Com proteintria, n (%)

Taxa de filtragiio glomerular, I + DP

(mL/min)

Pontuacio pelo SCORED, Md (min-mdx)

2 (1,7)

2 (5,1)

2 (5,1)

4 (10,2)

37 (94,8)

3(7,6)

0,8+0,1

23 (58.9)

88,9+ 16,9

3 (0-3)

39 (21,3)

17 (9,3)

17 (9,3)

21(11,5)

52 (28,5)

165 (90,6)

48 (26,4)

1,0+ 0,4

124 (68,1)

67,3 +22,1

6 (4-10)

50

0,383

0,023

0,382

0,011

0,034

0,357

<0,001

<0,001
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Tabela 3 — Regressao logistica para doenca renal cronica (variavel dependente)
segundo as variaveis independentes que diferiram entre os sujeitos com e sem

risco de doenca renal cronica de acordo com o critério do instrumento SCORED

Variavel B OR (I0) P

Idade 0,126 1,135(1,08-1,20) <0,001
Comorbidade 0,278 1,773 (1,03-3,06 0,039
Creatinina -1,711 0,180(0,05-0,70) 0,013
Taxa de filtracao glomerular -0,045 0,955(0,92-0,99) 0,010
Classe social -0,100 0,904(0,43-1,91) 0,792
Uso de hipoglicemiante 2,457 11,677(2,68-50,8) 0,001

Uso de estatina 0,844 2,327(0,52-10,3) 0,268
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Tabela 4 — Comparaciao entre os pacientes atendidos no Programa Saude da

Familia em Meruoca, Ceara, de maio a julho de 2014, com e sem doenca renal

cronica de acordo com o critério taxa de filtracdo glomerular < 60 mL/min

Variaveis Sem DRC Com DRC P
Género, n (%)
103 (68,7) 56 (78,9) 0,150
Masculino 47 (31,3) 15 (21,1)
Idade,r + DP 57,5+15,5 67,3+13,3 <0,001
Classe social, n (%)
3(2,0) 0 0,121
34 (22,7) 15 (21,1)
90 (60,0) 48 (67,6)
22 (14,7) 8(11,3)
1 (0,6) 0
Etnia, n (%) 0,534
Nao-negra 149 (99,3) 70 (98,5)
IMC,T + DP 28,5+4,7 28,9+5,8 0,601

Comorbidade, n (%)



Hipertensao

Hipertensdo e diabetes

Diabetes

Miscelanea

Em uso de insulina, n (%)

Em uso de hipoglicemiante, n (%)

Em uso de antihipertensivo, n (%)

Em uso de estatina, n (%)

Creatinina, T = DP (mg/mL)

Com proteintria, n (%)

Taxa de filtragiio glomerular, I + DP

(mL/min)

Pontuacio pelo SCORED, Md (min-mdx)

92 (61,3)

30 (20)

16 (10,7)

12 (8,0)

15 (10,0)

43 (28,6)

137 (91,3)

28 (18,6)

0,8+0,1

100 (66,7)

83,6 £ 14,9

5 (0-10)

52 (73,3)

11(15,5)

34,2)

5(7,0)

8 (11,2)

13 (18,3)

65 (91,5)

23 (32,4)

1,3+0,5

47 (66,1)

44,1+ 10,0

6 (3-10)

53

0,265

0,813

0,135

0,810

0,025

<0,001

1,000

<0,001

<0,001
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Tabela 5 — Regressao logistica para doenca renal cronica (variavel dependente)
segundo as variaveis independentes que diferiram entre os sujeitos com e sem

doenca renal cronica de acordo com o critério taxa de filtracao glomerular < 60

mL/min

Variavel B OR (IC) P
Idade 0,015 1,015 (0,99-1,04) 0,272
Pontuacio do SCORED 0,232 1,261 (1,10-1,59) 0,049
Classificacio de risco pelo 1,136 1,136 (0,60-16,05) 0,174
SCORED

Uso de estatina 1,519 1,519 (0,76-3,02) 0,233
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Tabela 6 — Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo
negativo e acuracia do questionario SCORED para detec¢io da doenca renal
cronica em pacientes atendidos no Programa Satide da Familia em Meruoca,

Ceara, de maio a julho de 2014

Critério Propriedades

diagnostico
(Intervalo de confianca)

Sensibilidade Especificidade  Valor Valor  Acuracia

Preditor Preditor

+ -
TFG <60 97% 23% 37% 94% 47%
mL/min/1,73m>  (0,90-0,99) (0,16-0,30) (0,30- (0,81- (0,45-

0,44) 0,99) 0,56)

TFG=taxa de filtracio glomerular
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APENDICE I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Sou Vicente Lopes Monte Neto, Médico Cardiologista da cidade de Meruoca e Mestrando
do Mestrado Académico de Satde da Familia da Universidade Federal do Ceara — Campus de
Sobral — CE — Programa de Pds-Graduagdo em Saude da Familia. Convidamos o Senhor(a) a
participar do estudo intitulado: APLICACAO DO INSTRUMENTO SCORED PARA O
RASTREAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA ENTRE PACIENTES
HIPERTENSOS E DIABETICOS ATENDIDOS NA UNIDADE-SEDE DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE MERUOCA, CEARA,
que tem como objetivo saber o grau de risco de vocé ter doenga nos rins. Este estudo faz parte
do Projeto de Pesquisa para conclusdo do Mestrado Académico Saude da Familia. Sua
participacdo ¢ importante, contudo, ndo deve participar contra a sua vontade. Leia
atentamente as informagdes abaixo e faga qualquer pergunta que desejar, para que todos os
procedimentos deste estudo sejam esclarecidos. A qualquer momento, poderd se recusar a
continuar participando do estudo, também, podera retirar seu consentimento, sem que isso lhe
traga qualquer penalidade ou prejuizo. Nao havera custo para os participantes do estudo, a
participacdo ¢ voluntaria e vocé€ ndo recebera remuneragdo por esta participagdo. Além disso,
o estudo nao trard maleficios para os participantes, além de poder trazer beneficios as pessoas
que tem hipertensdo e/ou que sdo diabéticas. As informagdes conseguidas através da sua
participacdo ndo permitirdo a identificacdo da sua pessoa, exceto aos responsaveis pelo
estudo, e que a divulgacdo das mencionadas informagdes s6 serd feita entre os profissionais
envolvidos. Assim, gostaria de pedir a sua colaboragdo para participar da pesquisa e antes
preciso explicar alguns pontos para esclarecer minha intenc¢do e vocé avaliar sua participagdo
ou nao.

Em primeiro lugar, informo que o estudo serd desenvolvido mediante a aplicacdo de

questionario, coleta de sangue e coleta de urina.
Informo, ainda, que:

¢ O Senhor(a) tem todo o direito de ndo participar da pesquisa, se assim o desejar, sem
qualquer prejuizo para seu convivio nos servigos.

« Garanto-lhe o anonimato quanto ao seu nome e as informagdes prestadas. Nao
divulgarei nome, nem qualquer informagdo que possa identificad-lo ou que estejam
relacionadas com sua identidade.

s Caso aceite participar, ndo havera qualquer prejuizo profissional por causa das
informagdes fornecidas nesta pesquisa.

s Mesmo tendo aceitado participar, se por qualquer motivo, durante o andamento da
pesquisa, resolver desistir, tem toda a liberdade para retirar o seu consentimento, sem
nenhum prejuizo.
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¢ Sua colaboracdo e participagdo poderdo trazer beneficios para o desenvolvimento
cientifico.

< Estarei disponivel para qualquer outro esclarecimento, no endereco: Av Humberto
Lopes, Bairro Domingos Olimpio, Sobral - CE. Tel: (88)9965-9345.

¢ Este termo sera feito em duas vias, na qual uma destas ficard com o participante e a
outra com o pesquisador.

% O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) estard disponivel para esclarecer duvidas

quanto a pesquisa no enderego: Av. Comandante Mauro Célio Rocha Ponte, 150,

bairro Derby, Sobral —-CE, CEP: 62041-040, no telefone: (88)3677-4255.

Em face desses motivos, gostaria muito de poder contar com sua valorosa

cooperagdo, o qual desde ja agradeco.
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APENDICE II - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha

participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas

responsabilidades, dos riscos ¢ dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo

em dele participar e para isso eu dou o meu consentimento sem que para isso eu tenha sido

forcado ou obrigado.

Sobral-CE , de

de 2014.

(Assinatura do participante)

Nome e Assinatura do(s) responsavel(eis) pelo

estudo

Nome do profissional que aplicou o TCLE

Endereco do(a) participante-voluntario(a)
Domicilio: (rua, praga, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:
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APENDICE III - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Nome:

Idade:

Género:

Etnia:

Negra | Nao-negra

B

Classe

social

E

Medicacoes em uso:

Comorbidade:

DM HAS IC

CIRROSE | DPOC NEO

COLAGENOSE

Creatinina (mg/dL):

Resultado 1=

Resultado 2=

Proteinuria(0/1+/2+/3+/4+):

Resultado 1=

Resultado 2=

Clearance (mL/min):

Resultado 1=

Resultado 2=
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ANEXO I- INSTRUMENTO PARA CLASSIFICACAO DE CLASSE SOCIAL -

Posse de itens

CRITERIO BRASIL

Quantidade de itens

0 1 2 3 4 ou +
TV em cores 0 pt. 1 2 pts. 3 pts. 4 pts.
Radio 0 pt. 1 pt. 2 pts. 3 pts. 4 pts.
Banheiro 0 pt. 4 pts. 5 pts. 6 pts. 7 pts.
Automovel 0 pt. 4 pts. 7 pts. 9 pts. 9 pts.
Emgregada 0 pt. 3 pts. 4 pts. 4 pts. 4 pts.
mensalista
Magquina de lavar 0 pt. 2 pts. 2 pts. 2 pts. 2 pts.
DVD 0 pt. 2 pts. 2 pts. 2 pts. 2 pts.
Geladeira 0 pt. 4 pts. 4 pts. 4 pts. 4 pts.
Freezer (aparelho | O pt. 2 pts. 2 pts. 2 pts. 2 pts.
independente  ou
parte da geladeira
duplex)
Grau de escolaridade do chefe da familia
Analfabeto/Até 32 série do Fundamental 0 pt
Até 4%, série do Fundamental 1 pt
Fundamental completo 2 pts.
Médio completo 4 pts.
Superior completo 8 pts.
Resultado
Classe A 35-46 pts.
Classe B 23-34 pts.
Classe C 14-22 pts.
Classe D 8-13 pts.
Classe E 0-7 pts.




ANEXO II — Versao brasileira do instrumento SCORED

CHant 4 THIRD VERSION - FINAL VERSION
Triacem Para Doenca RENaL Ocura

Voo tem doenga renal?
Faga este teste & descubra sua pontusgdo.

Descubra sgora s2 wood pode ter doenga renal crdnica
silenciose.

Varifigue cada afirmative que @ werdadaeira pare wood.
Se uma afirmativa ndo & werdadeira ou

wood ndo temn certeza, cologque zero.
& seguir, some todos o8 pontos para o total.

1. Eu tenho entre B0 & B9 anoe de idade

.. [J 5im (2 pontos)

2. Eu tenho entre 680 & €2 anos de idede

- .. [J 5im {3 pontos]
3. Eu tenha 70 ancs de idade ou mais
4, Euw sou mulher .. L Bim [ pontc)
E. Eu tiveftenbo anamig ... 03000 pontol
6. Eu tenho pressdoalta ................_] 5im {1 pontal
? EusoudisbStion .. ST ponited
8. Eu tive urm EtErqu-a cardiaco (infartal ou darrarmeSVCT
AVE .. .1 5im {1 porital
H. Eu terho irsuficiénci nardmamrgeemla ou neuficéncia
cardiecs .. w1 5m T pontal
10, Eu tenho p‘n::bbrna da ::lrculagém'dmnga circulatcria
B Finhes pearmes .. LA J5im 1 panto)
M. Meu exame mostrou gus eu tenho perda de proteing
r minheE urirg ......coeeonw e Sim {1 pontal
Totel

Se& wooh marcou 4 ou meis pontos:

‘oo2 temn 1 chance em & de ter doenca renal crdnica.
Ma sua préximea visita @ um medico, um simples exames
de sangue deve ser pedido. Soments um profissional

de salde pode determinar com certeza & vood tam
doenca renal.

Sewood rmarcou 0-2 pontos;

Voo, provevelments, ndo tem umea doenga renal
agora, mas, pelo menos ume vez par ano, wood devs
fazer asta pesguiza

65



