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A maioria dos casos de DRC nGo sGo identificados ou
sGo diagnosticado emn Unidades de Urgéncia

O tratamento tanto nas Unidades Ambulatoricis quanto
nas Unidades de Urgéncia é inadequado:
* Diagnostico tardio
* Atraso no inicio do Tratamento
*-Evoluc@o desfaforavel



III ENCONTRO NACIONAL DE

Trés marcos nefrolégicos deste milénio

*Nova definicto e estagiamento da DRC
*Projecio do nimero de Pts em TRS no ano de 2010

o Estudo NHANES III - AvaliacGo da DRC na
populacGo adulta americana



DEFINICAQ E ESTAGIAMENTO DA DRC
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PREVALENCTA DA DRCG. DE/ACORDO)COM A FG
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KOOQRI-NKF; AJKD. 2002;39(5uppl'1) & Ann Intern Med 2007
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A DRC NAO ESTA SENDO RECONHECIDA PELO
MEDICOS DE ATENGAO BASICA

+A MAIORIA DOS MEDICOS DE ATENCAO BASICA
RASTREAM <20% DOS Pts DIABETICOS PARA
DRD

+MENOS DE 1/3 DOS Pts DIAGNOSTICADOS COM
DRC SAO TRATADOS COM IECA

=Pts SAO ENCAMINHADOS TARDIAMENTE PARA
ACOMPANHAMENTO NEFROLOGICO

Kinchen KS e cols. Ann Inter Ed 2002;137:479-486
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Percepgdo do risco aumentado para DRC relatado
por Médicos de Atengdio Primdria de Salde
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Pereira B. 1999



s DRC:LENCAMINHAMENTIO h

A F6 quando do encaminhamento ao nefrologistas
varia de acordo com a especialidade.

FG (mL/min/1,73m?):
0 Hm<15 m15-29 mMW30-59 WM 60-89 >90

% de Pacientes

Clinicos Cardio- Endocri- Diabeto- Outros
gerais logistas nologistas logistas (165)
(N=213) (N= 92) (N= 10) (N= 26)

LLevin, Horn et al. ASN, 2001
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Estudo, HUNI: = Nond Jirondelag Health Study, m
F6 estimada

(MDRD)

Desfechos —— 28.588 ndo compareceram

DRC estdgio 3-5
(F6e <60ml/min/1,73m2)

(Registro Noruegues
de nefrologia)

Hallan e cols. BMJ 2006:333:1047-1053



Eficacia de diferentes, estratégias de
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> PuasTrzamznrg da DRC e

Proporgdo de casos vdlides diagnesticado

através de rastreamento da coorte HUNT

DRC estdgios 3-5 (F6 <60ml/min/1,73m?2)

Estratégia % % NNR*
de rastreamento Encontrado*  incluido (95%IC)
DM/HT 44 2 12,0 5,9 (6,7 a 6,2)
DM/HT/HxF 59,8 41,8 15,3 (14,8 a 15,9)
DM/HT/DCV 57,5 16,0 6,1 (6,9 a 6,3)
DM/HT/DCV/Obes/Taba. 73,8 50,0 15,8 (15,2 a 16,3)
DM/HT/DCV/Obes/Taba/HxF 81,4 66,9 19,1 (18,5 a 16,3)
DM/HT/>55 93,2 37,1 8,7 (8,5 a9,0)
US KDOQI 89,3 29,0 8,7 (8,5 a9,0)
Diretrizes da SIN 100,0 100,0 20,6 (20,0 a 21,2)

DM= diabetes mellitus; HT= hipertensdo; HxF= historia familiar; DCV= doenga cardiovascular;
Obes= obesidade, Taba= tabagismo; SIN= Sociedade Internacional de Nefrologia

* Proporgdo de individuos vdlidos selecionado para rastreamenio com a estratégia
® Niimero rastreado para encontrar um caso

Halan e cols. BMJ 2006;333:1047-1053



Quando encaminhar
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Fatores de risco para a progressdo da DRC

Raga (negro americano)
Nimero de néfrons diminuido
PA sistolica >130 mmHg
Ingestdo alta de proteinas
Obesidade

Anemia

Dislipidemia

Tabagismo

Nefrotoxinas

Doenca CV

Taal & Brenner. KI 2006;70:1694-1705




Tratamento: Medidas para retardar m
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Outros

Bicarbonato

de sédio B-bloqueadores

Carbonato
de calcio
+ Vitamina D

Diuréticos

Estatina
+

Ac. nicotinico



Pacientes com DRC encaminhados
tardiamente evoluem com alta
taxa de morbimortalidade




Morntalidade relacionadai ao, encaminhamento) tardio
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Ndmero Acompa-  Periodo de HR*
de nhamento mortalidade (IC 95%)
Autor Pacientes Pré-dialitico (meses)
(meses)

Kessler e cols.! (Franga, 2003) 502 <1 0-3 5,0 (2.2-12)
Winkelmayer e cols.? (EUA, 2003) 3014 <3 0-3 1,8 (1,5-2,1)
Stack3 (EUA, 2003) 2264 <4 0-6 1,5 (1,1-2,2)
Cass e cols.? (Austrdlia, 2002) 4243 <3 >12 1,2 (1,0-1,4)
Kinchen e cols.® (EUA, 2002) 828 <4 0-12 1,6 (1,1-2,4)
Roderick e cols.® (RU, 2002) 124 <1 0-6 1,5 (0,7-2,9)
Jungers e cols.” (Franga, 2001) 1057 6 vs <12 0-3 7.7 (1,7-33,3)
Stoves e cols.® (RU, 2001) 1260 <3 0-120 1,4 (-)
Roubicek e cols.? (Franga, 2000) 270 <4 ?NS ?NS
Sesso e Belascol (Brasil, 1996) 184 <1 0-6 2,0 (0,9-4,5)

*HR para mortalidade comparado ao encaminhamento precoce.

1. AJKD 2003:42:474-485; 2. JASN 2003:14:486-492. 3. AJKD 2003;41:310-318;
4. MJA 2002:177:135-138; 5. AIM 2002:137:479-486. 6. NDT 2002;17:1252-1259;
7. NDT 2001:16:2357-2364; 8. PG Med J 2001;77:586-588; 9. AJKD 2000:36:35-41



Nem fodo o paciente com
DRC evoluira para TRS




Sobrevida sem FrR
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FG basal Faixa % com 3F6 anual

(ml/min/1,73m?2) etdria <3ml/min/1,73m?

45-59 18-44 o 83

(n= 117.922) 55-64 a 77
75-84 a 72

30-44 18-44 a 54

(n= 57.339) 55-64 a 70
75-84 a 76

15-29 18-44 a 47

(n= 15.694) 55-64 a 56
75-84 a 73

Halan e cols. BMJ 2006;333:1047-1053
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Risco relativo ajustado para FFR
(n= 12.000, observado por 25 anos)

Proteiniria F6 >75 F6 60-75 F6 <60
Negativo ou trago 1,0 0,84 (0.6-1,2) 2,36 (1,4-4.0)
1+ 1.92 (0,8-4,5) 2.80 (1,2-6,6) 3,07 (0,4-23,0)
>24+ 11,4 (6,0-21.8) 12,9 (5,5-30,3) ‘32,9 (15,2-71,1)‘

'1;'

Altissimo risco

Ishanite cols. JASN 2006:17+1444-1452




r6 e relagdo profeina/creatinina

Multiplos ajustes

RR (IC 95%)
F6 (ml/min/1,73m?)
45-59 6.81 (3.85-12,0
30-44 18 (9,8-33,0)
<30 71,1 (17,5-28.9) |
Proteina/Creatinina }Alﬁ:ssilllo

MsSco

Microalbuminaria 14,5 (7,25-28,9)
Macroalbuminiria |48.4 (19,1-122,6) |




DRC: Quandorencaminhan
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DRC estagio 1 e 2

Nao encaminhar:
SAU (hematiriatproteiniria)
DRPA
Portadores de NxR
Familiar de portadores de DRC
Portadores de rim unico

Encaminhar se:
6rupo de risco, com DRC e UF6 >3ml/min/1,73m?
Suspeita de causa reversivel da 8F6 (obstrugdo do TU)
Hipertensdo arterial de dificil controle
Proteiniria >1,0g/dia e 8F6




DRC: Quandorencaminhan

DRC esfiagio 3

Ndo encaminhar se a F6 >45ml/min/1,73m?2 e estavel
Na auséncia proteiniria
Idosos
Portadores de rim unico

Encaminhar se:
Diminuicdo progressiva da F6
Microhematiria com proteintria
Proteiniria >1,0g/dia
Anemia (Hb <11,09/dL apds afastar outras causas)
Suspeita de doenga sistémica subjacente




80 76 73

(ml/min/1,73m?)

Depuragdo da creatinina

O = [S—

(G
_10 -1,65 '2,24 -3,39*‘*

65-69 70-74 >70
(n= 111) (n=72) (n= 86)
Idade em anos (n)

Adaptado de Sesso R e cols. Nephrology 2008;13:99-103

*p <0,001 vs. 65-69a

%p <0,02 vs 70-77a

#p <0,001 para linear trend
*P <0,05 vs 70-74a

*p <0,001 para linear trend

Alteracdo
absoluta/ano
(slope)



DRC: Quandorencaminhan
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DRC estagios 4 e 5

Sempre encaminhar a menos que esteja claro que a DRC é
parte da doenga terminal do paciente

Oportunizar a implementacdo de medidas terapéuticas que
corrijam as complicagcoes e comorbidades comuns nestes estagios

Preparacdo cuidadosa para didlise ou transplante

Tomada de decisdo compartilhada com o paciente e seus
familiares sobre a melhor forma de TRS




para o inicio eletivo do tratamento dialitico?

5
[ 1 Adequado
. ¥ Ootimo
Q
530—
S
O 20—
O
(a 1
10—
0] Ade— € ¥ >
1 2-3 4-6 7-9 10-12 >13

més meses meses meses meses meses




2, GD!i

Filtragdo
Glomerular

Estdgio b
Estagio 4
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Qualquer
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Encaminhamento

Imediato/
urgente

Sempre que diagnosticado
Sempre que diagnosticado

Proteiniria >3,0g/dia
4 FG >3ml/min/1,73m2

Hipertensdo acelerada

Hiperpotassemia (K* >6mEq/I)

Sindrome nefrético

Doenga multissistémica com
envolvimento renal

Rotina
Estdvel
Estdvel
Proteindria <1g/dia e/ou
LF6 <3ml/min/1,73m?2
PA >150/90mmHg;

Rx com =3 medicagoes a-HT
Hematiria pés-glomerular
L FG >15% Rx com IECALARB
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Comentarios. finais @ﬂ@
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A DRC ¢ facilmente diagnosticada

A DRC & mais prevalente em diabéticos, hipertensos, idosos,
portadores de DCV e familiares de portadores de DRC

Nem todo paciente com DRC progredira para FFR, particularmente
os idosos e com F6 mais elevada

A F6 e a dlbuminduria sdo biomarcadores de baixo custo,
amplamente disponiveis e com alto poder de diagnosticar e
prognosticar a progressdo para FFR

E necesséria a insergdo de outras especialidades (profissdes) no

manejo da DRC. De maneira geral, os pacientes nos estdgios
4 ¢ 5 da DRC necessitam de acompanhamento nefroldgico



