1 INTRODUCAO

Os rins sdo os Orgdos responsaveis pela homeostasia; dessa forma, qualquer declinio da sua

funcdo afeta de maneira adversa todos os sistemas do corpo.

A Insuficiéncia Renal Cronica ou uremia refere-se a um processo insidioso com a perda lenta,
progressiva e irreversivel da funcdo renal (SMELTZER; BARE, 2002). Resultante de
numerosas doencas sistémicas (diabetes e hipertensao), historia familiar ou glomerulonefrites,
representa o declinio da fungdo renal pela reducdo do numero de néfrons funcionantes,
qualquer que seja o componente renal primariamente comprometido (glomerular, tubular,

vascular, intersticial ou vias excretoras) (BRASIL, 2006).

Sabe-se, hoje, que uma das explicagdes para a evolugdo arrastada da doenca renal cronica
repousa sobre uma propriedade fundamental do parénquima renal: embora os rins sejam
indispensaveis para a sobrevivéncia do organismo, sua capacidade funcional ¢ vastamente
superior a0 minimo necessario, permitindo aos seres humanos manterem-se vivos com apenas
10% ou menos de sua fungao renal normal quando a sua massa renal é drasticamente reduzida
por processos morbidos; além disso, os néfrons remanescentes sao capazes de adaptar-se a

nova condigdo bioldgica multiplicando o seu ritmo de trabalho (SMELTZER; BARE, 2002).

Para a determinagdo do estagio da doenca renal sdao utilizados os valores do cleareance da
creatinina que determinam a taxa de filtracdo glomerular, esses orientardo as medidas
preventivas € o encaminhamento para especialistas. De acordo com esses valores a doenga

renal cronica (DRC) possui 06 estagios (BRASIL, 2006):



Quadrol: Estadiamento da DRC

Estagio Fungao renal Cler

(ml/min/1,73m?)

0 Grupo de risco: sem lesdo renal, fungdo normal >90

1 Lesdo renal (microalbumintria, proteinuria) fungdo preservada >90

com fatores de risco

2 Lesao renal com insuficiéncia renal leve 60-89
3 Lesao renal com insuficiéncia renal moderada 30-59
4 Lesao renal com insuficiéncia renal severa 15-29
5 Lesao renal com insuficiéncia renal terminal ou dialitica <15

Fonte: BRASIL, 2006.

Estudos tém demonstrado aumento da incidéncia e prevaléncia da DRC em estdgio terminal,
ndo apenas no Brasil, mas também em todo o mundo, no entanto, nosso pais nao possui um
sistema de registros que fornega dados epidemiologicamente confidveis. Em 2006, a
prevaléncia de pacientes em hemodialise por milhdo da populacdo era de 383, com aumento
médio de 8,9% nos ultimos dois anos, j& o numero absoluto de pacientes em tratamento
dialitico era de 70872, correspondendo a um aumento de 9,9% ao ano (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGTIA, 2005).

De acordo com o censo realizado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2010), em
2010 tinhamos um total estimado de pacientes em tratamento dialitico na ordem de 92.091.
Das 638 unidades renais cadastradas na SBN e ativas com programa cronico, apenas 340
(53,3%) responderam ao formuldrio do censo, totalizando 49.077 pacientes atendidos e,
portanto, pesquisados. Desses, 85,8% utilizavam os servigos do SUS para realizacdo de
terapia renal substitutiva, 67,7% tinham entre 19 e 64 anos, enquanto 30,7% eram maiores de
65 anos. 12,6% desses pacientes apresentavam como diagndstico de base glomerulonefrite,
enquanto 27,5% apresentavam diabetes mellitus, e 35,2% hipertensdo arterial, ou seja, as
doengas cardiovasculares foram responsaveis por mais da metade (62,7%) dos casos de DRC

nessa amostra.

De acordo com dados do Ministério da Saude, do total de servicos de nefrologia realizados
em todo pais, 93% sao financiados pelo SUS, outros 7% resultam de convénios e particulares.

Em 2009, 41% desses pacientes em didlise situava-se na faixa etaria de 21 a 50 anos, ou seja,




a populacdo economicamente ativa, enquanto que os pacientes com mais de 65 anos

representam 21% do total (BRASIL, 2009).

Como demonstrado pelos estudos realizados pela SBN e pelo Ministério da Saude, a DRC
afeta principalmente a populacdo economicamente ativa, o que traz consequéncias
devastadoras na qualidade de vida dos mesmos com limitagdes em seu cotidiano, além das
inimeras perdas e mudancas biopsicossociais (perda do emprego, restricdes dietéticas,

mudangas na imagem corporal).

Podemos constatar a magnitude dessa morbidade, cuja incidéncia aumenta a cada ano de
forma alarmante, tornando-a um problema de saude publica (onerando cada vez mais nosso
sistema de saude) e tendo como principal etiologia complicagdes advindas da hipertensao
arterial e do diabetes mellitus ndo controlados. Assim, a fim de reverter tal cenario é de
fundamental importancia nao apenas o diagndstico precoce da doenca (ainda em suas fases
iniciais) através do encaminhamento imediato para o especialista, mas, principalmente, o
desenvolvimento de acdes de prevencdo primdria (prevengdo da instalacdo da doenca),
prevencdo secundaria (prevencao da passagem da fase de microalbumintiria para a fase de
macroalbuminuria) e tercidria. Esta se baseia no estabelecimento de medidas de prevengdo
que desacelerem o curso da nefropatia na fase de macroalbuminuria para a fase de declinio
acelerado da taxa de filtragdo glomerular e instalagdo da uremia através do acompanhamento
pela atencdo basica (com uso de protocolos, por exemplo) dos pacientes em risco de
desenvolver a patologia (hipertensos e diabéticos, por exemplo), através do controle rigoroso
de seus niveis pressoricos, glicémicos, lipidicos, suspensdo do tabagismo, além da referéncia
para o especialista em tempo hébil e do rastreamento dos novos casos dessas doencas nas

comunidades (BRASIL, 2006).

Como a evolugdo da DRC depende da qualidade do atendimento ofertado muito antes da
faléncia renal, é importante estimar a prevaléncia desta doenca nos seus estagios iniciais, na
maioria assintomaticos, o que por sua vez, auxiliara no desenvolvimento de politicas voltadas
para sua prevencao e controle. Ademais, conhecer fatores associados e realizar diagndstico
precoce da DRC permitem determinar o tratamento adequado e evitar a progressdo para o
estagio final, uma vez que, de acordo com estudo realizado nos Estados Unidos, em que se
avaliaram os niveis séricos de creatinina de uma populagcdo que ndo apresentava diagnostico
de DRC, para cada paciente em terapia renal substitutiva existe de vinte a trinta outros com

DRC em seus diferentes estagios (JONES; FRANCIS; EBERHARDT , 2000).
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Na area de abrangéncia da minha equipe temos quatro usudrios em terapia renal substitutiva
que mesmo realizando tratamento na atengdo terciaria sdo, concomitantemente,
acompanhados pela equipe, tanto durante as atividades desenvolvidas no grupo HIPERDIA,
quanto nas visitas domiciliarias. Além disso, por contarmos com um Nucleo de Apoio a
Satde da Familia (NASF) esses mesmos pacientes, bem como suas familias, também sdo
acompanhados pelo servico de psicologia. No entanto, ndo ha qualquer tipo de
contrarreferéncia desses pacientes, o que demonstra o trabalho desconexo entre a atengdo

basica e a terciaria.



11

2 OBJETIVO

Descrever os fatores de risco e as medidas preventivas relacionadas a progressdo da doenca

renal cronica.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo literaria a partir de leitura e discussdo de informagdes extraidas de
artigos selecionados sobre os fatores de risco relacionados a progressao da DRC e sua
prevengao nas populagdes em risco de desenvolvé-la. A pesquisa bibliografica foi conduzida
nas bases de dados na Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILAC:S), Publicagdes médicas (PubMed) e no Scientific Electronic Library Online (SciELO)
utilizando como descritores insuficiéncia renal crdnica, prevencdo, fatores de risco,

nefropatia, diabetes e hipertensao arterial.
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4 DESENVOLVIMENTO

A transicdo epidemioldgica tem sido responsavel por alteracdes no adoecer da populacao
brasileira, através do incremento do nimero de doengas cronico-degenerativas, como a
hipertensdo e o diabetes. Além disso, ¢ sabido que tais morbidades, quando ndo controladas, a
longo prazo, provocam complicagdes micro € macrovasculares em varios sistemas , tais como

o cérebro, olhos, coracao, rins.

A hipertensdo arterial sist€émica (HAS) se mantém como um dos grandes desafios da saude
publica. Inquérito populacional estimou que 25,6% da populacdo americana é hipertensa
(NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS, 2005). No Brasil, estudo de revisao
estimou a prevaléncia de HAS em 25% para a populagdo acima de 20 anos (PASSOS et al.,
2006) e como no Brasil essa morbidade ¢ responséavel por 35,2% dos casos de DRC terminal,
¢ de suma importancia que a aten¢do basica ndo apenas faca o acompanhamento e controle
dos pacientes diagnosticados com essa patologia, mas também realize programas de
promocdo da saude e prevencdo secundaria, através do seu diagndstico precoce
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). A lesdo renal produzida pela

hipertensdo nao controlada denomina-se nefroesclerose, que pode ser benigna ou maligna.

No caso da nefroseclerose benigna alguns estudos evidenciam ser esta patologia causa
frequente de insuficiéncia renal, porém muitos pacientes podem ter diagnostico de
nefroesclerose, quando na verdade teriam glomerulonefrites cronicas ndo diagnosticadas
(ZATZ, 2003). Em estudo clinico de biopsia renal em 81 pacientes hipertensos com IRC
verificou-se como diagnostico histologico para insuficiéncia renal: nefroesclerose em 65%
dos pacientes e doenga primaria renal em 35% (ZATZ, 2003). As vias pelas quais a
hipertensao lesa os rins ainda nao sao bem conhecidas. Sdo mecanismos aceitos o aumento da
espessura da parede arteriolar com diminuicdo do limen, levando a isquemia e
glomerulonefrose e o aumento da pressdo intraglomerular, que também pode levar a
glomerulonefrose (ZATZ, 2003). Além das alteragdes glomerulares, novas evidéncias
apontam a participagdo da fibrose tubulointersticial induzida pela isquemia cronica como
fundamental na reducdo progressiva da func¢ao renal em hipertensos (PEREIRA; PASCOAL;
MION JUNIOR, 2003). Assim, de uma forma mais detalhada, no inicio da nefroesclerose
benigna, predominante em mulheres, os rins s3o normais, surgindo, aos poucos, granulagdes

finas, pequenas e regulares. Mais tarde ocorre redugao do peso e do tamanho do 6rgdo, sua
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consisténcia aumenta, a cortical diminui de espessura e aumenta a quantidade de tecido
gorduroso pélvico (GODOY, 2000). Nas artérias interlobulares e nas arteriolas aferentes,
aparece a hialinose intimal que resulta da deposi¢do subendotelial de lipideos e proteinas. Esta
tem aspecto homogéneo, de intensidade varidvel e o seu aumento reduz lentamente a luz
vascular. Nas arteriolas interlobulares e aciformes, além da hialinose ocorre neoformacgao
colagena e elastica na intima (fibroelastose), ocorrendo ainda hipertrofia da média das
pequenas artérias. Dessa forma, o grau de reducdo da luz vascular ¢ proporcional a duracdo e
gravidade da hipertensdo. As lesdes vasculares determinam hipdxia e alteragdes glomerulares,
tubulares e intersticiais, alguns poucos glomérulos apresentam espessamento da parede

capilar, reducdo da celularidade, colapso das algas e fibrose parcial ou total (GODOY, 2000).

Ainda na concepcao de Godoy (2000), a nefroesclerose maligna, na sua forma primaria, ¢
mais comum no grupo etario mais jovem, do sexo masculino e da raga negra (Godoy; 2000).
A intensidade das alteracdes microscopicas guarda relagdo com a gravidade da hipertensao e o
grau da insuficiéncia renal. Nas artérias interlobulares e aciformes, notam-se espessamento
intimal por edema, neoformagdo coldgena e elastica e formacdo de fibroblastos e células
musculares lisas (hiperplasia celular intima), que se dispdem em laminas concéntricas,
ocorrendo obstrugdo progressiva da luz vascular; esta lesdo persiste mesmo apds o tratamento
com hipotensores. Outra lesdo ¢ a necrose fibrindide das artérias aferentes, eventualmente,
existe infiltrado inflamatério (arteriolite necrosante), em consequéncia ocorrem
microaneurismas, trombose, infiltracdo da parede por hemadcias e leucécitos. Ela pode se
estender aos glomérulos com destruicao de algas capilares determinando isquemia persistente,
com alteragdes glomerulares, tubulares e intersticiais, as quais resultam em atrofia do
parénquima. Enquanto a progressao da insuficiéncia renal ¢ dramaticamente rapida em
pacientes com hipertensdao maligna nao tratada, o curso do envolvimento renal na hipertensao
benigna ¢ muito varidvel, embora quanto mais intensa e duradoura a hipertensdo, tanto mais

grave a lesdo e o consequente impacto sobre a fungdo renal.

Quanto ao Diabetes Melitus (DM), ¢ a principal causa de DRC em paises desenvolvidos. O
niumero de pacientes diabéticos que anualmente sdo incluidos em terapia renal substitutiva
tem aumentado nos ultimos anos na maioria dos paises e € representada principalmente por
diabéticos do tipo 2 (RYCHLIK, MILTENBERGER-MILTENYI, RITZ, 1998; BRUNO,
GROSS, 2000).
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Locatelli, Pozzoni, Vecchio (2004) citam que o DM representa 45% dos casos novos de IRC
nos Estados Unidos, 36% na Alemanha e 32% no Japao. Oliveira, Romao, Zats (2005)
relatam que atualmente no Brasil e na América Latina cerca de 15% dos pacientes em diélise
sdo diabéticos . No Brasil, de acordo com censo realizado em 2010 pela SBN, essa patologia
foi responsavel por 27,5% dos casos de DRC terminal, atrds somente da hipertensdo arterial.
A evolucao da incidéncia de DM como causa de IRC é demonstrada no trabalho de Peres et
al. (2007) em que o DM foi a causa da insuficiéncia renal cronica em 16,1% dos pacientes
estudados, dado consistente com ao da pesquisa de Oliveira, Romao, Zats (2005). Em Sao
Paulo, os diabéticos representam 10,9% dos pacientes em programa dialise; no Rio Grande do
Sul, em 1992, a doenca renal primaria foi atribuida ao DM em 15% dos pacientes, porém, em
um estudo mais recente, 26% dos pacientes em hemodialise apresentavam o diagnodstico de
nefropatia diabética, sendo a sobrevida média desses pacientes de apenas 26 meses (RIELLA;

PECOITS FILHO, 2003).

No entanto, a presenga de nefropatia diabética foi de 34,5% dos pacientes diabéticos tipo 1
analisados no trabalho de Rodrigues et al. (2010) e de 35,8% em estudo feito por Sampaio,
Almeida, Delfino (2007). Em relacdo aos diabéticos tipo 2, essa prevaléncia foi de 28% nos

estudos de Scheffel et al. (2004).

Os pacientes portadores de diabetes do tipo 1 apresentam, com frequéncia, os sinais iniciais
de doencga renal depois de 15 a 20 anos, enquanto que os pacientes com diabetes do tipo 2
desenvolvem doenga renal dentro de 10 anos a partir do diagnostico. Essa nefropatia € causa
das alteracoes microvasculares causadas por lesdes nos capilares renais através do
espessamento da membrana basal capilar (02 a 10 vezes o normal) pela deposicdo de
substancia homogénea. A hiperglicemia reage através de uma série de respostas bioquimicas,
notadamente pelo aumento de coladgeno tipo IV e reducdo de proteoglicanos. A alteracao
repercute sobre a permeabilidade vascular na microcirculagdo, incluindo a passagem de

macromoléculas nos glomérulos (GODOQOY, 2000).

A incidéncia de hipertensdo arterial no diabetes varia conforme a faixa etaria e o tempo de
evolucdo da doenga, de 30 a 80%, sendo duas vezes mais prevalente nos diabéticos do que na
populacdo normal, cabendo diferenciar que, enquanto a hipertensdo no diabetes tipo 2 pode
ocorrer como um epifendmeno, ndo necessariamente relacionado com a nefropatia, no
diabetes tipo 1 a presenca de hipertensdo praticamente se restringe aos pacientes que

desenvolvem nefropatia, funcionando como um marcador do inicio da nefropatia,
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correlacionando-se fortemente com o inicio da proteinuria (PEREIRA; PASCOAL; MION
JUNIOR, 2003). A prevaléncia de IRC situa-se entre 20 ¢ 40% em diabéticos tipo 1 e entre
10 e 20% em diabéticos tipo 2.

A nefropatia diabética possui trés fases:

Na primeira, conhecida como nefropatia incipiente, hd niveis elevados da excreg¢do de
albumina (microalbumintiria) que ocorre em 30 a 45% dos pacientes DM tipo 1 e 13 a 26%
dos tipo 2.A presenga de microalbuminuria esta relacionada com a dislipidemia, alteragdes da
funcdo endotelial e dos fatores de coagulagdo, queda do descenso noturno da pressao arterial e
niveis tensoricos aumentados, embora dentro dos niveis normais o que, portanto, configura

um perfil aterogénico(GROSS et al., 2003).

Na segunda fase, conhecida como nefropatia clinica ou fase de proteinuria ou
macroalbuminuria, a taxa de proteinuria de 24 horas ¢ maior que 500, nessa fase, geralmente,
os pacientes DM tipo 2 apresentam obesidade, hipertensdo (73 a 90% dos casos),
hipercolesterolemia e mau controle glicémico, neuropatia e retinopatia. Nos pacientes DM
tipo 1, a partir do diagndstico de nefroesclerose clinica ocorre uma redugdo dos valores da
Taxa de Filtragao Glomerular (TFG) da ordem de 1 ml/min/més, enquanto que nos pacientes
tipo 2 essa perda ¢ mais lenta, sendo de 0,5 ml/min/més. Os principais determinantes da
velocidade de declinio da TFG sdo os niveis pressoricos, do colesterol, o habito de fumar, o
mau controle glicémico, o nivel de proteinuria e o grau de lesdo histopatoldgica renal. Na
auséncia de intervengdo terapéutica especifica, em cerca de sete a dez anos apds o
aparecimento de proteinuria persistente, os pacientes entram na terceira fase conhecida como

uremia, necessitando de Terapia Renal Substitutiva (TRS) (GROSS et al., 2003).

Dessa forma, a deteccdo da microalbumintria ¢ medida importante na identificacdo dos
individuos com lesao renal passivel de progressao para insuficiéncia renal. O rastreamento da
microalbuminuria, segundo as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Diabetes, deve ser
feito anualmente em pacientes diabéticos do tipo 1 a partir do quinto ano do diagndstico e em
pacientes com diabetes do tipo 2 a partir do diagnodstico; como meta terapéutica ¢ indicada a
redu¢do da proteintria para valores abaixo de 1g ou a obtencdo de sua normalizagao
(MURUSSI et al., 2003) . Além disso, a presenca de microalbumintria requer maior controle
da pressdo arterial, que deve ser mantida em niveis inferiores a 130/80 mmHg, assim como

medidas de controle dos lipideos e da glicemia (ZANELLA, 2006).
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Em estudo realizado por Franga e colaboradores, sobre filtracdo glomerular e fatores
associados em hipertensos atendidos na atencdo basica em Sdo Luis, contatou-se que a
prevaléncia de FG < 60 ml/min foi elevada, ou seja, da ordem de 24,6% no grupo de
hipertensos sem diabetes e de 18,3% no grupo de hipertensos com diabetes. Além disso, a
idade maior que 65 anos e o tabagismo apresentaram-se como fatores associados a taxa de
filtracdo glomerular, demonstrando a importancia de um acompanhamento mais criterioso dos

idosos e tabagistas (FRANCA et al., 2010).

Dessa forma, com a finalidade de se prevenir a evolucdo da DRC, a atencdo bésica deve
lancar mao de um acompanhamento mais rigoroso de todos os pacientes em risco, ou seja,
hipertensos, diabéticos, obesos, idosos, tabagistas e dislipidémicos. Além do diagndstico
precoce da DRC, HAS e do diabetes, faz-se necessario a realizacdo de programas de
promogao a saude, por meio do incentivo a pratica de atividades fisicas regulares, de héabitos

alimentares saudéveis e da suspensao do tabagismo.

De acordo com o Ministério da Satde, todo paciente pertencente ao chamado grupo de risco
(diabéticos, hipertensos e individuos com histéria familiar), mesmo que assintomatico, deve
ser avaliado anualmente com um exame de urina, creatinina sérica ¢ depuracao estimada de
creatinina e microalbumintria. No entanto, o uso isolado da creatinina para a avaliagao da
fun¢do renal ndo deve ser utilizado, uma vez que somente alcangara valores acima do normal

apos perda de 50 a 60% da funcdo renal (BRASIL, 2006).

Fluxograma de avaliagdo da progressao da doenca renal (BRASIL, 2006):

Croecini | [ s

E=

Fonte: BRASIL, 2006
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Conforme estudo de Bastos et al. (2004), para retardar a evolugdo da DRC devem ser
implementadas trés a¢des: diagnostico precoce da insuficiéncia renal, referéncia oportuna para
acompanhamento especializado e identificagdo/corre¢cdo das principais complicagdes e

comorbidades da DRC.

Para o diagnostico precoce ¢ de extrema importancia a definicdo dos pacientes a serem
rastreados. Em relagdo a esse rastreamento, o trabalho desenvolvido por Jones et al.(2002)
afirmam que a perda da filtragdo glomerular ocorreu nos individuos de idade avangada,
tabagistas, hipertensos e diabéticos. Ja para Eknoyan et al. (2001), a investigagdo da DRC
deve ser realizada em individuos diabéticos, hipertensos, com idade superior a 50 anos,
tabagistas, familiares de pacientes com historia de insuficiéncia renal cronica e em

determinados grupos étnicos (negros e hispanicos).

Outra agdo a ser considerada ¢ a referéncia oportuna para acompanhamento com o
nefrologista. Os potenciais beneficios do encaminhamento precoce incluem a identificagdo e o
tratamento das causas reversiveis de faléncia renal; diagnostico e correcdo dos fatores de
agudizacdo da DRC; diminuicdo da velocidade de perda da filtragdo glomerular e
identificacdo e corre¢do das principais complicagdes e comorbidades mais prevalentes da

DRC (MENDELSSOHN et al., 1999).

Portanto, para que esse grupo de risco possa ser avaliado/acompanhado de forma mais
sistemdtica e uniforme torna-se imprescindivel a elaboracdo e implementacdo de um
protocolo de atendimento que garanta a qualidade do servigo ofertado antes da ocorréncia da
faléncia renal, possibilitando, além do encaminhamento oportuno ao nefrologista, o
atendimento multidisciplinar e a regularidade dos exames de rotina para a avaliagdo da taxa

de filtracdo glomerular.

Em relagdo ao bom controle dos niveis pressoricos, a Organizagdo Mundial de Satude (1999)
recomenda valores de pressdo arterial <130/85 mmHg (<140/90 mmHg em pacientes com
idade acima de 60 anos) para os pacientes com doencas renais. No trabalho de Adler, Straton,
Neil (2000), em pacientes diabéticos tipo 2, foi observado que para cada 10 mmHg de
diminui¢do na pressdo sistolica média, houve uma diminui¢do significativa de 13% do risco
de complicacdes microvasculares, sendo que o menor risco foi alcangado naqueles pacientes

com niveis de pressdo sistolica menor que 120 mmHg.
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Quanto ao controle glicémico, at¢é 0 momento, ndo estd completamente estabelecido se o seu
controle rigoroso possui uma acdo protetora nos pacientes com nefropatia diabética
estabelecida. Entretanto, o controle glicémico intenso tem sido recomendado na prevengao
primaria (anterior a instalagdo da microalbumindria) e no retardo da progressio da
microalbumindria em macroalbuminudria (prevengdo secundaria), tanto nos pacientes com
diabetes tipo 1 quanto no diabetes tipo 2 (THE DIABETES CONTROL AND
COMPLICATIONS TRIAL RESEARCH GROUP, 1995).

O tratamento anti-hipertensivo, relacionado com a prevengdo primaria da nefropatia diabética,
por retardar o inico da microalbumintria, diminui o declinio da taxa de filtragdo glomerular

nas fases mais avangadas da doenca (ADLER; STRATTON; NEIL, 2000).

Em relagao a esse efeito nefroprotetor, o estudo de Murussi et al. (2003) comprova a eficacia
do uso dos inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) como estratégia
farmacologica para prevencgdo ou para, pelo menos, postergar o desenvolvimento da DRC, em
pacientes com diagnostico concomitante de hipertensao e diabetes, isso porque esses fArmacos

apresentam um efeito protetor renal especifico especialmente na prevencdo secundaria.

No tabagismo ha uma associa¢ao entre uma maior velocidade de progressdao da doenca renal
em pacientes fumantes com nefropatia diabética e ndo diabética (BETO; BANSAL, 1998). A
interrup¢do do tabagismo reduz isoladamente em 30% o risco de progressdao da nefropatia
associada com o diabetes tipo 2 (RITZ; OGATA; ORTH, 2000). De acordo com trabalho de
Briganti et al. (2002), o fumo esta associado a um dano renal mesmo em individuos sem
hipertensdo e diabetes, uma vez que leva a proteinuria e diminuicdo da taxa de filtracdo

glomerular.

Duas das principais causas de DRC, o diabetes mellitus e a hipertensdao arterial estdao
relacionadas ao sobrepeso ou obesidade. Os mecanismos pelos quais a obesidade pode
contribuir na perda funcional da DRC podem estar relacionados com a glomerulosclerose,
hipertensdo arterial, resisténcia a insulina, hiperglicemia ou a obesidade por si (HALL et al.,

2003).

Como medida terapéutica, ndo farmacologica, para a prevengdo da DRC podemos também
incluir a alimentacdo saudavel. De acordo com estudo realizado por Mello; Azevedo,
Zelmanovitz (2005) , fatores dietéticos podem ter um papel importante no desenvolvimento

da nefropatia diabética, ou seja, a reducdo da ingestdo protéica representa efeito benéfico na
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evolugdo da doenga, apesar de seu uso a longo prazo ser comprometido pela dificuldade de
aderéncia a restri¢do protéica. Além disso, ha evidéncias de que a origem da proteina ¢
importante, de igual ou melhor efeito do que o da restricao protéica, que pode ser obtido com
a retirada da carne vermelha. De uma forma geral, deve-se estimular a ingestdo de dietas
baseadas em alimentos de origem vegetal. Azeite de oliva e 6leos vegetais devem constituir a
principal fonte de gordura. Carne vermelha deve ser utilizada em pouca quantidade e bebidas
alcoolicas em quantidades ndo mais do que moderadas. Os alimentos devem ser ricos em
fibras alimentares e pobres em alimentos com carboidratos simples e refinados e em alimentos
industrializados, hipossddica e rica em fitoesterdis (capaz de reduzir os niveis de colesterol

total e sua fracdo LDL em intensidade similar a obtida com estatinas) (BRASIL, 2006).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Por ser um processo mérbido de evolugdo arrastada e com sintomas significativos apenas em
sua fase terminal, a DRC torna-se um verdadeiro desafio para a saude publica cada vez mais

onerada pelos seus pacientes em terapia renal substitutiva.

Apesar disso, o Brasil ndo possui um sistema de registros que forneca dados
epidemiologicamente confidveis sobre a DRC. Além disso, ndo dispomos de estudos
populacionais sobre a DRC em seus estidgios iniciais e¢ as atengdes acabam por se
restringirem, quase que exclusivamente, ao estagio mais avangado da doenca, quando o
paciente necessita de tratamento dialitico ou transplante renal. Assim, como a sua evolucao
depende da qualidade dos servigos oferecidos em seus estdgios menos avangados torna-se de
suma importancia o acompanhamento mais rigoroso e sistematico dos pacientes em risco, pela

aten¢ao basica em concomitancia com servigos secundarios.

Para isso, primeiramente, devem ser desenvolvidas agdes de promogdo a saude (através do
incentivo de praticas regulares de atividade fisica e adogdo de habitos alimentares adequados
e saudaveis) e prevengdo primdria com atuagdo nos grupos de risco para DRC, antes da

instalacdo da doenca.

Medidas de prevencdo secundaria devem ser realizadas através do diagnostico precoce da
disfungdo renal, retardando a evolugdo da microalbuminiria por meio do
acompanhamento/avaliacdo dos hipertensos, diabéticos, idosos, tabagistas, dislipidémicos,
obesos e familiares de pacientes com historia renal, detectando e corrigindo causas reversiveis
da doenga renal, ou seja, mantendo os niveis pressoricos, glicémicos e lipidicos dentro dos

valores recomendados como ideais, incentivando a cessagdo do tabagismo e a perda de peso.

No que tange ao trabalho desenvolvido pela enfermagem na atencdo primaria ¢ de
responsabilidade do enfermeiro, em conjunto com a equipe de saude, o desenvolvimento
dessas atividades voltadas para a promogao e prevencao, além do acompanhamento
sistemadtico, através de consultas de enfermagem periddicas daqueles enquadrados nos grupos

de risco e/ou com a fungao renal ja comprometida.

A adequada utilizacdo do atendimento especializado do nefrologista no atendimento precoce
do nefropata também deve ser estimulada. Para isso faz-se necessaria a elaboracdo de um
protocolo para o atendimento da populagdo em risco, determinando o momento oportuno da

referéncia ao especialista, além da realizacdo de estudos para avaliar a eficiéncia dos modelos
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de referéncia e contrarreferéncia operantes em diferentes regides do pais, com o intuito de

racionalizar a oferta ¢ demanda de atendimento de média complexidade em nefrologia.

A partir do momento que o paciente, em fases mais avancadas da doenga, passa a ser
acompanhado pelo especialista a atengdo basica em conjunto com o servico de atengdo
secundaria (através do sistema de referéncia/contrarreferéncia) deve lancar mao de acdes de
prevencao terciaria, ou seja, estabelecer medidas que desacelerem o curso da nefropatia, ja
instalada, através de orientacdes dietéticas, terapias farmacologicas para controle da pressao

arterial, glicemia e colesterol e at¢ mesmo medidas de apoio psicologico.
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