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O CURSO

O Curso de Especializacdo em Nefrologia Multidisciplinar tem como
objetivo promover a capacitacdo de profissionais da saide no ambito da
Atencdo Primaria visando o cuidado integral e a¢des de prevencao a doenca
renal. Busca ainda, desenvolver e aprimorar competéncias clinicas/gerenciais
na prevencao e no tratamento do usuario do SUS que utiliza a Rede Assistencial
de Saude.

Este Curso faz parte do Projeto de Qualificagdo em Nefrologia
Multidisciplinar da UNA-SUS/UFMA, em parceria com a Secretaria de
Atencado a Saude do Ministério da Saude (SAS/MS), a Secretaria de Gestao do
Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES/MS) e o apoio do Departamento
de Epidemiologia e Prevencdo de Doenca Renal da Sociedade Brasileira de
Nefrologia.

Essa iniciativa pioneira no Brasil contribuira para a produgado de materiais
instrucionais em Nefrologia de acordo com as diretrizes do Ministério da
Saude, disponibilizando-os para livre acesso por meio do Acervo de Recursos
Educacionais em Saude (ARES). Esse Acervo € um repositorio digital da UNA-
SUS que contribui com o desenvolvimento e a disseminagao de tecnologias
educacionais interativas.

O modelo pedagodgico enquadra-se na modalidade de Educagdo a
Distancia (EAD) que possibilita o acesso ao conhecimento, mesmo em locais
mais remotos do pais, e integra profissionais de nivel superior que atuam
nos diversos dispositivos de saude. Para tanto, disponibilizamos aos nossos
discentes tecnologias educacionais interativas que enriquecerao os estudos e
facilitardo a dinamica de ensino-aprendizagem.

Esperamos que aproveitem todos os recursos produzidos para este
Curso.

Abrace esse desafio e seja bem-vindo!
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Coordenadora Geral da UNA-SUS/UFMA
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APRESENTACAO

A Doenca Renal Cronica (DRC) é considerada um problema de
saude publica nos paises onde foi estudada. O curso clinico da doenca é
frequentemente agravado por complicacdes e comorbidades que tornam os
pacientes muito susceptiveis a mortalidade precoce e a hospitalizacao.

A nova definicdo da DRC proposta pela NATIONAL KIDNEY FOUNDATION
e referenciada recentemente pelo KDIGO em 2013, baseada em exames de
baixo custo e disponiveis na grande maioria dos laboratorios, uniformizou e
facilitou o diagnodstico da doencga.

Nesta unidade serao discutidos os principais grupos e fatores de riscos
para a desenvolvimento da Doenca Renal Cronica (DRC).

Bons estudos!!!






OBJETIVOS

« Apresentar os critérios para diagndstico, tratamento e as estratégias
para prevencao da Doenca Renal Crénica (DRC);

« Apresentar formas de intervencao em equipe multidisciplinar no
tratamento da DRC;

« Apresentar o panorama da doenga renal cronica entre os diferentes
grupos de risco, com destaque para grupos étnicos minoritarios.
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1 INTRODUCAO

- Para que uma determinada condicdo clinica seja
\ recomendada para ser rastreada, deve preencher alguns

critérios (WILSON; JUNGNER, 1968). Ela necessita ser
identificada em seu(s) estagio(s) assintomatico(s)
e o(s) teste(s) para o seu rastreio deve(m) ser
prontamente acessivel(is). Apos identificacdo, a
condicao deve ser passivel de intervencao(oes)
disponivel(is) que melhore(m) as chances de desfechos
adequados e os custos deste processo deveriam ser
aceitaveis pela sociedade.

)
]

A

Nado existem duvidas de que a Doenca Renal Cronica (DRC) preenche
alguns destes critérios. A DRC € comum e frequentemente é subdiagnosticada,
embora a prevaléncia precisa da doenca nao diagnosticada varie de acordo
com a populacao estudada e o método utilizado para o seu diagndstico. Mas, a
DRC néo é so frequente, ela também é grave e se associa com risco aumentado
de desfechos clinicos inadequados (GO et al.,, 2004). A tabela 1 sumariza os
dados sobre eventos cardiovasculares e mortalidade obtidos em mais de um
milhdo de adultos relativamente a taxa de filtragdo glomerular (TFG). Como
pode ser observado, quanto menor a TFG maiores as chances dos pacientes com
DRC apresentarem eventos cardiovasculares e evoluirem para o obito.

Saiba Mais

Para ler mais sobre rastreamento da DRC acesse o texto “Traducao,
adaptagdo cultural e validacdo do questionario Rastreamento da Doenca

Renal Oculta (Screening For Occult Renal Disease - SCORED) para o
portugués brasileiro” publicado por Magacho et al (2012) no Jornal
Brasileiro de Nefrologia.

Tabela 1 - Razdo de risco (hazard ratio) para mortalidade e evento cardiovascular relativamente
a taxa de filtragdo glomerular estimada.

TFGe HR HR
(mL/min/1,73m?) (mortalidade) (Evento CV)

45-59 1,2 1,4
30-44 1,8 2,0
15-29 3,2 2,8
<15 5,9 34

TFGe=Taxa de filtracdo glomerular estimada;
HR= Hazard ratio; CV= Cardiovascular

Fonte: Go, A.S. et al. Chronic kidney disease and the risks of death, cardiovascular events, and hospitalization. N Engl J
Med., v. 351, p. 1296-1305,2004

1.1 Quem rastrear para doenca renal cronica

No momento, existem controvérsias sobre quais os individuos deveriam
ser rastreados para DRC. Os que sdo contra o rastreio da DRC na populagéo
adulta assintomatica sem fatores de risco argumentam que:
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Figura 1 - Argumentos contra e a favor do rastreio da DRC.

Contra o rastreio da DRC

a. Ndo existem estudos randomizados
comparando desfechos em individuos
adultos rastreados vs ndo rastreados para
DRC;

b. Inexisténcia de uma defini¢do unificada
de DRC e a variabilidade dos resultados dos
testes disponiveis. Por exemplo, a
variabilidade  intraindividual para a
albumindria pode chegar a 50%;

c. Faltade evidéncias de que o diagnéstico e o tratamento do DRC em adultos
assintomaticos melhoram os desfechos clinicos;

d. Possibilidade de diagnostico falso-positivo e consequentes evento(s)
adverso(s) associado(s) ao(s) tratamento(s);

e. Incerteza de que as drogas que blogueiam o eixo
renina-angiotensina-aldosterona apresentem nos pacientes com diminuicdo
da TFG ou albumindria, isoladamente, os mesmos efeitos benéficos observados
nos pacientes com DRC por hipertenséo arterial (HA) ou diabetes mellitus (DM)
(MOYER, 2012; QASEEN ET AL., 2013).

A favor do rastreio da DRC

a) A identificacdo de pacientes com DRC
pode ajudar na prevencdo de episddios de
injuria renal aguda por toxicidade mediada
por drogas de eliminacdo renal ou agentes
contrastantes a base de iodo;

b) Adicionalmente, é sabido que paciente

com DRC pode perder até proximo de 90%

da funcdo de seus rins e ndo apresentar

nenhum sinal ou sintoma especifico da [

doenca. Por conseguinte, o paciente nao

procura assisténcia profissional, s6 o fazendo quando a sua doenca progride
para o0s estagios mais avancados, muitas vezes ja necessitando de didlise de
urgéncia.

c) Finalmente, a diminuicdo progressiva da TFG, particularmente quando em
valores inferiores a 60 mL/min/1,73 m2, se associa com complicacdes (tais
como anemia, acidose metabdlica, distlrbios do metabolismo do célcio e do
fésforo) que podem impactar desfavoravelmente ndo sé no proprio
funcionamento renal, mas também em outros 6rgéos e sistemas (AMERICAN
SOCIETY OF NEPHROLOGY, 2013).




Jaosdefensores dorastreio da DRC emtoda a populacdo adultaargumentam

que:

A questdo é como conciliar estes dois pontos de vista relativos ao rastreio
da DRC. Como sera discutido em seguida, o DM e a HA sdo as principais
causas de DRC no Brasil e no mundo. Contudo, tanto o DM quanto a HA sé@o

ainda subdiagnosticados.

Identificacao

Identificar o DM e a HA, assim como alguns outros grupos de pacientes
com condi¢des que documentadamente causam DRC, parece ser uma boa
estratégia de rastreio da DRC num pais como o Brasil, que ainda carece de
recursos para o sistema publico de saude (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION,
2002; CROWE et al., 2008; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012).

No quadro 1, estdo listados as condi¢des clinicas e os fatores
sociodemograficos que mais frequentemente propiciam o desenvolvimento
da DRC, como proposto nas diretrizes clinicas por KDOQI, NICE e KDIGO, e
que serdo objeto de apresentacao.

Quadro 1 - Condigoes clinicas e fatores sociodemograficos que merecem rastreamento para
doenca renal cronica.

CONDICOES CLINICAS
* Hipertensao arterial;
* Diabetes Mellitus;
« Histdria familiar de doenca renal cronica;
« Pacientes com doencas cardiovasculares;
 Obesidade e sindrome metabdlica;
« Drogas nefrotoxicas;
 Obstrucao do trato urinario;
« Infeccdo do trato urinario;
« Baixo peso ao nascer;
« Reducao da massa renal;
» Nefrolitiase;
« Doencas autoimunes;
 Cancer
FATORES SOCIODEMOGRAFICOS

« Baixa renda familiar e/ou educacao;
« Exposicao a material toxico ao rim;
 Grupos minoritarios

Independente da causa, na maioria absoluta dos pacientes, a DRC evolui
como no “Modelo conceitual de evolucao da doenca renal cronica”, proposto
pelo Kidney Disease Outcome Quality Initiative - KDOQI (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2002) e apresentado na figura abaixo.

Nefrologia Multidisciplinar



Figura 2 - Modelo conceitual de evolucdo da doenca renal crénica proposto pelo Kidney
Disease Outcome Quality Initiative — KDOQI

Complicagoes

Risco
aumentado &

GFR=Taxa de filtragdo glomerular; FFR= Faléncia funcional renal.
Fonte: Adaptado de: NATIONAL KIDNEY FOUNDATION. K/DOQI clinical practice guidelines
for chronic kidney disease: evaluation, classification, and stratification. Am J Kidney
Dis, v. 39, n.2, supl.1, p. S1-226, 2002.
LEVEY, AS.; STEVENS, LA; CORESH, J. Conceptual model of CKD: applications and
implications, AM J Kidney Dis, v. 53, p. S4-516, 20009.

2 CONDIGOES CLINICAS E FATORES
SOCIODEMOGRAFICOS QUE SE ASSOCIAM

COM A DRC

Diabetes e a doenca renal crénica

Nos paises desenvolvidos, o diabetes é a principal causa de DRC e
no Brasil a segunda doenga que mais determina a necessidade de dialise e
transplante renal.

Diabetes

Saudavel

Extravazamento
de proteina

W=

Proteina na urina

>4
g4 b

Fonte: Adaptado de: http://www.chesin.com.mx/nefropatia-diabetica-fisiopatologia/

Diabetes do tipo 1

Aparece nas primeiras décadas de vida, secundaria a faléncia de producao
de insulina e dependente do tratamento a base de insulina exdgena.

Diabetes do tipo 2

Acontece geralmente mais tarde na vida, na qual o tratamento, pelo
menos no inicio, geralmente é feito com drogas que estimulam a producao de
insulina ou facilitam a sua agdo em nosso organismo.

Saiba Mais

Para vocé ampliar seu conhecimento, acesse o artigo “Grupos de Risco

para Doenca Renal Cronica”publicado por Gordan (2006) no Jornal Brasileiro de
Nefrologia.



A DRD (doenga renal no diabetes) que
acontece nos pacientes com diabetes do tipo 1
geralmente se inicia apds dez anos de evolugéo

do diabetes. A primeira manifestacdo do
comprometimento renal no diabetes é a perda de
albumina na urina (que denominamos albuminuria)
em quantidades acima dos limites da normalidade
(maior que 30 mg albumina/grama de creatinina)
(BAKRIS, 2011; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012).

ATENCAO
Nas fases iniciais da Nefropatia diabética, os rins estdo filtrando o

sangue em quantidade acima do normal (hiperfiltracdo). Se ndo reconhecida
precocemente, a DRD cursa com diminuicao gradual da capacidade de

filtracdo do sangue pelo rim e, na maioria absoluta dos casos, aumento
da perda de albumina na urina, até o estagio mais avancado da doenca
(denominado estagio 5), quando entao havera a necessidade de tratamento
com dialise ou transplante renal.

ATENCAO

Ja a identificacdo da DRD no diabetes tipo 2 é um pouco mais dificil,
pois nem sempre conseguimos determinar o momento exato do inicio do
diabetes. Como mencionado anteriormente, o diabetes tipo 2 € uma doenca
que acomete os individuos mais tarde na vida, geralmente aqueles com
sobrepeso ou obesos, embora também possa ocorrer secundariamente
a lesdo do pancreas por substancias toxicas, como por exemplo, o alcool

(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002; VASSALOTTI et al, 2010;
HUNDERT; SINGH, 2014).

Saiba mais

Para ler mais sobre condicdes clinicas associadas a DRC, acesse
o artigo “Prevencdo e progressao da doenga renal crdnica: atuacdo do
enfermeiro com diabéticos e hipertensos”. Publicado por Travagim et al.
(2010) na Revista de Enfermagem da UERJ.

Hipertensao arterial e doencga renal crénica

Diferente do observado nos paises desenvolvidos, no Brasil a hipertensdo
arterial é a principal causa de DRC entre os pacientes que necessitam de dialise
ou transplante renal (SESSO et al., 2012).

Figura 4 - Pesquisa de elementos anormais e sedimentoscopia (EAS).

TFG

Exame de urina

Fonte: Adaptado de: http://repositorio.hff.min-saude.pt/bitstream/10400.10/738/1
Utilidade%20d0%20Exame%20de%20Urina.pdf
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Creatinina sanguinea

Nao existe um momento certo no curso da hipertensao arterial em que
deveriamos pesquisar a DRC, assim, recomenda-se que na primeira avaliacao
do paciente hipertenso, se estime a TFG (que avalia a capacidade de filtragem
do sangue pelos rins) a partir da dosagem da creatinina sanguinea.

Exame de urina

E importante que se pesquise perdas anormais de albumina na urina,
o0 que é feito no exame de urina simples, conhecido como “Pesquisa de
elementos anormais e sedimentoscopia (EAS)” em algumas partes do Brasil ou
“Urina tipo I em outras.

E importante ressaltar que a hipertensdo arterial pode ser causa ou
consequéncia da DRC e se ndo controlada adequadamente acelera a perda da
funcéo renal.

Saiba mais
Para ler mais sobre condicbes clinicas associadas a DRC, acesse o

artigo “Fatores de risco e complicagdes em hipertensos/diabéticos de uma
regional sanitaria do nordeste brasileiro”. Publicado por Santos & Moreira
(2012) na Revista da Escola de Enfermagem da USP.

Historia familiar de doencga renal crénica

Estudos demonstram que individuos com familiares, principalmente de
primeiro grau, que fazem ou fizeram dialise e/ou foram transplantados renais, tém
mais chances de desenvolverem DRC (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).

Este conhecimento, em parte, decorreu da avaliagao de
potenciais doadores vivos de rins. Para ser doador de rim, o
individuo necessita ser saudavel, particularmente na avaliacdo
renal, e, portanto, é submetido a varios exames complementares.

O que se observa eventualmente é que alguns destes

potenciais doadores no processo de avaliagao apresentam

B5 perda de sangue e/ou albumina na urina, alguma alteracao

A na TFG ou de imagem renal, estabelecendo-se entdo o
) diagnéstico de DRC.

Particularmente, é importante identificar a DRC em
descendentes de pacientes que apresentam a doenca renal

policistica autossomica do adulto (DRPA). Trata-se de doenga
genética, de evolugdo lenta ao longo de décadas, e que
constitui a quarta principal causa de faléncia funcional renal com
necessidade de dialise e/ou transplante renal.

No passado, o diagndstico dos pacientes com DRPA

geralmente acontecia quando o paciente internava ja com
necessidade de tratamento dialitico, contudo, a disponibilidade
mais frequente da ultrassonografia, bastante sensivel na
identificagdo dos cistos renais, tem permitido diagnosticar a

doenca mais precocemente, inclusive nos seus estagios mais
M inicias, nos descendentes de pacientes que apresentam a doenca

(RAHBARI-OSKOUI et al., 2014).
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Pacientes com doencas cardiovasculares

As importantes interacdes bidirecionais entre o coracdo e o0s rins
tornam os pacientes com doengas cardiovasculares (DCV) particularmente
predispostos a desenvolverem DRC e vice-versa.

Figura 5 - Ilustracdo mostrando a localizacdo de rins e coracdo e a presenca de lesdes
cardiovasculares

Doenca
cardiovascular

Coracao

Fonte: Adaptado de: http: .
aumenta-nos-doentes-renais/

DCV

A prevaléncia de DCV em pacientes com DRC varia de 7% a 85%,
dependendo do estagio (categoria) e tipo de doenca renal (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2002; BOCK; GOTTLIB, 2010).

Coracao

A insuficiéncia cardiaca é frequentemente acompanhada da reducao na
TFG, presente em até 60% dos pacientes. Adicionalmente, durante o tratamento
da insuficiéncia cardiaca, cerca de 1/3 dos pacientes podem apresentar
diminuicdo da TFG. As caracteristicas destes pacientes sdo: apresentar histéria
prévia de insuficiéncia cardiaca ou diabetes, algum grau de diminuicao da TFG
quando do tratamento e hipertensao arterial nao controlada.

A disfuncao renal permanente também pode ser observada em pacientes
com doenca coronariana, particularmente os que apresentam as formas mais
graves da doenga com necessidade de intervencdo coronariana percutanea e
bypass na artéria coronaria (SARNAK et al., 2003; TONELLI et al.,, 2012).

ATENCAO
Esta alta prevaléncia de DCV é responsavel pela alta mortalidade

(muitas vezes precoce) em pacientes com DRC; os pacientes com DCV
frequentemente apresentam diminuicdo da TFG que torna o progndstico

da doenga mais sombrio, justificando o rastreio da DRC neste grupo de
pacientes.




Obesidade e sindrome metabdlica

A perda de quantidades anormais de albumina na
urina pode ser observada em individuos obesos e com
sindrome metabdlica e é potencialmente remissivel com
a perda de peso. A obesidade e o diabetes, juntamente
com a hipertensdo arterial, elemento componente da
sindrome metabdlica, contribuem para o desenvolvimento
e progressao da DRC.

O mecanismo de albuminuria (marcador de lesdo no parénquima
renal) nestas condi¢cdes nao é conhecido, mas bidpsias renais (ou pequenos
fragmentos de rins obtidos por agulha e examinados sob o microscdpio)
podem evidenciar lesbes importantes nos vasos renais. O risco da albuminuria
observada nestes pacientes obesos e com sindrome metabdlica tornar-se
persistente e ser acompanhada por diminuicao progressiva da TFG, embora
nao esteja completamente estabelecido, torna estes pacientes potenciais
candidatos a desenvolverem DRC (MARIC-BILKAN, 2013).

Drogas nefrotoxicas

Uma causa importante, porém prevenivel, de DRC decorre da toxicidade
renal por agentes contrastantes e medicacdes. A agressao renal que acontece
neste contexto deve-se ao fato de serem os rins importantes vias de eliminacao
de toxinas geradas no organismo ou de substancias exdgenas injetadas com
diferentes objetivos clinicos (por ex., finalidades de diagnodstico ou tratamento).

Figura 6 - Uso de contraste endovenoso para exames radioldgicos

Fonte: Adaptado de: ANTUNES, LF. et al. Insuficiéncia renal induzida por contraste: estudo
prospectivo. Angiologia e Cirurgia Vascular, v. 9, n. 2, p. 59-63, jun. 2013.

»1. A nefropatia induzida por agentes contrastantes (NIAC) é um exemplo
de iatrogenia (doenca com efeitos e complicagdes causadas como
resultado de um tratamento instituido) que decorre de procedimentos
de imagem que necessitam da administracao intravascular de meios de
contraste a base de iodo.

»2. O diagndstico de NIAC baseia-se no aumento dos niveis de creatinina
da ordem 0,5 mg/dL ou 25% relativamente ao valor basal, nas 48 horas
apos a administragdo do agente contrastante.
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»3. Tem maior chance de desenvolver a NIAC os individuos que apresentam
algum grau de diminuicdo do funcionamento renal, particularmente
pacientes que ja desenvolveram a DRD, idosos, aqueles com algum grau
de desidratacao quando da realizagdo do procedimento de imagem e os
pacientes com insuficiéncia cardiaca.

»4. Outra causa prevenivel de DRC ou de aceleracao da perda funcional
renal é a utilizagdo indiscriminada de drogas anti-inflamatérias ndo
esteroides (AINE). Os AINE sdo muito utilizados no tratamento de dor,
particularmente em individuos idosos com doengas muscoloesqueléticas
inflamatorias. Neste contexto, € importante acompanhar a TFG e, sempre
que possivel, limitar o tempo de administracdo e diminuir a dose do
AINE prescrito (NDERITU et al.,, 2013).

Obstrugéao do trato urinario

A obstrucdao do trato urinario (OTU)
ocorre em qualquer sitio do trato urinario,
podendo ser aguda (por ex., calculo renal) ou
cronica (por ex., hipertrofia da prostata).

Rim normal Rim dilatado

Pelve renal

O diagnodstico de OTU é importante
pois a sua correcao geralmente impacta
favoravelmente no funcionamento renal. Por
outro lado, se nao diagnosticada e corrigida,

a OTU predispde a infecgdes do trato urinario

€ a sua consequéncia mais grave, urosepse reter /

(que é a disseminagao sistémica da infecgao Bexiga Obstrucao
originalmente iniciada no trato urinario).

A OTU deveria ser considerada como causa de DRC em pacientes idosos
do sexo masculino (por aumento da prostata) e em pacientes de ambos os
sexos com cancer no terco inferior do abddémen (por comprometimento
ureteral ou vesical). O diagnostico da OTU tem sido facilitado pelo uso cada
vez mais frequente da ultrassonografia como “extensdo do exame fisico” pelos
clinicos (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).

Infecgao do trato urinario

Infeccdo do trato urinario (ITU) é um termo amplo empregado para
caracterizar processos infecciosos ao no trato urinario, do rim até a uretra



Figura 7 - Fisiopatologia e classificacdo de infeccdo do trato urinario.

Infeccao do trato urindrio

Ureter
Bexiga
Uretra

Bactérias

Adicionalmente, a nefropatia do refluxo é
diagnosticada quando da investigacao da
causa da DRC, da hipertensdo arterial ou da
perda anormal de albumina na urina.

Causa
As bactérias que causam ITU, na sua maioria absoluta, sdo oriundas da flora
intestinal normal (denominadas de enterobactérias).

Quando penetram no trato urindrio, as enterobactérias podem ascender da
bexiga até os rins, seja por suas caracteristicas estruturais (que determinam
viruléncia da bactéria) ou pela existéncia de alteracdes anatdmicas facilitadoras,
por exemplo, o refluxo vesicoureteral.

ITU aguda
A ITU no rim é denominada de pielonefrite aguda, condicdo clinica que
eventualmente pode determinar alteragcdes funcionais renais, geralmente
temporarias.

ITU crénica

A ITU crénica, comumente associada a nefropatia do refluxo, é uma condicdo
clinica que se inicia nos primeiros anos de vida, mas que frequentemente é
diagnosticada na idade adulta, principalmente em mulheres (mais predispostas
as infecgées urindrias), quando da investigacdo das ITU agudas.

Fonte: Adaptado de: RIBEIRO, M.S.M. Infeccao urinaria e refluxo vesicoureteral como
fatores de risco de nefropatia crénica. Dissertacdo (Mestrado) - Universidade do Porto,
2015.

Baixo peso ao nascer

Criangas com baixo peso ao nascer sao mais propensas a desenvolver
DRC ao longo da vida. A hipdtese para esta observacdo, baseada em
pesquisas em animais e observacdes clinicas, € que estas criancas apresentam
desenvolvimento renal inadequado expresso pela diminuicdo do numero
de néfrons (unidades funcionais renais) presentes e consequente hipertrofia
glomerularcompensatoria; a hipertensaointraglomerulardecorrente determina



esclerose glomerular (espécie de cicatriz no glomérulo, componente do néfron
onde o sangue é filtrado) e diminuigdo progressiva da TFG, observadas com o
passar dos anos (HOY et al., 2005).

Figura 2 - Explicacdo esquematica sobre possibilidade aumentada de desenvolver DRC em

pessoas que nasceram com baixo peso.
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Reducgéao da massa renal

Individuos que nascem com um sé rim ou que perdem um rim ou
partes dos dois rins por doenga, trauma ou outra condicdo clinica sdo
mais predispostos a desenvolver DRC. O mecanismo da lesdao renal nestas
circunstancias é semelhante ao descrito na secdo anterior, ou seja, hipertrofia
glomerular, hipertensao intraglomerular, esclerose glomerular e diminuicao
progressiva da TFG (HOY et al., 2005).

Nefrolitiase

Como ja mencionado anteriormente, os calculos renais podem causar
OTU que, se nao corrigida, podem determinar perda permanente da TFG.
Um tipo especifico de calculo renal que merece atencao especial é o calculo
coraliforme, formado por cristais (espécie de “areia”) de fosfato amonio-
magnésio em pacientes com ITU por enterobactérias (bactérias que habitam
0 nosso intestino) que produzem uma enzima denominada urease. Nesta
situacao, a urina torna-se alcalina (lembrar que a urina é normalmente acida),
o que facilita a precipitagdo dos cristais mencionados. Os calculos coraliforme
formam-se na pelve renal e ndo causam sintomas a nao ser quando o paciente
(mais frequentemente as mulheres) desenvolve ITU ou OTU. Contudo, se
presentes em ambos os rins, os calculos coraliformes podem causar DRC em
menos de uma década de sua formacao (MIRA; ANDREW, 2013).
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Doencgas autoimunes

A DRC deve ser pesquisada em todos os pacientes com doencas
autoimunes que comprometem o funcionamento renal. O lUpus eritematoso
sistémico é o exemplo mais representativo de doenga autoimune que acomete
os rins. E uma doenca que acomete principalmente mulheres jovens e, nas
formas graves, pode se acompanhar de diminuicdao progressiva da TFG, a
ponto de levar a paciente a necessitar de tratamento dialitico ou transplante
renal. A outra doenca autoimune frequente que pode causar DRC é o diabetes

mellitus tipo 1, ja discutido anteriormente.

Céncer

Diferente do observado ha alguns anos atras, cada vez mais o nefrologista
se depara com casos de DRC em pacientes com cancer. A explicagdo para esta
observacdo deve-se a manutencao da alta incidéncia, em alguns canceres,
do uso de medicagdes mais eficazes (quimioterapicas, bioldgicas, tratamento
com células-tronco), com aumento da sobrevida dos pacientes, alguns dos
quais desenvolverdo a DRC como consequéncia da neoplasia de origem ou
pela toxicidade da medicacao utilizada (PERAZELLA, 2012; YEE, 2014).

Os rins podem ser direta ou indiretamente lesados pela neoplasia
ou por um ou mais dos medicamentos utilizados conjuntamente para tratar
o cancer. Entre as neoplasias que podem causar DRC, seja por lesao
estrutural renal ou diminuigdo na TFG, destacam-se as leucemias e linfomas,

o0 mieloma multiplo e alguns carcinomas.

Como mencionado, alguns dos tratamentos utilizados no tratamento
do cancer podem causar perda definitiva da funcao renal. A cisplatina é
uma medicacdo reconhecidamente nefrotdxica e pode causar DRC. Assim,
em pacientes com cancer, € importante identificar aqueles que apresentam
chances de desenvolverem DRC para que medidas preventivas possam ser
instituidas precocemente, objetivando preservar o funcionamento renal.

Idosos

&8 / . Globalmente, a populacdo  esta
° envelhecendo devido a reducdo da mortalidade
entre 0os mais jovens e aumento da sobrevida
dos mais idosos. O envelhecimento ¢é
" acompanhado de declinio funcional fisiologico
em varios 6rgaos e sistemas.

Oenvelhecimentovascularseassociacomalteracdes estrutural e funcional
da parede dos vasos com consequente perda da elasticidade e complacéncia,
ou seja, as artérias tornam-se “endurecidas”. Infelizmente, neste processo de
envelhecimento dos vasos, os rins, que recebem um quarto de todo o sangue
que o coracao bombeia por minuto, ndo sdo poupados. Provavelmente, sdo
estas alteragdes vasculares renais que explicam a observacao de diminuicao da
TFG em individuos idosos (ABDELHAFIZ, 2010; BASTOS; OLIVEIRA; KIRSZTAIN,
2011).
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A maior ou menor diminui¢do na TFG dos idosos também depende de
fatores genéticos predisponentes e a exposicdo a fatores derisco cardiovascular,
incluindo a hipertensédo arterial e o diabetes mellitus. O declinio funcional
renal com o envelhecimento “normal” na auséncia de doenca cardiovascular
progressiva associada € lento e ndo parece apresentar significancia clinica
maior.

Atencao

A diminuicao funcional renal com o avancar da idade parece
representar um espectro de alteragdes fisioldégicas ou “normais” e
patoldgicas. Frequentemente, estas alteragdes decorrem da combinacao de

ambas, sendo os mais afetados aqueles que apresentam lesdes vasculares
mais graves e concomitancia de perda anormal de albumina na urina.
Assim, sugere-se rastrear a DRC particularmente nos individuos idosos que
apresentarem indicios de doenca vascular progressiva com maior chance
de acometer ambos os rins (RULE, 2010).

Baixa renda familiar e/ou educagao

A DRC constitui um dos maiores exemplos de disparidade na saude
publica. A disparidade na prevaléncia e progressao da DRC parece ser fungao
da frequente ocorréncia de fatores de risco importantes como hipertensao
arterial, diabetes mellitus, sobrepeso/obesidade (entre outros) observada
nestes pacientes. Contudo, tem sido proposto que fatores sociais, econdmicos
e comportamentais também constituem determinantes importantes para a
ocorréncia de DRC.

Atencao

Assim, determinantes sociais (baixa renda familiar, condicbes de
moradia inadequadas, discriminacdo individual), psicologicos (raiva, estresse,
declinio cognitivo, depressdo), educacionais (analfabetismo, letramento
em saude inadequado), comportamentais (tabagismo, alcoolismo, uso de
drogas ilicitas, dieta ndo saudavel, sedentarismo) e fatores de risco frequentes
(hipertensao arterial, diabetes mellitus, sobrepeso/obesidade, baixa aderéncia
medicamentosa) predispdem a DRC e deveriam constituir “red flags” ou alertas
para rastrear a doenga (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BRUCE et al., 2009).

Exposicao a material téoxico ao rim e ambientes hostis

A exposicdo cronica a metais pesados
pode afetar o funcionamento de varios
orgaos, inclusive os rins. Um exemplo
€ a exposicdo a grande quantidade de
chumbo que pode causar uma doenca
conhecida como “nefropatia pelo chumbo”.
Politicas publicas de controle ocupacional
tém diminuido em muito a chance de
desenvolvimento da nefropatia pelo chumbo
através da retirada do chumbo da fabricacdo




de tintas, gasolina e outros produtos. Contudo, € importante ficar atento e
monitorar a funcdo renal nos individuos expostos cronicamente a pequenas
quantidades de chumbo, ainda comum no Brasil, particularmente aqueles
que ja desenvolveram ou apresentam risco aumentado para DRC, como os
hipertensos e os diabéticos (SABATH; ROBLES-OSORIO, 2012).

Estudos recentes tém chamado a atencdo para uma epidemia aparente
de DRC ao longo da costa do Oceano Pacifico na América Central. Nesta
regido, a DRC ¢é a principal causa de 6bito e acomete mais homens do que
mulheres, que residem em comunidades agricolas rurais, onde desenvolvem
trabalho bragal na cultura canavieira, em regiao de baixa altitude, quente e
umida. A DRC nestes individuos acomete principalmente a regido dos tubulos
e intersticio renal e clinicamente nao apresenta perda de albumina ou sangue
na urina, o que torna o seu diagndéstico mais dificil. Até o momento, ndo existe
relato desta doenga renal no Brasil, mas a existéncia de regides brasileiras com
ambientes de trabalho semelhantes ao descrito na América Central, tanto no
nordeste como no interior de Sao Paulo, alerta para a necessidade de rastreio
da DRC nos trabalhadores da cultura canavieira (WEINER, 2013).



3 GRUPOS MINORITARIOS NO BRASIL E
FATORES DE RISCO PARA DRC

As desigualdades raciais, na condi¢do de saude das
populacdes, permanecem como um grande problema de
saude publica em todo o mundo, inclusive no Brasil, como
expressao de diferencas bioldgicas, disparidades sociais e
discriminacao étnica (KRIEGER, 2003).

Iremos apresentar, a seguir, as principais
caracteristicas socioculturais e os principais fatores de risco para doenca renal
cronica de dois grupos minoritarios de destaque na sociedade brasileira, os
indigenas e os remanescentes de quilombo.

3.1 Indigenas

A maioria das comunidades indigenas brasileiras se localiza na Amazoénia
e no Centro-Oeste, com aldeias mais ou menos esparsas e de baixa densidade
demografica. Isto implica dificuldades de acesso que, aliadas a deficiéncia da
infraestrutura local e recursos, contribuem para a descontinuidade na execucgao
das agdes e programas sociais (CONFALONIERI, 1989).

Figura 1 - Localizagdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI).
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Fonte: http://goo.gl/yW3eYW.

A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas integra
a Politica Nacional de Saude, compatibilizando as determinacdes das leis
organicas da saude com as da Constituicdo Federal, que reconhecem aos
povos indigenas suas especificidades étnicas e culturais e seus direitos
territoriais. Esta proposta foi regulamentada pelo Decreto N.° 3.156/99, que
dispde sobre as condi¢des de assisténcia a salude dos povos indigenas, e pela
Medida Provisoria N.° 1911-8/99, que trata da organizacao da Presidéncia da
Republica e dos ministérios, em que esta incluida a transferéncia de recursos
humanos e outros bens destinados as atividades de assisténcia a saude da
FUNAI para a FUNASA, e pela Lei n°® 9.836/99, que estabelece o Subsistema de
Atencao a Saude Indigena no ambito do SUS (BRASIL, 2002).
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Os povos indigenas no Brasil apresentam um complexo e dinamico quadro
de saude, diretamente relacionado a processos historicos de mudancas sociais,
econdmicas e ambientais associadas a expansdao demografica da sociedade
brasileira nas diversas regides do pais. Ao longo dos anos, o contato dos povos
indigenas com membros de outros grupos sociais determinou importante
influéncia sobre o perfil da saude dos indios, com o surgimento de graves
epidemias, invasdao dos territorios, perseguicdo e, as vezes, exterminio de
comunidades inteiras. Atualmente, emergem outros desafios a saude indigena,
incluindo doencas cronicas nado transmissiveis, contaminacdo ambiental e
dificuldades de sustentabilidade alimentar (COIMBRA Jr; SANTOS; ESCOBAR,
2005).

O perfil epidemiolégico dos povos indigenas é muito pouco conhecido,
o que decorre da exiguidade de investigacOes, da auséncia de inquéritos
e censos, assim como da precariedade dos sistemas de informacdes sobre
morbidade e mortalidade (COIMBRA Jr; SANTOS; ESCOBAR, 2005).

O processo da transi¢do epidemioldgica observada nos ultimos anos,
associada ao significativo aumento do nimero de idosos e amudancas do estilo
de vida decorrentes da intensificacdo de contato com outras sociedades, tem
exigido atencdo especial para a¢des de prevencao, diagndstico e tratamento
de doencas crbnicas ndo transmissiveis, como hipertensdo, dislipidemia,
obesidade e diabetes (BARUZZI, 2007). O surgimento desse grupo de doengas
como elementos importantes no perfil de morbidade e mortalidade indigena
esta estreitamente associado a modificagdes na subsisténcia, dieta e atividade
fisica, dentre outros fatores, decorrentes de mudancas socioculturais e
econOmicas resultantes da interacdo com outros grupos sociais.

Saiba mais

- Sobre saude indigena, acesse o e-book: A Politica de Atengdo a Saude
Indigena no Brasil.

- Sobre Epidemiologia e saude povos indigenas, acesse o e-book:
Epidemiologia e saude dos povos indigenas no Brasil.

- Sobre a Politica de Saude Indigena, acesse o e-book: Politica Nacional
de atencdo a saude dos povos indigenas.

A) Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

Sao escassas as informacdes sobre a
epidemiologiada hipertensao arterial sistémica
(HAS) em populacdes indigenas brasileiras. A
maioria dos estudos que avaliaram os niveis
pressoricos foi realizado em grupos que ainda
se mantinham relativamente “isolados”. Poucos trabalhos foram conduzidos
sobre o tema visando avaliar os impactos das mudancas socioculturais
e ambientais em curso sobre os niveis tensionais (COIMBRA Jr; SANTOS;
ESCOBAR, 2005).




Estudando indios xavantes na década de 60, Neel et al (1964) identificaram
gue as pressoes sistolicas e diastolicas estavam na faixa de 94-126 e 48-80 mmHg,
respectivamente, e ndo foram observados casos de HAS. Cerca de 30 anos depois,
o mesmo grupo foi reestudado e os resultados apontam claramente para uma
tendéncia de aumento dos niveis tensionais sistolicos e diastolicos em ambos
os sexos e foram detectados casos de hipertensao. O consumo diario de sal e
o tabagismo passaram a ser praticados por boa parcela da comunidade. Além
disso, notou-se também uma correlacdo positiva entre pressao sistolica e idade,
inexistente anteriormente (COIMBRA Jr; SANTOS; ESCOBAR, 2005).

B) Diabetes mellitus (DM)

Nao ha informacdes epidemioldgicas detalhadas
e consistentes que permitam mapear a ocorréncia de
ﬂ diabetes mellitus (DM) em indigenas no Brasil. Contudo,
0s poucos relatos e estudos de caso disponiveis na
literatura sugerem fortemente tratar-se de problema
emergente e de gravidade nessas populacbes
(COIMBRA Jr; SANTOS; ESCOBAR, 2005).

A primeira referéncia a DM em grupos indigenas no Brasil é dos anos 1970,
entre os indios caripunas e palikures, no Amapa. Esse estudo realizou 192 glicemias
de jejum em participantes acima de 12 anos; dois individuos apresentaram nivel
acima de 200 mg/dL e sintomatologia classica de DM (VIEIRA FILHO, 1977). Um
estudo realizado na comunidade ianomami com 72 indigenas com idade acima
de 18 anos encontrou apenas uma glicemia capilar pds-prandial maior do que 200
mg/dL (BLOCH; COUTINHO; LOBO, 1993). Alguns estudos relataram o aumento
da prevaléncia de DM tipo 2, obesidade e doenca cardiovascular em varios grupos
indigenas (VIEIRA FILHO, 1996; ROCHA et al., 2011).

C) Doencas infecto-parasitarias

Historicamente, o perfil de morbimortalidade indigena no Brasil tem
sido dominado pelas doencas infecciosas e parasitarias. Até em um passado
recente, epidemias de viroses, como gripe e sarampo, chegavam a dizimar
milhares de individuos num curto intervalo de tempo, exterminando aldeias
inteiras ou reduzindo drasticamente o nimero de habitantes (COIMBRA Jr;
SANTOS; ESCOBAR, 2005).

A tuberculose se destaca como uma das principais endemias nessas
populacdes, com incidéncia superior a média nacional. A malaria constitui outra
endemia amplamente presente nas terras indigenas, sobretudo na Amazénia,
onde tem ocasionado surtos que resultam em elevadas taxas de mortalidade.
Concomitantemente, parasitose intestinal, leishmanioses, hepatites virais,
HIV/AIDS tém sido relatados em diversos levantamentos realizados em
comunidades indigenas (COIMBRA Jr; SANTOS; ESCOBAR, 2005).
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As doengas infecto-parasitarias podem participar da génese de lesdes
renais, com destaque para as doencas glomerulares.

VOCE SABIA?

As lesdes glomerulares podem ser decorrentes de varios fatores:
doengas metabolicas, doencas vasculares, distdrbios imunoldgicos,
entre outros. Quando aparecem isoladamente, as glomerulopatias sdo
classificadas como primarias e quando estdo associadas a doencas
sistétmicas (diabetes mellitus, lUpus eritematoso sistémico, doencas
infecciosas etc.) sdo classificadas como secundarias (BARRQOS, 2006).

O quadro seguinte apresenta as principais formas de lesdes glomerulares
relacionadas a doencas infecto-parasitarias (KIRSZTAJN et al., 2005):

Quadro 3 - Doencas infecto-parasitarias e principais glomerulopatias associadas.

Doencgas Infecto-parasitarias Glomerulopatias associadas

- Glomerulonefrite membranoproliferativa
tipo | crioglobulinémica

- Glomerulonefrite membranoproliferativa

Hepatite C tipo |

- Glomerulonefrite membranosa

- Glomerulonefrite fibrilar

- Glomerulonefrite imunotactoide

- Glomerulonefrite membranosa

- Glomerulonefrite membranoproliferativa
Hepatite B tipo |

- Nefropatia por IgA

- Poliarterite nodosa

- Glomeruloesclerose segmentar e focal
my. - Glomerulonefrite proliferativa mesangial
- Glomerulonefrite membranoproliferativa
tipo |

- Glomeruloesclerose segmentar e focal
Esquistossomose - Glomerulopatia membranosa
- Doenca de lesdes minimas

- Glomerulonefrite membranoproliferativa
Malaria - Glomerulopatia membranosa (malaria
quarta)
- Glomerulonefrite membranoproliferativa
Leishmaniose - Glomerulonefrite proliferativa mesangial
- Glomeruloesclerose segmentar e focal

Fonte: BARROS, R. T. et al. Glomerulopatias: patogenia, clinica e tratamento. Sdo Paulo: Sarvier,
2006.




O conhecimento do perfil epidemioldgico em transicao das populagdes
indigenas, considerando a grande diversidade étnica e regional nas quais
se inserem, reveste-se de suma importancia para orientar a organizagao,
planejamento e melhoria da qualidade dos servigos de assisténcia a salude.

3.2 Afrodescendentes e comunidades remanescentes de
quilombo

Cerca de 40% da populagao brasileira € composta por afrodescendentes,
o que faz do Brasil o segundo pais do mundo com maior populacdo negra
(atras apenas da Nigéria). Em geral, esta parcela da populagado, sob a optica
econOmica e social, € mais pobre e com menos escolaridade (BRASIL, 2001).

As comunidades remanescentes de quilombo sdo grupos sociais cuja
identidade étnica os distingue do restante da sociedade. Sdo comunidades
que se constituiram a partir de uma grande diversidade de processos, tanto
durante a vigéncia do sistema escravocrata, quanto apos sua abolicdo no
século XIX, enfrentando as desigualdades que se arrastam até o nosso século.

O conceito de remanescentes das comunidades de quilombo, a luz do
Art. 68° do Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias, da Constituicao
Federal, refere-se:

[..] aos individuos, agrupados em maior ou menor nimero, que
pertencam ou pertenciam a comunidades, que, portanto, viveram,
vivam ou pretendam ter vivido na condicdo de integrantes delas
como repositério das suas tradicdes, cultura, lingua e valores,
historicamente relacionados ou culturalmente ligados ao
fendmeno sociocultural quilombola (BRASIL, 1988).

O Estado brasileiro reconhece a existéncia de 2.197 comunidades, com
uma estimativa de 214 mil familias, totalizando 1,17 milhdo de individuos
(BRASIL, 2013).

Para o Ministério da Saude, a politica de inclusdo da populacao
quilombola inicia-se, efetivamente, em 2004 com a Portaria N.° 1.434, de
14/7/2004, que criou um incentivo para a ampliagdo de equipes de estratégia
da saude para as comunidades quilombolas, estabelecendo um adicional de
50% no valor dos incentivos de Saude da Familia e Saude Bucal para municipios
com menos de 30.000 habitantes (menos de 50.000 na Amazénia Legal) e
com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) menor ou igual a 0,7. Também
foi implementado este diferencial no valor para as equipes que atuam em
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areas de assentamentos rurais e de quilombolas em municipios que nao se
enquadravam nos critérios anteriores (BRASIL, 2004).

Em 13 de maio de 2009, através da Portaria N.° 992, o Ministério da
Saude instituiu a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra.
Entre as diretrizes da portaria, estdo a inclusdao dos temas Racismo e Saude
da Populagdo Negra nos processos de formacao e educagdo permanente
dos trabalhadores da salde e no exercicio do controle social da saude; e o
reconhecimento dos saberes e praticas populares de saude, incluindo aqueles
preservados pelas religides de matrizes africanas (BRASIL, 2009).

A) Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e risco cardiovascular

A etnia parece desempenhar um importante papel na prevaléncia e
gravidade da HAS, aterosclerose e doenca cardiovascular. A raga negra é
um forte fator predisponente a HAS, deixando as pessoas afrodescendentes
expostas ao desenvolvimento de uma hipertensao mais grave, como também
a um maior risco de angina, infarto e morte subita quando comparadas as
pessoas de etnia branca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Os afrodescendentes parecem apresentar um defeito
hereditario na captacdo celular de sédio e célcio, assim como
em seu transporte renal, o que pode ser atribuido ao maior
influxo celular de sddio e ao efluxo celular de calcio, facilitando
deste modo o aparecimento da HAS (BARRETO, 1993).

Associados ao fator de heranga da prépria
etnia encontram-se os fatores ambientais,
que irdo se unir ao primeiro e potencializar
0os riscos para o desenvolvimento da HAS.

Estudos étnicos tém demonstram que afrodescendentes com doenca
arterial coronariana (DAC) apresentam alta taxa de eventos cardiovasculares
adversos (YANCY et al,, 2005; THOM et al., 2006). As razbes para a ocorréncia
aumentada destes eventos continuam a ser intensamente investigadas e a
hipertensao arterial configura-se como uma das possiveis respostas para esta
questdo. Fatores sociais podem estar relacionados, em parte, a diminuigdo
do acesso aos servicos de saude e subutilizacdo de medidas terapéuticas
preventivas. Além disso, pesquisadores tém demonstrado uma alta prevaléncia
de disfuncao endotelial, evento chave no inicio da aterosclerose, nesse grupo
étnico (HUTCHINSON et al,, 1997, CAMPIA et al., 2002).

O tratamento ndo farmacoldgico inclui modificacbes no estilo de vida
(atividade fisica, controle do peso, restricdo do sal, abandono de habitos
nocivos como tabagismo e etilismo), conforme orientado para os demais
grupos sociais. No que diz respeito ao tratamento farmacologico, os diuréticos
sdo a primeira opcao, seguidos dos antagonistas de canais de calcio. Os
betabloqueadores sao particularmente indicados na presenca de angina, pds-
infarto agudo do miocardio, prolapso da valvula mitral, arritmias e hipertensao
portal. Os inibidores da ECA sdo Uteis na presenca de nefropatia diabética e
disfuncao sistolica do ventriculo esquerdo (LESSA, 2001).



B) Diabetes mellitus (DM)

No Brasil, em estudo populacional realizado no
final da década de 80, nao foram observadas diferencas
na prevaléncia de diabetes entre negros e brancos
(MALERBI; FRANCO, 1992). Nesse estudo, observou-
se que a populacao negra tinha menor escolaridade e
menor frequéncia de diagndstico prévio de diabetes,
possivelmente traduzindo diferencas socioecondmicas importantes entre os
negros e os brancos, que reflete no acesso a servicos de saude. Além disso, foi
observado que a obesidade era mais frequente entre os negros do que nos brancos
(40% vs. 36%, p< 0,05), evidenciando a maior frequéncia de um importante fator
de risco para o diabetes e doencga cardiovascular (FRANCO, 1996). Outro fator que
diferenciou o diabetes entre as popula¢des negra e branca foi a menor frequéncia
de histéria familiar de diabetes entre os negros do que entre os brancos.

Dados sobre frequéncia de complicacdes cronicas do diabetes,
comparando a populacao negra com a branca, sao limitados e as informacdes
existentes apontam para uma maior frequéncia na populacdo negra. Este
excesso tem sido atribuido a maior coeficiente de hipertensdo e maior
frequéncia de controle metabdlico inadequado.

Quadro 4 - Diferenca na frequéncia de complicagdes cronicas do DM entre negros e brancos.

COMPLICAGOES FREQUENCIA

Retinopatia diabética Duas vezes mais prevalente em negros.

Quatro vezes mais frequente em negros,
porém a sobrevida de pacientes negros com
doenga renal terminal é maior do que a dos
pacientes diabéticos brancos.

Nefropatia diabética

Amputagdes de membros inferiores Cerca de 20% maior entre os negros.

Embora se observe que a frequéncia de
fatores de risco cardiovascular é maior entre

Doenca cardiovascular os negros com diabetes, a prevaléncia de
doenca cardiovascular é maior nos pacientes
brancos.

Fonte: FRANCO, Laercio Joel. Diabetes Mellitus. In: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de
Politicas de Saude. Manual de doencas mais importantes, por razdes étnicas, na
populacao brasileira afro-descendente. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2001. 78 p.

(Série A. Normas e Manuais Técnicos; n. 123). Disponivel em: http://goo.gl/b4K8XM.

Muito dos fatores que influenciam a frequéncia de complicagbes do
diabetes em negros e contribuem para o excesso de morbidade sdo passiveis
de intervencdo. O atraso no diagndstico e tratamento das complicagdes pode
aumentar a chance de formas mais severas de morbidade e de incapacitacdes.
A hipertensao arterial € um fator de risco de grande importancia para o
surgimento das complicacdes micro e macrovasculares do diabetes e parece
ser mais frequente em negros do que em brancos com diabetes (HORAN;
LENFANT, 1992).
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Saiba mais
- Acesse 0s e-books para mais informacdes:

Manual de doengas mais importantes por razdes étnicas na populagado
brasileira afrodescendentes.

Saude nos quilombos.

C) Lapus Eritematoso Sistémico (LES)
O lUpus eritematoso sistémico

(LES) é uma doenca autoimune, de /_\ ’\

etiologia desconhecida, que afeta o tecido N \ g ( T

conjuntivo, com repercussdes clinicas SN~—" SN~—
sistémicas. A agressao tecidual pelascélulas A\ Y
que compdem o sistema imune resultaem = . i () o
inflamac&o e fibrose (VON FELDT, 1995). A N (\/)
prevaléncia da doenca na populagdo é de ()

20 a 150 casos por 100.000 (PONS-ESTEL ’

et al., 2010). Nas mulheres, as taxas variam

de 164 (branco) a 406 (africano americano) por 100.000 (CHAKRAVARTY et al.,
2007). Dados sobre a influéncia de fatores étnicos/raciais na epidemiologia do
LES em populagdes afrodescendentes no Brasil sdo inexistentes, as informagdes
disponiveis sobre o tema sao provenientes da literatura internacional.

Fatores geograficos e raciais afetam a prevaléncia de LES e a gravidade
das manifestacdes clinicas e laboratoriais. A doenca parece ser mais comum
em areas urbanas do que nas areas rurais (PETRI, 2002). A prevaléncia é
mais elevada entre os asiaticos, afroamericanos, afrocaribenhos e hispano-

americanos em comparagdo com os americanos de ascendéncia europeia
nos Estados Unidos e entre os indios asiaticos comparados com caucasianos
na Gra-Bretanha. O LES ocorre com pouca frequéncia em negros residentes
no continente africano (RUS; MAURY; HOCHBERG, 2002).

Diferentes subgrupos epidemioldgicos tendem a ter graus variados de
atividade do LES, afetando a evolucdo da doenca. Afroamericanos e hispanicos
mexicanos nos Estados Unidos tém pior prognostico renal do que os brancos.
Os afroamericanos sdo mais propensos a ter anti-Sm, anti-RNP, lesdes
discoides cutaneas, proteinuria, psicose e serosite (FERNANDEZ et al.,, 2007).
Afroamericanos e latino-americanos com nefrite lUpica também sdo menos
propensos a responder ao tratamento com ciclofosfamida do que os brancos
(APPEL et al., 2009).

Apesar da melhor sobrevida dos pacientes, o comprometimento renal
associado ao LES (nefrite lUpica) ainda constitui um dos fatores de maior
morbidade e mortalidade da doenca.

O envolvimento renal é comum. A maioria dos pacientes com LES
apresenta depdsitos de imunocomplexos no tecido renal. Porém, a doenca
renal se apresenta clinicamente em cerca de 50% dos pacientes (KOTZIN;
ACHENBACH; WEST, 1996). Hematuria e proteinuria glomerulares e alteragdes
na filtracdo glomerular sdo os sinais, isolados ou em conjunto, que alertam



para o comprometimento renal mais relevante da doenca. A presenca de
proteinuria € o sinal mais comum na nefrite lUpica, cuja lesdo predominante é
glomerular, podendo em varios casos estar associado ao comprometimento
tdbulo-intersticial (ALVES, 1997). A nefrite lUpica caracteriza-se pelo seu
polimorfismo histoldgico, sendo classificados seis estagios da doenga de
acordo com a International Society of Nephrology (ISN) e Renal Pathology
Society (RPS).

Quadro 5 - Classificacao histoldgica da nefrite lUpica, segundo ISN/RPS, 2003.

Classe Descricao

Fonte: WEENING, J.J. et al. The classification of glomerulonephritis in systemic lupus
erythematosus revisited. Kidney Int, v. 65, n. 2, p. 521-30, 2004.

Saiba mais
Acesse os e-books para mais informacdes:

Manual de doencas mais importantes por razdes étnicas na populagao
brasileira afrodescendentes.

Saude nos quilombos.
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Mas, quais sao os beneficios do rastreio da doencga renal crénica?

Como ja mencionado, a DRC nao € sé frequente, mas também grave,
tratavel e, muito importante, passivel de prevencao.

Promover a prevencado primaria da DRC a partir da identificacdo dos
principais grupos de risco € a melhor estratégia em termos de saude publica.

O quadro abaixo destaca os beneficios da identificacdo precoce da
doenca.

Quadro 5 - Beneficios da identificagdo precoce da DRC.

1. Possibilitar a intervengao favoravel na evolugao e, em alguns casos,

até interromper a progressao da doenca renal cronica;

2. Iniciar medidas que previnam as complicacoes cardiovasculares e
obito prematuro;

3. Prevenir, diagnosticar e tratar as comorbidades mais encontradas
na doenca renal cronica;

4. Identificar os pacientes que necessitam de correcio de dosagem
dos medicamentos de eliminacao renal;

5. Reduzir o referenciamento tardio para acompanhamento
nefrologico.

Saiba mais

Para conhecer mais sobre o diagnostico precoce, encaminhamento
e abordagem interdisciplinar, acesso o artigo: "“Doenca renal cronica:
importancia do diagnostico precoce, encaminhamento imediato e
abordagem interdisciplinar estruturada para melhora do desfecho em
pacientes ainda nao submetidos a dialise” publicado por Bastos & Kirsztajn
(2011) no Jornal Brasileiro de Nefrologia.

Saiba mais

Para ler mais sobre a DRC na populacao geral, acesse o artigo: “Chronic
kidney disease in the general population” publicado por White et al (2005) no
Advances in Chronic Kidney Disease.



http://goo.gl/5SEhCN

CONSIDERACOES FINAIS

Caro aluno (a).

Chegamos ao final de mais uma unidade e para concluir vamos revisar
aspectos relevantes apresentados neste conteudo.

= Os pacientes com DRC apresentam mais chances de desenvolver DCV
e Obito precoce.

» Todo paciente com diabetes tipo 1 e tipo 2 deve ter a sua urina testada
para a perda anormal de albumina, independente de apresentar
alguma queixa de origem renal.

= Todo paciente com hipertensdo arterial dever ser avaliado para DRC,
particularmente aqueles que apresentam pressdo arterial de dificil
controle, independente de apresentar alguma queixa de origem renal.

= Osfamiliares de pacientescom DRCdevem seravaliados, principalmente
de primeiro grau, pois tém mais chances de desenvolverem DRC.

» Grupos étnicos minoritarios devem ser investigados para deteccdo
precoce e tratamento da DRC.

Até a proxima unidade!
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