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RESUMO

OLIVEIRA Laura Camargo de, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
fevereiro de 2019. Risco cardiovascular e doenca renal cronica em
individuos com hipertensao arterial e, ou diabetes mellitus,
acompanhados na Atencao Primaria a Saude. Orientadora: Rosangela
Minardi Mitre Cotta. Coorientadores: Tiago Ricardo Moreira, Luciana Saraiva
da Silva e Glauce Dias da Costa.

Introducao: evidéncias demonstram que um maior Risco Cardiovascular
(RCV) esta associado a coexisténcia de Doenca Renal Crénica (DRC) em
individuos com Hipertensao Arterial (HA) e, ou Diabetes Mellitus (DM). Nao
obstante, a literatura tem mostrado que o diagndstico precoce dessas co-
morbidades, assim como seu devido tratamento e acompanhamento deveriam
ser realizados de maneira efetiva pela Atencao Primaria a Saude (APS), de
forma a prevenir os agravos dessas doencas. Objetivo: identificar a
prevaléncia e fatores associados do RCV com a DRC, em individuos com
diagnéstico de HA e, ou DM acompanhados na APS do municipio de Vigosa,
MG, Brasil. Métodos: trata-se de um estudo de natureza observacional, do
tipo transversal, de abordagem quantitativa, realizado no municipio de Vigosa,
MG. Participaram do estudo um total de 659 individuos. A coleta dos dados se
deu por meio de: aplicagdes de questionarios semiestruturados contendo
questdes sobre variaveis sociodemograficas, de habitos de vida, cuidados de
saude; avaliacdo antropométrica; avaliacdo clinica e realizacdo de exames
bioquimicos de sangue e urina. A analise dos dados foi realizada utilizando o
software SPSS for Windows (Version 20.0; SPSS Inc, Chicago). Para avaliar
a normalidade das variaveis continuas foi utilizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov, na analise bivariada, foi utilizado o teste de Mann Whitney, teste t de
Student e o teste de Qui-Quadrado na analise das variaveis categéricas. Para
avaliar a correlagéo entre variaveis numéricas, foram utilizadas as correla¢oes
de Spearman ou Pearson. Na analise multivariada foi utilizada a regressao
linear multipla e foi empregado o método de eliminagdo backward por Razao
de Verossimilhanga (LR). Foi considerado como significativo um valor de p
bicaudal < 0,05. Para avaliar as associacdes utilizou-se coeficiente de
regressao e intervalo de confianca de 95%. Resultados: A prevaléncia de
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DRC encontrada na populagéo estudada foi de 13,7%. Em relacéo a estimativa
do RCV 28,8% dos individuos apresentaram baixo RCV, 30,7% médio RCV e
40,5% alto RCV para os proximos 10 anos. Apos a andlise de regresséo linear
multipla encontrou-se que aqueles individuos que ja tiveram infarto possuiam
um RCV cerca de 7,2% maior (IC95% 2,165 - 11,592) e os com DRC
apresentaram RCV 3,7% maior maior (IC95% 2,262 - 8,055) em relacéo as
pessoas que n&o foram acometidas por essas duas comorbidades.
Apresentaram maior RCV os individuos com maiores niveis de triglicerideos
(1C95% 0,024 — 0,054), LDL-colesterol (IC95% 0,035 — 0,093), pressao arterial
diastélica (PAD) (IC95% 0,118 — 0,299) e perimetro da cintura (PC) (IC95%
0,027 - 0,208). As variaveis escolaridade e trabalho foram fatores de protegéao
para o desenvolvimento de RCV, sendo que a maior escolaridade e ter algum
tipo de ocupagédo diminuem o RCV em 10 anos. Conclusao: Os dados
encontrados neste estudo sugerem que a prevencao, o tratamento e o controle
dos fatores associados ao RCV e a DRC devem ser uma prioridade para as

acOes de saude publica, destacando-se o papel estratégico da APS.
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ABSTRACT

OLIVEIRA Laura Camargo de, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
February, 2019. Cardiovascular risk and chronic kidney disease in
individuals with arterial hypertension and / or diabetes mellitus, followed
in primary health care. Adviser: Rosangela Minardi Mitre Cotta. Co-advisers:
Tiago Ricardo Moreira, Luciana Saraiva da Silva and Glauce Dias da Costa.

Introduction: evidence shows that increased cardiovascular risk (CVR) is
associated with coexistence of chronic renal disease (CKD) in individuals with
arterial hypertension (HA) and / or diabetes mellitus (DM). Nevertheless, the
literature has shown that the early diagnosis of these comorbidities, as well as
their due treatment and follow-up, should be carried out effectively by the
Primary Health Care (PHC), in order to prevent the aggravations of these
diseases. Objective: to identify the prevalence and associated factors of CVR
with CKD in individuals diagnosed with HA and / or DM followed in APS in the
city of Vicosa, MG, Brazil. Methods: this is an observational, cross-sectional,
quantitative study, carried out in the city of Vicosa, MG. A total of 659
individuals participated in the study. The data were collected through:
applications of semi-structured questionnaires containing questions on socio-
demographic variables, life habits, health care; anthropometric evaluation;
clinical evaluation and biochemical testing of blood and urine. Data analysis
was performed using SPSS software for Windows (Version 20.0; SPSS Inc,
Chicago). The Kolmogorov-Smirnov test was used to evaluate the normality of
the continuous variables, using the Mann Whitney test, Student's t-test and the
Chi-Square test in the analysis of categorical variables. To evaluate the
correlation between numerical variables, the Spearman or Pearson
correlations were used. In the multivariate analysis, multiple linear regression
was used and the backward elimination method by Likelihood Ratio (LR) was
used. A two-tailed p value <0.05 was considered significant. To evaluate the
associations, regression coefficient and 95% confidence interval were used.
Results: The prevalence of CKD in the study population was 13.7%. Regarding
the CVR estimation, 28.8% of the individuals presented low CVR, 30.7% mean
CVR and 40.5% high CVR for the next 10 years. After the analysis of multiple
linear regression, it was found that those individuals who had had a myocardial
infarction had a CVR of about 7.2% higher (95% CI: 2.165-11.592) and those
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with CKD had a higher RCV 3.7% (95% CI: 2662 - 8,055) in relation to people
who were not affected by these two comorbidities. (95% Cl 0.024-0.054), LDL-
cholesterol (IC95% 0.035-0.093), diastolic blood pressure (DBP) (95% CI
0.118-0.299) and waist circumference (PC) (IC 95% 0.027-0.208). The
variables schooling and work were protective factors for the development of
CVR, being that the higher level of schooling and having some type of
occupation decreased CVR in 10 years. Conclusion: The data found in this
study suggest that the prevention, treatment and control of factors associated
with CVR and CKD should be a priority for public health actions, highlighting
the strategic role of PHC.
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APRESENTACAO

E com muito orgulho que apresento esta dissertacdo de mestrado,
fruto de muitos estudos, desafios e superagdes que me tornaram uma
pessoa mais completa, mais apropriada e orgulhosa e do trabalho realizado
em saude publica.

A oportunidade de trabalhar com o projeto sobre a tematica da
Doencga Renal Crdnica foi importante para meu aprofundamento nos estudos
das Doencgas Crénicas nao transmissiveis, percebendo a necessidade de
investigar, analisar e estuda-las no contexto do Sistema Unico de Salde
(SUS) e gracas ao apoio do grupo de pesquisa do Programa de Inovagao
em Docéncia Universitaria (PRODUS) e do Laboratérios de Estudos em
Planejamento e Gestdo em Saude (LabPlanGest) da Universidade Federal
de Vigosa (UFV), que ja vinha realizando pesquisas sobre a Doenca Renal
Crbnica e comorbidades associadas.

A dissertacdo buscou avaliar a associagao do Risco cardiovascular com
a Doenca Renal Crbnica, em individuos com diagndstico de hipertenséo
arterial e, ou diabetes melittus atendidos pela Atencao Primaria a Saude do
municipio de Vigosa, Minas Gerais, Brasil. O presente estudo encontra-se
organizado em formato de artigo unico intitulado “Risco cardiovascular, doenca
renal crbénica e fatores associados em hipertensos e, ou diabéticos
acompanhados na Atencao Primaria a Saude”.
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1 INTRODUGAO

As doencgas cardiovasculares (DCV), estdo entre as principais causas
de morte no Brasil e no mundo, sendo responsavel em 2015, no Brasil, por
uma em cada quatro mortes (OPAS, 2017; SBC, 2019). Estima-se que
aproximadamente 17,7 milhdes de pessoas morreram em 2015 por DCV,
representando 31% das mortes de forma global, de acordo com a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS, 2017). No Brasil, as DCV
aparecem em primeiro lugar entre as causas de morte. Segundo dados da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2019), em 2017 ocorreram um total
estimado de 383.961 mortes, exercendo um significativo impacto financeiro
com custo estimado em R$ 56,2 bilhdes apenas em 2015 (STEVENS et al.,
2018).

De acordo com a VII Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (VI
DBHA) de 2016, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que 3 da
mortalidade cardiovascular (CV) podem ser diminuidos com adequadas
mudancas no estilo de vida. O avan¢o do sedentarismo, as transformacoes
no perfil alimentar e as mudancas ocorridas apdés a revolucao industrial
contribuiram para o aumento de doencgas crénicas nao transmissiveis (DCNT),
com destaque a obesidade, dislipidemias, diabetes mellitus (DM) tipo 2,
hipertensao arterial (HA), doenca renal crénica (DRC), condicbes essas
associadas ao aumento do risco cardiovascular (RCV) (PAULA et al., 2013;
VII DBHA, 2016).

Sabendo que o RCV é aumentado em portadores de DRC torna-se
importante discuti-los conjuntamente. Neste contexto, entende-se por DRC a
perda permanente do funcionamento dos rins, se tornando uma importante
causa de morbidade e mortalidade, sendo assim, reconhecida como um
problema global de salde publica (GBD, 2013; MARINHO et al., 2017). Em
paises desenvolvidos estima-se uma prevaléncia entre 10 e 13% na
populacao adulta. Nos paises em desenvolvimento, dados de prevaléncia sao
limitados e heterogéneos, sendo que no Brasil estes dados sao incertos.
Desta forma, conhecer a prevaléncia de DRC nos municipios brasileiros é de

extrema importancia, pois servira de subsidios para o planejamento de



politicas de saude de prevencao de enfermidades e agravos, bem como agoes
assistenciais (SILVA et al., 2015; SILVA et al., 2016; MARINHO et al., 2017).

A DRC esta associada a alta mortalidade geral e CV, incluindo
insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga miocardica, infarto e acidente
vascular cerebral (XIAO et al., 2018). Individuos portadores de DRC sao
altamente susceptiveis as complicagcdes CV. Entretanto, estudos apontam,
que estes pacientes ndao tém sido devidamente avaliados na atencao basica,
0 que pode indicar uma lacuna nas acgoes e atividades no nivel da Atencao
Primaria a Saude (APS) relacionada a relacao existente entre a DRC e 0 RCV,
apontando para a necessidade da realizagdao de estudos sobre este nivel de
atencdo a saude (BASTOS et al., 2007; BASTOS et al., 2009; SILVA et al.,
2015; SILVA et al., 2016; MARINHO et al., 2017). Estudos apontam que
pacientes com DRC desenvolvem significativa morbimortalidade CV antes
mesmo de chegarem a doenca renal terminal ou a didlise (CHIA, LIM e
CHING, 2015; GRAFFIN et al., 2017).

Estima-se que, no Brasil, cerca de 60% dos pacientes acompanhados
pelos servicos de APS nao chegam a ter acesso as Terapias Renais
Substitutivas (TRS) por evoluirem a 6bito, muitas vezes sem o diagndstico de
DCV, como a principal causa de morte na progressao da DRC (BASTOS et
al., 2007).

Segundo Hirata et al. (2014), o numero crescente de individuos
portadores de DRC confere importancia a estratificagdo do RCV. Lu et al.
(2016) encontrou em seu estudo uma significativa associagéao entre DRC e
DCV na populagéo geral e entre populagées com histéria de HA e DM. O DM
e a HA séao as principais causas de insuficiéncia renal cronica terminal no
mundo (SBN, 2018) e os fatores socioecon6micos, familiares, raciais, de
género, e o nivel de escolaridade, de doentes renais, merecem destaque
(BASTOS et al., 2007; MARINHO et al., 2017).

Neste contexto, para estimar o RCV pode-se utilizar como ferramenta
de previsao de risco a equacao do Escore de Risco de Framingham, que foi
desenvolvida com base nos dados da coorte Framingham Heart Study, para
estimar o risco em 10 anos para desenvolver DCV.

Entretanto Ene-lordache et al. (2016) cita em seu estudo que de acordo
com as mais recentes diretrizes de nefrologia e cardiologia, todas as pessoas
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com DRC devem ser julgadas com alto risco de complicagdes. Porém,
nenhum marcador de DRC (por exemplo, TFG diminuida e, ou albuminuria
aumentada) estéa incluido nos escores de risco para DCV, incluindo o escore
de risco de Framingham.

Como conclusao de seu estudo, Lu et al. (2016) descobriram que até
mesmo uma leve reducdo da Taxa de Filtracao Glomerular (TFG), esta
associada a um maior RCV em 10 anos. Diante disso, destaca-se a
importancia do desenvolvimento de estudos que abordem a associa¢do do
RCV com a DRC em portadores de HA e, ou DM acompanhados na APS.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Prevaléncia de Doenca Renal Cronica no Brasil e no mundo.

A prevaléncia de DRC tem aumentado consideravelmente em todo o
mundo, observando-se uma taxa de crescimento anual entre 8 e 16%
(GRASSMANN et al., 2005 e JHA et al., 2013), tornando-se assim uma grande
questao de saude publica. Portanto a DRC deve ser uma prioridade de saude
publica global, uma vez que se estima que mais de 1,4 milhées de individuos
em estagio terminal recebam terapia de substituicdo renal com dialise ou
transplante. O estudo Global Burden of Disease de 2017, estimou que
1.230.200 pessoas morreram de DRC entre os anos de 1980 e 2017, um dos
maiores aumentos entre as principais causas de morte.

Segundo Ene-lordache et al. (2016), paises de alta renda como
Estados Unidos da América, Noruega, Holanda e Austrélia apresentam uma
prevaléncia geral de DRC na populagédo adulta de 10 a 13%, devido a alta
qualidade dos programas de triagem dos pacientes. Entretanto, em paises de
baixa e média renda os dados relativos as caracteristicas epidemiol6gicas da
DRC sdo escassos devido a falta de recursos e também a baixa
conscientizacdo do transtorno. Em seu estudo, Ene-lordache et al. (2016),
encontraram na populagdo em geral, a prevaléncia média global de DRC de
14,3%, variando de 5,5% na Bolivia a 29,9% na China.

No Brasil, aproximadamente 10 milhées de pessoas apresentam algum
grau de anormalidade renal. Em julho de 2016, o numero total estimado de
pacientes em didlise foi de 122.825, dos quais 62,6% com idades entre 19 e
64 anos e 58% homens (SBN 2016; SESSO et al., 2017). A DRC gera custos
de aproximadamente 2,2 bilhées de reais por ano € 83% do tratamento é
financiado pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) (SBN 2016).

Bastos et al. (2009) realizaram um estudo em Juiz de Fora, MG para
avaliar a prevaléncia da DRC nos estagios 3, 4 e 5, segundo a classificagao
da KDOQI (2002), em uma amostra da populacdo adulta, obtendo uma
prevaléncia global de 9,6% de DRC. Contudo, Silva et al. (2016)
demonstraram em seu estudo uma alarmante prevaléncia de 38,6% de DRC
oculta entre os individuos com HA acompanhados pela APS no municipio de
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Porto Firme, MG. Dado que corrobora com o estudo realizado por Graffin et
al. (2017) em Niter6i, RJ que encontraram uma alta prevaléncia de DRC de
27,9% em pacientes de um programa da APS.

2.2 Diagnéstico de Doenca Renal Crénica e seus fatores de risco.

E considerado como DRC a perda progressiva e irreversivel da fungao
dos rins segundo o KDIGO (2013), considerando-se portador de DRC
qualquer individuo que apresentar TFG < 60 mL/min/1,73m? ou a TFG > 60
mL/min/1,73m? associada a pelo menos um marcador de dano renal ha pelo
menos 3 meses. A relacdo albumina/creatinina urinaria (RAC) = 30mg/g é
reconhecidamente um marcador de dano renal e de aumento da
permeabilidade glomerular, conhecido como microalbuminuria quando =
30mg/g e macroalbuminuria quando = 300mg/g (KDIGO, 2013).

Para o diagnéstico da DRC e a padronizagdo dos estagios de
classificacao, em 2013, a KDIGO definiu os estagios da DRC de acordo com
0 quadro 1.

Quadro 1. Estagiamento da Doenga Renal Crdnica, proposto pelo KDIGO
(2013) e adotado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia.

Estagio Valor da TFG Descricao

1 = 90 mL/min/1,73m?2 Lesao renal*com Filtracao

Glomerular normal

2 60 - 89 mL/min/1,73m2 | Lesao renal com diminuicéo leve

da Filtracao Glomerular

3A 45 - 59 mL/min/1,73m?2 Diminuicao leve a moderada da

Filtracdo Glomerular

3B 30 - 44 mL/min/1,73m2 | Diminuicdo moderada a grave da

Filtracdo Glomerular

4 15 - 29 mL/min/1,73m? Diminui¢do grave da Filtragdo
Glomerular
5 <15 mL/min/1,73m?2 Faléncia Funcional Renal

* Freqlientemente detectada pela presenca de albumindria



Para deteccao de marcador de dano renal pode-se incluir a proteindria,
anormalidades no sedimento de urina, anormalidades nas medi¢coes de
sangue (valores de creatinina) e de urina, e achados anormais em estudos de
imagem (KDIGO, 2013 e SBN, 2016), sendo reconhecida pela acentuada
excrecao renal de proteinas séricas devido a permeabilidade glomerular. A
presenca de albumina na urina pode ser explicada por um processo
inflamatério sistémico causando danos ao endotélio dos vasos capilares e em
consequéncia aumentando sua permeabilidade (PEREIRA et al., 2010;
SOARES e BRUNE, 2017).

Fatores como massa muscular, dieta, secrecao tubular e eliminacéo
extra renal pelo trato gastrointestinal podem interferir no nivel sérico da
creatinina, logo, deve ser calculada a TFG pois esta apresenta resultado mais
confiavel do que a creatinina sérica pura, uma vez que a creatinina pode sofrer
influéncia em maior grau por um ou mais fatores (KIRSZTAJN et al., 2014).

A TFG é um parametro para avaliar a fungéo renal por meio da medida
de substancias que sao filtradas pelos rins em um determinado periodo de
tempo, por meio de um calculo utilizando o valor da creatinina sérica (KDIGO,
2013; SILVA et al, 2016; SOARES e BRUNE, 2017). Atualmente, é
recomendada, pelo KDIGO 2013, a utilizacdo da equacao CKD-EPI para a
estimativa da TFG, uma vez que essa equagao possui melhor precisdo
quando comparada as outras.

Dado a isso, tem-se a importancia de se medir a TFG por meio de
formulas que avaliam a fungdo renal na pratica clinica, diagnosticando
pacientes com DRC de modo mais rapido e barato (KIDGO, 2013 e SILVA et
al., 2016). Segura et al. (2002), identificaram uma prevaléncia de 7,6% de
déficit de funcao renal em pacientes com HA, utilizando a dosagem de soro
de creatinina como critério e também uma prevaléncia de 22,3% quando
usaram a TFG estimada.

Em relagé&o aos fatores de risco, ao avaliar a fung&o renal em idosos,
Dutra et al. (2014) encontraram em seu estudo uma associagao significativa
entre HA e diminuigédo da TFG.

O estudo de Ene-lordache et al. (2016) confirmou uma maior chance
de detectar DRC em pacientes com pressao arterial elevada, diabetes,
obesidade e hipercolesterolemia. A nefropatia acomete cerca de 20% a 30%
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de pacientes com DM (PEREIRA et al., 2010).

Em seu estudo, Silva et al. (2016) ao comparar as variaveis nos
diferentes estagios encontraram associacado estatisticamente significante
entre DRC e idade, escolaridade, ingestdo de 4alcool, individuos com
sobrepeso, RCV calculado pelo perimetro da cintura (PC), creatinina anormal
e microalbumindria.

A obesidade é um fator de risco de progressdo para aqueles que
possuem DRC (SBN, 2018), portanto o indice de massa corporal (IMC) é um
fator a ser considerado para conter a progressao da DRC (SOARES e
BRUNE, 2017), devendo este ser mantido entre os valores para eutrofia para
adultos que sao de 18,5 e 24,9 kg/m? (WHO, 1998) e entre 22 e 27 Kg/ m?
para idosos (LIPSCHITZ, 1994). Assim como o PC estd diretamente
relacionado com o IMC e deve ser < 94 cm nos homens e < 80 cm nas
mulheres, sendo considerado muito aumentado = 102 cm para homens ou =
88 cm para mulheres seguindo os critérios da OMS (WHO, 1998).

As diferencas de origem étnica podem ter relagdo com o
desenvolvimento de DRC, apresentando uma prevaléncia menor em
populacdes brancas em comparacao com pessoas de origem asiatica e negra
(FREEDMAN, DIVERS e PALMER, 2013; ENE-IORDACHE et al., 2016).

Na atualidade, o DM e a HA s&o as principais causas de insuficiéncia
renal crénica terminal no mundo (SBN, 2018). Segundo Bastos et al. (2007),
estudos realizados ao redor do mundo confirmam essas causas principais de
DRC. Nos Estados Unidos, mais de 45% dos pacientes tiveram o DM como
diagndstico primario e 26% a HA. Na Europa, 15 a 33% sao consequéncias
do DM e na Australia essa causa gira em torno de 25% dos pacientes.

2.3 Risco Cardiovascular e fatores associados.

A literatura aponta que os fatores associados ao RCV incluem habitos
modificaveis, relacionados ao estilo de vida e caracteristicas ndo modificaveis,
como idade e sexo. Dentre as variaveis socioecondmicas, a escolaridade é a
que mais se correlaciona com os fatores de RCV, apresentando uma relacao
inversa entre o grau de escolaridade e o RCV devido a maior informacéo e



acesso aos servicos. (PAULA et al., 2013 e MARTIN et al., 2014).

Em se tratando de habitos relacionados ao estilo de vida é conhecido
pela literatura que a reducéo da pressao arterial a niveis adequados contribui
para a redugdo do RCV. Os achados de Bohm et al. (2018) mostraram que
uma maior PAD (= 80 mmHg e = 90 mmHg) foi associada a um
maior risco para os desfechos CV.

Combinacbes de medidas antropomeétricas, incluindo o PC, IMC, RCE
e RCQ podem ser importantes na identificacao de fatores de risco para DCV
segundo descreve o estudo realizado por Lam et al. (2015). Este estudo ainda
demonstra que o IMC e o PC poderiam ser considerados comparaveis em sua
associacdao com fatores de RCV. Os indicadores antropométricos se
destacam por sua simplicidade operacional e boa acuracia na deteccao de
individuos com RCV podendo ser de grande utilidade nos servigos de saude,
em especial na APS (CORREA et al., 2017).

Sabe-se ainda que o LDL-colesterol € um fator de risco bem
estabelecido para DCV, sendo o alvo terapéutico primario na prevencao,
usado na APS. Além do LDL-colesterol, as lipoproteinas ricas em TGL
também sao consideradas importantes fatores de risco causais para a
doenca de origem CV e que mais atencao deve ser dado aos mesmos
(TADA et al., 2018).

2.4 O Risco Cardiovascular e a Doenca Renal Crénica.

A DRC esta associada a aterosclerose na circulagdo arterial
coronariana, cerebral e periférica e, portanto, € um fator de risco independente
para DCV. Observa-se que pacientes com DRC desenvolvem significativa
morbimortalidade CV antes mesmo de chegarem a doenga renal terminal
(CHIA, LIM e CHING, 2015; GRAFFIN et al., 2017). Além disso, mesmo nos
estagios iniciais da DRC, o risco de eventos CV fatais e nao fatais atribuiveis
diretamente a doenca renal aumenta substancialmente (GBD, 2013).

A estratificacdo de RCV é importante para identificar aqueles com

maior risco, para que a prevencdo e o tratamento possam ser iniciados



precocemente a fim de reduzir eventos CV. Varios modelos de previsao de
RCV foram desenvolvidos, entre eles, o escore de risco de Framingham,
sendo este 0 mais amplamente estudado e validado em varias populac¢des por
ter encontrado um bom desempenho na previsdo do RCV em 10 anos (CHIA,
LIM e CHING, 2015).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2014) propdée uma abordagem
individualizada, utilizando a estratificacdo do RCV para definir o prognéstico e
a conduta de hipertensos e diabéticos na APS, recomendando a adocao do
escore de Framingham. Esse escore € um algoritmo que vem sendo
tradicionalmente utilizado como estratégia de prevencao de DCV em pessoas
assintomaticas.

Segundo Pimenta e Caldeira (2013), pesquisadores tém demonstrado
o potencial da utilizagcdo do escore de Framingham para auxiliar os
profissionais de saude no desenvolvimento de uma assisténcia mais completa
e direcionada as necessidades dos pacientes. Entretanto Ene-lordache et al.
(2016) citam em seu estudo que de acordo com as mais recentes diretrizes
de nefrologia e cardiologia, todas as pessoas com DRC devem ser julgadas
com alto risco de complicagdes. Porém, nenhum marcador de DRC (por
exemplo, TFG diminuida e, ou albumindria aumentada) esta incluido nos
escores de risco para DCV, incluindo o escore de risco de Framingham.

O estudo de Chia, Lim e Ching (2015) mostrou que, em geral, 0s
pacientes com DRC tém maior RCV e ocorrem mais eventos de DCV em
comparacdo aqueles sem DRC. Isso é consistente com estudos que
mostraram que a DRC est4 associada com maior morbimortalidade por DCV,
pois esses pacientes tém maior estresse oxidativo e aterosclerose. Embora a
DRC né&o seja uma variavel no céalculo do escore de Framingham, este estudo
mostrou que pacientes com DRC tém, de fato, escore de risco de Framingham
significativamente maior e mais eventos CV em comparagcdo com aqueles
sem DRC. Este estudo mostrou também que a inclusdo da DRC na
estratificacao de risco € de fato util para identificar aqueles com maior risco,
onde portanto, o tratamento se faz necessario.

De acordo com os resultados do estudo de Ene-lordache et al. (2016),
individuos com um aumento acentuado da albuminuria ou grande diminuicao

da TFG tém um aumento assombroso no RCV de 10 anos, sendo esse risco
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ainda maior para individuos com ambos os marcadores de dano renal. Vale
ressaltar que esses achados sugerem que o reconhecimento da DRC pode
estimar de maneira mais adequada o RCV em individuos rastreados.

As razbes para o alto RCV em pacientes com DRC ja esta estabelecido,
o que torna a DCV a principal causa de morte na DRC. Observa-se também
gue a obesidade central pode ser um importante fator de risco na DRC, sendo
esta considerada também um fator de risco que compromete a saude e pode
levar ao DM ou distirbios metabdlicos podendo induzir a DCV com risco de
morte (XIAO et al., 2018).

2.5 Atencao Primaria a Saude como estratégia.

A APS demonstra ser um elemento-chave dos sistemas nacionais de
saude, representado no Brasil pelo SUS, tendo a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) como politica prioritaria. A APS tem capacidade de atuar nos
indicadores de saude, garantindo o acesso universal aos servicos,
proporcionando reais beneficios a salude da populacdo. Abrangem a
promogdo da saude, prevencdo de doencas e agravos, diagndstico,
tratamento, reabilitagdo e manutencdo da saude. Deste modo, tem papel
fundamental e estratégico no acompanhamento da saude dos individuos,
familias e comunidades, bem como no cuidado e tratamento das
enfermidades (GOMES et al., 2011; BRASIL, 2011). Neste contexto, devemos
salientar o papel dos profissionais que atuam na APS no diagnéstico precoce
e encaminhamento dos pacientes a niveis de maior complexidade,
especialistas e, ou acesso as medidas multissetoriais e integrais de
abordagem das DCNT, quando se faz necessario (BRASIL, 2011).

Segundo a Linha-Guia (SESMG, 2013) o controle da HA, DM e DRC
constituem uma das areas estratégicas da APS. As estratégias educativas séo
importantes para estimular mudancas no estilo de vida e reduzir os fatores de
RCV. Alvarez e Zanella (2009); Ribeiro et al., (2011); Tobe et al., (2014) e
Machado et al., (2016) observaram como resultados em seus estudos a
reducao da pressao arterial, diminuicao do peso corporal e do PC, melhora do
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perfil lipidico e da glicose sanguinea, mudangas favoraveis no comportamento
e aumento do conhecimento sobre 0 processo saude-doenca-cuidado.

Nesse contexto, os profissionais que atuam na APS tém papel
importante no diagnodstico precoce, acompanhamento e encaminhamento de
pacientes para especialistas quando necessario. A APS é a porta de entrada
dos individuos nos servigos de saude e o centro de coordenacao dos cuidados
de saude. A adocdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) como politica
prioritdria da APS no Brasil, incorpora as condigdes mais favoraveis para
acessar as medidas de abordagem multissetorial e integrada de DCNT como
a DRC (SOARES e BRUNE, 2017).

Observa-se ao redor do mundo que os profissionais da APS enfrentam
desafios sobre o momento de encaminhar seus pacientes a um profissional
especialista, de nivel secundario, isto ocorre principalmente em servicos onde
ndao ha referéncia/contra referéncia, mesmo sabendo que a atencéao
compartilhada é indicada para melhorar a interacdo entre o profissional da
APS e os especialistas (BASTOS et al., 2007).
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3 JUSTIFICATIVA

O aumento das DCNT ocorrido nas ultimas décadas tem alterado o
perfil de morbimortalidade da populacao mundial, evidenciando uma transi¢éao
do eixo das doengas infecciosas para as crénico degenerativas, com destaque
para a HA, o DM e a DRC. A HA e o DM sao as principais causas da
diminui¢cdo funcional renal e também do aumento do risco para as DCV,
projetando a DRC e as DCV no cendario mundial como um grande desafios de
saude publica, com todas as suas implicagcdes econdmicas e sociais (ATKINS,
2005; BASTOS et al., 2007; BASTOS et al., 2009; PEREIRA et al., 2010; ENE-
IORDACHE et al., 2016; MARINHO et al., 2017 e SBN, 2018).

Bastos et al. (2007); Silva et al. (2015) e Silva et al. (2016) evidenciaram
em seus estudos a importancia da atuacado dos profissionais da APS no
diagnostico precoce da DRC e seu devido encaminhamento. Destaca-se que
apenas de 25% a 50% dos pacientes com algum grau de disfuncéo renal s&o
referendados aos centros especializados em tempo habil. Além disso, 85%
destes individuos apresentavam avaliagbes incompletas sobre as
complicagdes metabdlicas associadas com a disfuncéo renal. Este mesmo
autor fez uma comparacao entre 12 nacdes industrializadas ocidentais, e
encontrou que paises com uma APS forte e adequada, possuem maior
probabilidade de terem melhores niveis de saude a custos mais baixos
(BASTOS et al., 2007).

Estima-se que, no Brasil, cerca de 60% dos pacientes da APS evoluem
ao Obito, muitas vezes sem o diagnéstico de DCV como a principal causa de
morte na progressdo da DRC (BASTOS et al., 2007).

O Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncia da Nutrigdo do
Departamento de Nutricdo e Saude da Universidade Federal de Vicosa
(DNS/UFV) desenvolve projetos em nivel de APS, com portadores de HA e,
ou DM (COTTA et al., 2009; 2009a; SILVA et al., 2015; SILVA et al., 2016 e
MACHADO et al., 2016), cujos resultados tem evidenciado a necessidade de
implementag&o de mais estudos nesta area, justificando assim a importancia
do presente projeto de pesquisa.

Em seu estudo Ene-lordache et al. (2016), indica que individuos com

um aumento acentuado da albumindria ou grande diminuigdo da TFG tém
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aumento significativo no RCV. Sugerindo-se assim, que o reconhecimento da
DRC pode estimar de maneira mais adequada o RCV em individuos
rastreados.

Segundo as mais recentes diretrizes de nefrologia e cardiologia, todas
as pessoas com DRC devem ser julgadas com alto risco de complicagdes
para RCV. Porém, nenhum marcador de DRC (por exemplo, TFG diminuida
e, ou albuminudria aumentada) esta incluido nos escores de risco para DCV,
incluindo o escore de risco de Framingham (ENE-IORDACHE et al., 2016).

Destarte, o presente estudo, justifica-se pela importancia de se
pesquisar a associagao entre o RCV e a DRC, assim como a relacao entre
fatores associados ao RCV e a DRC em pacientes previamente
diagnosticados com HA e, ou DM, no nivel de atencéo primaria, de forma a
propiciar capacitacbes dos profissionais de saude e intervengcdes mais
oportunas e em tempo habeis para o tratamento.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral:

|dentificar a prevaléncia e fatores associados do RCV com a DRC, em
individuos com diagnéstico de HA e, ou DM acompanhados na APS do
municipio de Vigosa, MG, Brasil.

4.2 Objetivos Especificos:

» Caracterizar a populacdo com diagnoéstico de HA e, ou DM
acompanhadas pela APS;

* Identificar a prevaléncia de DRC entre individuos com HA e, ou DM
acompanhados pela APS;

«Estimar o RCV da populacao estudada de acordo com o escore de risco
de Framinghan.

* Investigar a associacdo entre o RCV e a DRC, ajustada por
caracteristicas sociodemograficas, clinicas, habitos de vida e antropométricas
em individuos com HA e, ou DM acompanhados pela APS.
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5. METODOS

Este estudo faz parte de um projeto mais amplo intitulado: “Prevencao
de agravos e enfermidades em portadores de hipertensdo arterial no contexto
da atencao primaria a saude: A doenca renal crénica em Pauta”, desenvolvido
no Laboratério de Estudos em Planejamento e Gestdo em Saulde
(LabPlanGest) e no Programa de Inovacdo em Docéncia Universitaria
(PRODUS) da Universidade Federal de Vigcosa (UFV).

5.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de natureza observacional, do tipo transversal,
de abordagem quantitativa, que teve como universo de pesquisa 0 municipio
de Vicosa, MG, Brasil.

Os dados foram coletados por meio de: questionarios semiestruturados
contendo questdes sociodemograficas, de habitos de vida e cuidados de
saude (Apéndices | e Il), avaliagcdo antropométrica, afericdo da pressao
arterial e realizacdo de exames bioquimicos de sangue e urina.

Realizou-se a estimativa do RCV com a probabilidade de um evento
coronariano nos préximos 10 anos por meio do calculo escore de risco de
Framingham (PEARSON et al., 2002). Foi realizado também o diagndstico de
DRC oculta para uma amostra representativa dos individuos com diagndstico
de HA e, ou DM cadastrados na APS, por meio da dosagem de creatinina
sérica e avaliacao da TFG estimada a partir da formula CKD-EPI, sendo esta
recomendada pela KDIGO (2013) e Ministério da Saude (BRASIL, 2014) e
também por meio da dosagem da RAC, conhecida como albuminuria urinaria.
Ao ser identificada alguma alteracao em um dos testes realizados, os mesmos
foram repetidos apds trés meses para confirmacao do diagndstico de DRC.

Os individuos com confirmagcdo da DRC e elevado RCV foram
encaminhados ao médico da ESF para avaliacéo e providéncias terapéuticas.
Como forma de contribuigdo os resultados foram apresentados a Secretaria
Municipal de Saude.
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5.2 Caracterizacao do local de estudo

O estudo foi realizado no municipio de Vigosa, localizado na regiao da
Zona da Mata no Estado de Minas Gerais, Brasil. Segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2018), Vicosa apresenta uma
populagao estimada de 78.381 habitantes, além disso 0 municipio conta com
32 estabelecimentos de saude conveniados com o SUS.

Para o desenvolvimento da proposta do presente projeto, foram
selecionadas as ESF que compde a APS do municipio de Vigcosa, MG.
Atualmente a cidade conta com 18 ESF, localizadas na Zona Urbana
abrangendo aproximadamente 79,76% da populacdo total municipal (DAB,
2017).

Ressalta-se que todas as 18 ESF foram convidadas a participar das
atividades oferecidas por este projeto de pesquisa, porém 02 ndo aceitaram
participar, com a alegagéo por parte dos enfermeiros/coordenadores das ESF,
da dificuldade de adesao pelos usuarios as atividades desenvolvidas pela
mesma. A equipe responsavel pela realizagdo desta pesquisa entrou em
contato com os enfermeiros destas ESF via telefone e também pessoalmente,
para tentar motiva-los na participacéo do projeto, contudo estas tentativas nao

tiveram sucesso.

5.3 Populacao do estudo

De acordo com dados do Departamento de Atencdo Bésica,
atualmente, existem 6624 individuos hipertensos e diabéticos cadastrados e
acompanhados pela APS nas ESF, 5353 e 1271, respectivamente (DAB,
2017).

Participaram do estudo 840 individuos selecionados aleatoriamente,
sendo que 181 se recusaram a passar por todas as etapas do estudo ou
apresentaram idade = 76 anos, tendo como amostra final 659 participantes
(244 homens e 415 mulheres).

Foram incluidos no estudo individuos com idade maior ou igual a 18
anos e menor que 76 anos, sendo esta a idade limite utilizada para o célculo

do escore de risco de Framingham, portadores de HA e, ou DM cadastrados
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e acompanhados pela APS, que tiveram o devido esclarecimento,
concordando assim com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice ).

Foram excluidos do estudo individuos com diagnostico de DRC ja
estabelecido, que apresentaram condi¢des clinicas graves que necessitavam
de atendimento especializado, gestantes, individuos com histéria de uso
abusivo de alcool e/ou outras drogas, acamados, cadeirantes e pessoas que
nao tinham condicbes de se locomover até a unidade da APS onde foram
realizadas as coletas de dados.

5.4 Calculo amostral

Para a definicdo da amostra utilizou-se a formula para estimativa de
prevaléncia, considerando-se 50% de prevaléncia esperada do fenémeno, 5%
de margem de erro amostral, 50% de efeito do desenho, 10% de recusas e
perdas, 20% para controle de fatores de confusdo e 95% de nivel de
confianga. A selecao dos participantes foi feita usando uma amostragem por
conglomerado, considerando a populagéao de referéncia no ano de 2017 de
6624. Sendo assim, o calculo amostral resultou em 719 pacientes portadores
de HA e, ou DM. Contudo foram convidados a participar do estudo um maior
nuamero de pacientes e a amostra atual constitui de 840 pacientes.
Respeitando aos critérios de inclusdo e exclusdo, 181 individuos foram
excluidos do estudo, tendo como amostra final 659 participantes. O calculo foi
realizado por meio do programa Statcalc do Epi-Info 6.04.

5.5 Coleta de dados e instrumentos utilizados

A coleta de dados foi realizada entre os meses de Agosto de 2017 e
Abril de 2018. Para a coleta de dados foi desenvolvido um questionario
semiestruturado, com questdes sobre informagdes sociodemograficas,
habitos de vida e cuidados de saude, que foi aplicado nas Unidade Béasica de
Saude (UBS), durante mutirbes pré-agendados. Os participantes foram
convidados pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) de suas respectivas

areas de residéncia para comparecerem as ESF nas datas agendadas.
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Durante os mutirbes foram realizadas 3 etapas, sendo a primeira com
aplicacao de questionario semiestruturado, na segunda etapa os participantes
passaram por avaliacdo antropométrica e afericdo da pressao arterial e na
terceira etapa foram realizados, pelo laboratorio contratado, as coletas de
sangue e recolhimento da urina.

Todos os participantes do estudo foram submetidos as trés etapas,
entrevista, avaliacdo antropométrica, clinica e bioquimica. As entrevistas
foram realizadas por um grupo de pesquisadores previamente capacitados.
Foi realizado pré-teste e estudo piloto para testar os procedimentos do estudo

e realizar as adequacdes necessarias.

5.5.1 Dados sociodemograficos, habitos de vida e cuidados de
saude

Utilizou-se um Roteiro para Entrevista Semiestruturado (Apéndice )
para coleta de variaveis socio demograficas, habitos de vida e cuidados de
salde, como sexo, idade, estado civil, escolaridade, cor autorrelatado,
ocupacao, tabagismo, uso de alcool, doencas de base, infarto autorrelatado,
episodio prévio de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e numero de
medicamentos consumidos segundo auto relato. Este instrumento foi
elaborado pela equipe de pesquisadores coordenadores deste projeto a partir
de estudos presentes na literatura e de uma Dissertagcdo de Mestrado
desenvolvida no PPGCN/UFV (RIBEIRO, 2010).

5.5.2 Dados clinicos

A variavel clinica avaliada foi: valor de pressao arterial sistélica (PAS)
e diastdlica (PAD). A pressao arterial foi aferida de acordo com os
procedimentos recomendados pelas VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial (2016), por pesquisadores capacitados e classificada conforme
critérios do quadro 2.
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Quadro 2. Classificacao da pressao arterial de acordo com a medida casual

em consultério (> 18 anos)

Classificacao Pressao Sistolica Pressao diastolica
(mmHg) (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertenséo 121 - 139 81 -89
Hipertensao estagio 1 140 - 159 90 -99
Hipertenséo estagio 2 160 -179 100-109
Hipertenséo estagio 3 =180 2110

Fonte: VIl Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2016)

5.5.3 Dados antropométricos

Em relacdo as medidas antropométricas foram avaliados peso,
estatura, IMC, PC, perimetro do quadril (PQ), relagao cintura/quadril (RCQ) e
relacdo cintura/estatura (RCE). O peso foi obtido por meio de balanga
eletrdnica, com capacidade de 150 kg e divisao de 50 gramas; a estatura foi
aferida utilizando-se antropémetro portatil, constituido por plataforma metalica
para posicionamento dos individuos e coluna de madeira desmontavel
contendo fita milimétrica e cursor para leitura, de acordo com as técnicas
propostas por Jellife (1968). O IMC foi calculado por meio da relagéo entre o
peso e a estatura ao quadrado (P/E?), e classificado de acordo com os critérios
da OMS (WHO, 1998) para adultos, conforme quadro 3 e Lipschitz (1994) para
idosos, conforme quadro 4.

Quadro 3. Classificacdo do estado ponderal do adulto pelo IMC segundo a
OMS (1998)

Classificacao Valor de IMC (kg/m?)
Baixo peso < 18,5
Eutrofia 18,5 -24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidade grau | 30-34,9
Obesidade grau |l 35-39,9
Obesidade grau I > 40
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Quadro 4. Classificagdo do estado ponderal do idoso pelo IMC segundo

Lipschitz (1994)

Classificacao

Valor de IMC (kg/m?)

Magreza <22
Eutrofia 22 - 27
Excesso De Peso > 27

A afericdo do PC e o PQ foi medido utilizando-se uma fita inextensivel
e medido em centimetros. O PC foi medido no ponto médio entre a crista iliaca
e a face externa da ultima costela e o PQ no ponto de maior volume do quadril.
Os valores para o PC foram classificados em relagdo ao risco para DCNT e
complicacdes metabdlicas de acordo os pontos de corte propostos pela OMS
(WHO, 1998), como pode-se visualizar no quadro 5.

Quadro 5. Pontos de corte para perimetro da cintura, segundo a OMS(1998)

Sexo Aumentado Muito aumentado
Homens =94 cm =102 cm
Mulheres =280 cm =88 cm

A RCQ foi calculada por meio da razédo entre o valor obtido pelo PC e
o PQ, sendo considerado aumentado se = 0,85 para mulheres e = 0,90 para
homens (ASHWELL e HSIEH, 2005; BROWNING; HSIEH e ASHWELL,
2010). Para o calculo da RCE, utilizou-se a razao entre o valor do PC e a
estatura, ambas em centimetros sendo considerado aumentado > 0,5 para

mulheres e homens segundo propéem Ashwell e Hsieh (2005).

5.5.4 Dados bioquimicos

A analise laboratorial incluiu: glicemia de jejum, hemoglobina glicada,
colesterol total e fracdes, triglicerideos, fésforo e calcio e exame de urina.

Para avaliagdo da fungédo renal foram medidos creatinina sérica e a
albumindria, uma vez que RAC = 30 mg/g é reconhecidamente um marcador

de dano renal e aumento da permeabilidade glomerular. Para estimar a TFG
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utilizou-se a férmula CKD-EPI e para classificar os individuos afetados pela
DRC, utilizou-se os seguintes critérios: individuos com TFG < 60 mL/min/1,73
m?2 ou com TFG > 60 mL/min/1,73 m? e com albuminuria associada (RAC = 30
mg/g), segundo classificacées recomendadas pelo KDIGO (2013). O DM foi
definido como glicemia de jejum = 126 mg/dL ou hemoglobina glicada = 6,5%
ou uso de hipoglicemiantes orais.

Os pacientes receberam os recipientes para a coleta de urina e
orientacdo que deveria ser coletada a primeira urina do dia, desprezando o
primeiro jato. Foram orientados também a manter dieta habitual e fazer jejum
de 12 horas antes da realizacdo do exame de sangue.

Em datas previamente agendadas, os participantes compareceram as
ESF para a entrega da urina e realizacéo da coleta de sangue.

As técnicas e os critérios de classificacdo dos valores encontrados
foram as de referéncia do laboratério contratado. A coleta e andlise do material
biol6gico foram realizadas em um Unico laboratério credenciado do municipio

de Vicosa — MG, utilizando-se kits comerciais.

5.5.5 Escore de Framingham

Para relacionar possiveis fatores de RCV com a probabilidade de um
evento coronariano nos proximos 10 anos foi aplicado o calculo do escore de
risco de Framingham (PEARSON et al., 2002), por sexo, utilizando os
parametros: idade, colesterol total, HDL- colesterol, tabagismo, PAS, DM e se
faz tratamento para HA (FRAMINGHAN, 2018).

Para o célculo do escore de risco de Framingham foi utilizado a
ferramenta online disponivel no Framinghan Heart Study (FRAMINGHAN,
2018), onde foi possivel estratificar o risco em trés categorias: baixa (<10%),
média (10% a <20%) e alta (= 20%), para pacientes com e sem diagndstico
da DRC.
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5.6 Variaveis do estudo

5.6.1 Variavel dependente

A variavel dependente deste estudo € o RCV, medida pelo célculo do
escore de Framingham.

5.6.2 Variaveis independentes

A variavel independente principal € a DRC, calculada pelos critérios
recomendados pelo KDIGO (2013).

Foram utilizadas a seguintes variaveis independentes para ajuste, ndo
contempladas no escore de Framingham, sendo as variaveis categéricas:
estado civil, cor, trabalho, etilismo, ocorréncia de eventos de infarto e AVC,
RCE, RCQ e as variaveis numéricas: LDL- colesterol (LDL), VLDL- colesterol
(VLDL), Triglicerideos, Fésforo, Calcio, presséo arterial diastélica (PAD), IMC,
PC, escolaridade em anos e consumo de medicamentos em numero de

medicamentos.

5.7 Analise dos dados

Primeiramente fez-se a digitacdo dos dados em planilha do Microsoft
Office Excel 2010 e posteriormente foi feita a analise dos dados utilizando o
software SPSS for Windows (Version 20.0; SPSS Inc, Chicago).

As variaveis categoricas foram apresentadas por meio de tabelas de
frequéncia (absoluta e relativa). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado
para avaliar a normalidade das variaveis continuas. Para variaveis continuas
com distribuicdo normal foram apresentadas tabelas com média e desvio
padrdo e, para as variaveis com distribuicdo ndo normal foram apresentadas
medianas e intervalos interquartilicos.

Na analise bivariada, foi utilizado o teste de Mann Whitney para as
variaveis numéricas com distribuicdo ndo normal e se normal — teste t de
Student e o teste de Qui-Quadrado na analise das variaveis categoricas.

Para correlacao entre variaveis numéricas, foi utilizado a correlacao de
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Spearman para variaveis com distribuicdo nao normal e se normal —
correlagdo de Pearson. Na andlise multivariada foi utilizada a regresséo linear
multipla com risco cardiovascular como varidvel dependente, e, como
independentes, as variaveis que apresentaram valor de p< 0,200 na analise
bivariada. Foi empregado o método de eliminacao backward por Razao de
Verossimilhanga (LR). Este método comega com a inclusdo de todas as
variaveis explicativas significativas no modelo (p<0,20) na analise bivariavel,
estas sdo entao retiradas uma de cada vez, comegando-se com a que reduz
LR pela minima quantidade. Foi considerado como significativo um valor de p
bicaudal < 0,05. Para avaliar as associagdes utilizou-se coeficiente de

regressao e intervalo de confianga de 95%.

5.8 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (UFV), sob nimero
de parecer 1203173 / 2015 (Anexo 1). De acordo com a resolugcao N°.
466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta as pesquisas
envolvendo seres humanos, foi solicitado consentimento livre e esclarecido
dos individuos para participarem do estudo, garantindo-se a confidencialidade
das informagbes e o anonimato dos mesmos (Apéndice ).

Este estudo foi financiado pela Fundacao de Amparo a Pesquisa do
Estado de Minas Gerais (FAPEMIG), processo numero FAPEMIG CSA — APQ
— 03510-13 (modalidade: Edital Fapemig 14/2013 - Linha tematica: Vigilancia

em Saude / Doengas cronicas nao transmissiveis).
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7. RESULTADOS
7.1. Artigo Original:

RISCO CARDIOVASCULAR, DOENCA RENAL CRONICA E FATORES
ASSOCIADOS EM HIPERTENSOS E, OU DIABETICOS ACOMPANHADOS
NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE.

7.1.1. Resumo

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) estédo entre as principais causas
de morte no Brasil e no mundo, sendo importante a investigacdo e
estratificacdo do risco cardiovascular (RCV) e fatores associados nos
principais grupos de risco que sao individuos hipertensos (HA) e diabéticos
(DM). O objetivo do presente estudo € identificar a prevaléncia e fatores
associados para RCV e DRC em HA e, ou DM, acompanhados pela Atencao
Priméaria a Saude (APS).

METODOS

Participaram do estudo um total de 659 homens e mulheres, entre 18 e
75 anos. Os dados do estudo foram coletados entre os meses de Agosto de
2017 e Abril de 2018, por meio de entrevista semiestruturada, com
informacdes socio demograficas, clinicas, de habitos de vida e cuidados de
saude, além de avaliagcdo antropométrica, afericdo de pressao arterial e
exames bioquimicos de sangue e de urina. O RCV foi calculado pelo escore
de risco de Framingham.

Foram realizadas analises descritivas e analise univariada. Utilizou-se
os testes t de Student ou Mann-Whitney e Correlacdo de Pearson ou
Spearman de acordo com a normalidade das variaveis. Regressao linear
multipla foi utilizada para avaliar os fatores associados ao RCV.

RESULTADOS
Na populagéo estudada 28,8% dos individuos estavam em baixo RCV,
30,7% médio RCV e 40,5% alto RCV para os proximos 10 anos. Apos a
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analise de regressao linear multipla encontrou-se que o individuo que ja teve
infarto tem um RCV cerca de 7,2% maior (IC95% 2,165 - 11,592) e o individuo
com doenca renal crdnica (DRC) tem 3,7% maior (IC95% 2,262 - 8,055) RCV
em 10 anos em relagéo as pessoas que nao foram acometidos por essas duas
comorbidades. Observou-se que as variaveis escolaridade e trabalho sao
fatores de protecéo para o desenvolvimento de DCV em 10 anos. O aumento
do Triglicerideos (TGL) (IC95% 0,024 — 0,054) do LDL-colesterol (IC95%
0,035 - 0,093), Presséo Arterial Diastélica (PAD) (IC95% 0,118 — 0,299) e do
Perimetro da Cintura (PC) (IC95% 0,027 — 0,208) aumentaram o RCV.

CONCLUSOES

Os dados encontrados neste estudo sugerem que a prevengao, o
tratamento e o controle dos fatores associados ao risco para DCV devem ser
uma prioridade para as acdes de salude publica, destacando-se o papel
estratégico da APS.

Palavras-chave: doenca cardiovascular, diabetes mellitus, hipertenséao

arterial, doenca renal crbénica, escore de Framingham.
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7.1.2. Introducao

As doencgas cardiovasculares (DCV), estdo entre as principais causas
de morte no mundo, sendo responsaveis, por uma em cada quatro mortes,
correspondendo a aproximadamente 17 milhées de pessoas em 2016, de
acordo com a Organizagdo Pan-Americana da Saude (1). No Brasil, as DCV
aparecem em primeiro lugar entre as causas de morte. Segundo dados da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2), em 2017 ocorreram um total estimado
de 383.961 mortes por DCV, estas exercem significativo impacto financeiro
com custo estimado em R$ 56,2 bilhdes apenas em 2015 (3).

O avango do sedentarismo, as transformagdes no perfil alimentar,
assim como as mudancgas ocorridas ap0s a revolugao industrial contribuiram
para o aumento de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como
obesidade, dislipidemias, diabetes mellitus (DM) tipo 2, hipertensao arterial
(HA), doenca renal crénica (DRC), condi¢bes essas associadas ao aumento
do risco cardiovascular (RCV) (4,5).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) estima que % da mortalidade
cardiovascular pode ser reduzida com adequadas mudancgas no estilo de vida
e investimento em medidas de promog¢éo da saude e prevengao de agravos e
enfermidades (5). A literatura cientifica, assinala que o adequado tratamento
e controle do DM e da HA pela Atencao Primaria a Saude (APS), pode reduzir
os fatores de risco para o DCV. Sendo assim, torna-se importante a
estratificacdo do RCV apéds o diagnéstico de HA e, ou DM, propondo medidas
de controle na APS (6,7,8).

O estudo Framingham Heart Study possibilitou estratificar o RCV nos
préximos 10 anos, por meio do calculo de seu escore, se mostrando um
método pratico de avaliacdo em diferentes populacdes. Baseado em
parametros como: idade, sexo, pressao arterial sistélica (PAS), colesterol
total, lipoproteina de alta densidade (HDL), tabagismo, tratamento anti-
hipertensivo e DM, o individuo pode ser classificado como de risco baixo,
médio ou alto para o desenvolvimento de DCV (4,9,10).

Considerando os prejuizos sociais e econémicos, decorrentes das
DCV, o estudo de outros fatores associados nao incluidos no escore de
Framingham, possibilita a implementacdo de medidas terapéuticas mais
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apropriadas e a prevencao de eventos cardiovasculares (CV) (4). No entanto,
dados populacionais sobre esses fatores associados nao incluidos no calculo
do escore de risco de Framingham s&o escassos no Brasil.

Destarte, o objetivo do presente estudo é identificar a prevaléncia e
fatores associados para o RCV e DRC em HA e, ou DM, acompanhados pela
APS.

7.1.3. Métodos

Delineamento do Estudo

Estudo de natureza observacional, do tipo transversal, de abordagem
quantitativa realizado com individuos HA e, ou DM acompanhados por 16
equipes da APS de Vicosa, municipio de médio porte (aproximadamente
78.381 habitantes), segundo IBGE (2017), Brasil, no periodo de agosto de
2017 a abril de 2018.

Participantes do Estudo

Os dados utilizados sédo provenientes do inquérito “Prevencdo de
agravos e enfermidades em portadores de hipertensdao arterial no
contexto da Atencao Primaria a Saude: A doenca renal crénica em
Pauta”, financiado pela Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas
Gerais (FAPEMIG), Brasil.

A selegéo dos participantes do inquérito foi feita usando o método de
amostragem por conglomerado em duas etapas, considerando a populacao
de 6.624 individuos hipertensos e, ou diabéticos cadastrados e
acompanhados pela APS no ano de 2017, dados fornecidos pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) (11). A amostra foi definida considerando-se 50% de
prevaléncia esperada do fenbmeno, 5% de margem de erro amostral, 50% de
efeito do conglomerado, 10% de recusas e, ou perdas, 20% para controle de
fatores de confusdo e 95% de nivel de confianga. Assim, o célculo amostral
foi realizado por meio do programa Statcalc do Epi-Info® versdo 7.2 e resultou
em uma amostra de 840 individuos, correspondendo a 12,68% do total.
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No presente estudo foram incluidos individuos com idade maior ou
igual a 18 anos e menor que 76 anos, sendo esta a idade limite utilizada para
o calculo do escore de risco de Framingham, portadores de HA e, ou DM
cadastrados e acompanhados pela APS. Foram excluidos do estudo
individuos que apresentaram condigdes clinicas graves que necessitavam de
atendimento especializado, gestantes, individuos com histéria de uso abusivo
de alcool e, ou outras drogas, acamados, cadeirantes, pessoas que nao
tinham condigcbes de se locomover até a unidade da APS onde foram
realizados as coletas de dados e as que se recusaram a participar de todas
as etapas do estudo. Dos 840 individuos selecionados aleatoriamente, 181 se
recusaram a passar por todas as etapas do estudo ou apresentaram idade =
76 anos, tendo como amostra final 659 participantes (244 homens e 415
mulheres).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigcosa (UFV), sob o numero
1203173/2015. Os participantes tiveram o devido esclarecimento, garantindo-
se a confidencialidade das informacbées e seu anonimato, e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Coleta de Dados

Os dados do estudo foram coletados nas unidades da APS entre os
meses de agosto de 2017 a abril de 2018, por meio de um roteiro
semiestruturado para entrevista (12), com informacdes s6cio demograficas,
clinicas, de habitos de vida e cuidados de saude, além de avaliacado
antropométrica, afericao de pressao arterial e exames bioquimicos de sangue
e de urina. A variavel dependente foi o0 RCV e a varidavel independente
principal a DRC e as demais sdo estado civil, cor, trabalho, etilismo atual,
doencas de base (HA e, ou DM), infarto autorrelatado, AVC, RCE, RCQ, LDL-
colesterol, VLDL-colesterol, TGL, Foésforo, Célcio, PAD, IMC, PC,
escolaridade em anos e consumo de medicamentos em numero de
medicamentos.

Durante o exame clinico, a presséao arterial sistélica (PAS) e PAD e as
medidas antropométricas foram obtidas por pesquisadores capacitados,

33



utilizando protocolos e técnicas padrdo. A pressao arterial foi aferida e
classificada de acordo com os procedimentos recomendados pelas VII
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial de 2016 (5,13). A HA foi definida
como pressao arterial sistélica 2140 mmHg e, ou PA diastolica = 90 mmHg e,
ou uso atual de medicamentos anti-hipertensivos.

Em relacdo as medidas antropométricas foram avaliados peso,
estatura, indice de Massa Corporal (IMC), perimetro da cintura (PC),
perimetro do quadril (PQ), relacdao cintura/quadrii (RCQ) e relagéao
cintura/estatura (RCE). O peso foi obtido por meio de balanga eletrénica, com
capacidade de 150 kg e divisao de 50 gramas; a estatura foi aferida utilizando-
se antropdmetro portatil, constituido por plataforma metédlica para
posicionamento dos individuos e coluna de madeira desmontavel contendo
fita milimétrica e cursor para leitura, de acordo com as técnicas propostas por
Jellife (14). O IMC foi calculado por meio da relacao entre o peso e a estatura
ao quadrado (P/E?). O PC e o PQ foi medido utilizando-se uma fita inextensivel
e medido em centimetros. O PC foi medido no ponto médio entre a crista iliaca
e a face externa da ultima costela e o PQ no ponto de maior volume do quadril.
Para o calculo da RCE, utilizou-se a razado entre o valor do PC e a estatura,
ambos em centimetros sendo considerado aumentado > 0,5 para mulheres e
homens (15). A RCQ foi calculada por meio da raz&o entre o valor obtido entre
o PC e o PQ, sendo considerado aumentado = 0,85 para mulheres e = 0,90
para homens segundo propdéem Browning et al, (16).

A analise laboratorial incluiu exames de sangue: glicemia de jejum,
hemoglobina glicada, colesterol total e fragdes, triglicerideos, fésforo e calcio
e exame de urina. O DM foi definido como glicemia de jejum = 126 mg/dL ou
hemoglobina glicada = 6,5% ou uso de hipoglicemiantes orais.

Para avaliacdo da funcao renal foram avaliados creatinina sérica e a
relacdo albumina/creatinina urinaria (RAC), uma vez que RAC = 30 mg/g é
reconhecidamente um marcador de dano renal e aumento da permeabilidade
glomerular, conhecido como microalbuminuria. Para estimar a TFG utilizou-se
a férmula CKD-EPI e para classificar os individuos afetados pela DRC,
utilizou-se os seguintes critérios: individuos com TFG < 60 mL/min/1,73 m? ou
com TFG > 60 mL/min/1,73 m? e com microalbumintria associada (RAC = 30

mg/g), segundo classificacées recomendadas pelo KDIGO (17). Confirmada
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a presenca da DRC, os exames de creatinina sérica e a RAC foram repetidos
apods trés meses para confirmar o diagndstico também como recomenda o
KDIGO (17).

O RCQV foi calculado por meio do escore de risco de Framingham (9),
utilizando-se as variaveis sexo, idade, colesterol total, HDL-colesterol,
tabagismo, PAS, DM e se faz uso de medicamento para HA (10). Para o
célculo do escore de risco de Framingham foi utilizado a ferramenta online
disponivel em Framinghan Heart Study (10), onde foi possivel estratificar o

risco em trés categorias: baixa (<10%), média (10% a 20%) e alta (= 20%).

Andlise Estatistica

Foram realizadas analises descritivas, estimativas das frequéncias,
médias, medianas, desvios-padrao e intervalo interquartilico para caracterizar
a populacao estudada quanto as variaveis em estudo. Nas variaveis continuas
foi testada a normalidade da distribui¢cdo, utilizando-se o teste Kolmogorov
Smirnov. Para verificar as associa¢des entre 0 RCV e as variaveis categoricas
foi utilizado teste paramétrico (t de Student) ou ndo paramétrico (Mann-
Whitney) de acordo com o resultado do teste de normalidade. A associagéo
entre as variaveis numéricas foi realizada pela Correlagcdo de Pearson ou
Spearman de acordo com a normalidade. Para todos os testes foi fixado o
nivel de significancia de 95%.

Na analise multivariada foi utilizada regressao linear multipla. Foi
empregado o método de eliminacao backward por Razao de Verossimilhanca
(LR). Este método comecga com a inclusédo de todas as varidveis explicativas
significativas no modelo (p<0,20) na andlise bivariavel, estas sdo entao
retiradas uma de cada vez, comegando-se com a que reduz LR pela minima
quantidade. No modelo multivariavel considerou-se significativo, as variaveis
que apresentaram p<0,05. Para avaliar as associagdes utilizou-se coeficiente
de regressao e intervalo de confiangca de 95%. Todas as andlises foram
realizadas no programa SPSS (Statistical Package for the Social Science,
versdo 22; SPSS Inc. Chicago, EUA).
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7.1.4. Resultados

Dados sociodemograficos, clinicos e comportamentais.

A maioria dos participantes era do sexo feminino (63,0%) e possuia
companheiro (64,6%). Cerca de 445% se consideraram de cor
pardo/amarelo/indigena e aproximadamente 23,4% estavam desempregados
e ndo possuiam renda. Em relacdo aos dados clinicos 12,6% dos adultos
eram fumantes no momento da coleta, 58,9% declararam nunca terem
fumado e 70,8% né&o fazia uso de alcool.

Na populacao estudada (n = 659), 190 (28,8%) dos individuos estavam
em baixo RCV, 202 (30,7%) em médio RCV, e 267 (40,5%) em alto risco de
desenvolver DCV nos proximos 10 anos. Quanto as doencgas de base, 55,7%
dos participantes possuiam diagnéstico de HA, 8,6% de DM, 35,7% ambas as
enfermidades e 13,7% eram portadores de DRC (tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, antropométricas e de
habitos de vida associados ao risco cardiovascular, Brasil, 2017-2018.

VARIAVEIS n %
Sexo
Masculino 244 37,0
Feminino 415 63,0
Estado civil
Solteiro 75 11,4
Casado/Amigado 426 64,6
Divorciado/Separado 71 10,8
Viavo 87 13,2
Cor
Preto 155 23,7
Pardo/Amarelo/Indigena 291 445
Branco 208 31,8
Trabalho
Formal/Informal 194 29,4
Desempregado 16 2,4
do Lar 138 20,9
Aposentado 311 47,2
Tabaco
Fumante 83 12,6
Ex-fumante 188 28,5
Nunca fumou 388 58,9
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Tabela 1 (continuacado). Caracteristicas sociodemograficas, clinicas,
antropomeétricas e de habitos de vida associados ao risco cardiovascular,
Brasil, 2017-2018.

Alcool
Nao 463 70,8
Sim 191 29,2
Doencas de Base
Hipertensos 367 55,7
Diabéticos 57 8,6
Hipertensos e Diabéticos 235 35,7
Infarto
Nao 619 95,4
Sim 30 4,6
AVC
Nao 616 94,3
Sim 37 5,7
DRC
Nao 569 86,3
Sim 90 13,7
RCE
Normal 65 10,0
Aumentado 585 90,0
RCQ
Normal 215 33,1
Aumentado 435 66,9

AVC: acidente vascular cerebral; DRC: doenga renal crénica RCE: relagédo cintura-estatura
RCQ: relacao cintura-quadril

Quanto aos dados antropométricos, encontrou-se uma mediana de IMC
de 28,43 Kg/m? (25,22 — 32,12), enquanto que a média do PC foi de 93,73 cm
(x11,36). Para valores de PAS e PAD foram observadas medianas de 130,00
e 80,00 mmHg, respectivamente (tabela 2).

Referente as variaveis bioquimicas analisadas a mediana de glicemia
de jejum, HDL e triglicerideos foi de 98,00, 49,00 e 126,00 mg/dL,
respectivamente. O colesterol total teve valor médio de 192,46 mg/dL
enquanto que a média do LDL-colesterol foi de 111,96 mg/dL (tabela 2).
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Tabela 2. Analise descritiva das caracteristicas sociodemograficas, clinicas,
antropométricas, de habitos de vida e bioquimicas, Brasil, 2017-2018.

VARIAVEIS Média/DP Mediana/lQ
Hemoglobina glicada 6,00 (5,60 — 7,10)
Glicemia de jejum 98,00 (88,00 — 130,00)
CT 192,46 (40,66)
HDL-colesterol 49,00 (42,00 — 58,00)
LDL-colesterol 111,96 (34,91)
VLDL-colesterol 25,20 (19,40 — 34,70)
Triglicerideos 126,00 (97,00 — 175,00)
Fésforo 3,40 (3,00 - 3,80)
Calcio 9,50 (9,20 — 9,70)
PAS 130,00 (120,00 —140,00)
PAD 80,00 (80,00 —90,00)
IMC 28,43 (25,22 — 32,12)
PC 93,73 (11,36)
|dade 61,00 (53,00 — 67,00)
Escolaridade” 4,00 (3,00 — 8,00)
Numero de

, 3,00 (2,00 — 4,00)
medicamentos

*Escolaridade em anos de estudo. CT: colesterol total; HDL: lipoproteina de alta densidade;
LDL: lipoproteina de baixa densidade; VLDL: lipoproteina de muito baixa densidade; PAS:
pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastélica; IMC: indice de massa corporal e
PC: perimetro da cintura.

Fatores de risco associados ao Risco Cardiovascular.

Na andlise univariada (tabelas 3 e 4), o RCV foi maior em pessoas de
cor parda/amarela/indigena e branca, nos aposentados, pessoas com HA e
DM, que tiveram infarto, AVC, DRC, com RCE e RCQ aumentados, maior
consumo de medicamentos, maiores valores de LDL-colesterol, VLDL-
colesterol, TGL, célcio, PAD e PC (p < 0,05). O RCV foi menor em pessoas

com maior escolaridade e maiores valores de fésforo sérico.
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Tabela 3. Analise univariada das variaveis sociodemograficas, clinicas,
antropométricas e de habitos de vida associados ao risco cardiovascular,

Brasil, 2017-2018.

VARIAVEIS Média Desvio Padrao P valor
Estado civil
Solteiro 12,61 12,46
Casado/Amigado 16,49 15,71 0147
Divorciado/Separado 16,27 14,00 ’
Vilavo 18,89 10,48
Cor
Preto 13,97 12,39
Pardo/Amarelo/Indigena 17,54 15,15 0,044
Branco 17,24 15,33
Trabalho
Formal/Informal 14,81 12,20
Desempregado 19,81 14,95
dorl)_arg 15,39 11,95 < 0,001
Aposentado 25,64 15,14
Alcool
Nao 16,27 14,07
Sim 17,30 15,90 0,329
Hiperdia
Hipertensos 12,74 13,18
Diabéticos 10,15 14,19 < 0,001
Hipertensos e Diabéticos 23,46 14,55
Infarto
Nao 15,83 14,36
Sim 28,20 18,25 <0,001
AVC
Nao 16,00 14,11
Sim 23,79 20,81 0,026
DRC
Nao 15,08 14,14
Sim 22,78 15,87 < 0,001
RCE
Normal 16,28 12,46
Aumentado 20,68 14,82 0,022
RCQ
Normal 16,52 12,93
Aumentado 22,08 15,12 < 0,001

AVC: acidente vascular cerebral; DRC: doenga renal cronica RCE: relagao cintura-estatura

RCQ: relagao cintura-quadril
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Tabela 4. Correlagéo entre o risco cardiovascular e as variaveis numeéricas
estudadas, Brasil, 2017-2018.

COEFICIENTE DE

VARIAVEIS CORRELAGAO P valor
Escolaridade # - 0,210 < 0,001**
Numero de medicamentos 0,167 < 0,001*
LDL-colesterol 0,145 < 0,001*
VLDL-colesterol 0,230 < 0,001**
Triglicerideos 0,246 < 0,001**
Fosforo - 0,071 < 0,001**
Calcio 0,174 < 0,001**
PAD 0,201 < 0,001

IMC - 0,026 0,505**

PC 0,161 < 0,001*

* Correlagao de Pearson ** Correlagdo de Spearman

# Escolaridade em anos de estudo. CT: colesterol total; HDL: lipoproteina de alta densidade;
LDL: lipoproteina de baixa densidade; VLDL: lipoproteina de muito baixa densidade; PAS:
pressao arterial sistdlica; PAD: pressao arterial diastélica; IMC: indice de massa corporal; PC:
perimetro da cintura.

Apés a andlise de regressao linear multipla (tabela 5), permaneceram
independentemente associados ao RCV, a escolaridade, trabalho, numero de
medicamentos, infarto, DRC, LDL-colesterol, TGL, PAD e PC.

O aumento de 1 ano de estudo diminui o RCV em aproximadamente
0,4%. Pessoas com algum tipo de remuneracéao, devido ao trabalho formal ou
informal, tem em torno de 9% menor RCV em 10 anos e as pessoas do lar
tem 10% menor RCV em relagdo aos aposentados ou desempregados. O
aumento do consumo para cada medicamento administrado eleva o RCV em
aproximadamente 0,6%.

O individuo que ja teve infarto tem um RCV cerca de 7,2% maior para
apresentar um evento CV em 10 anos comparado aos que nao tiveram infarto
e o individuo com DRC tem 3,7% maior RCV em 10 anos em relagdo as
pessoas que nao possuem DRC.

O aumento do LDL-colesterol a cada 1mg/dl de sangue eleva em 0,06%
o RCV em 10 anos. Para cada aumento de 1mg/dl no valor dos triglicerideos,
o RCV sobe em aproximadamente 0,04%. Assim como o acréscimo de cada
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1mm/Hg na PAD soma em aproximadamente 0,2% o RCV em 10 anos. Os
resultados evidenciam também que para cada 1 cm aumentado no PC tem

um aumento de RCV em aproximadamente 0,1% em 10 anos (Tabela 5).

Tabela 5. Andlise de regressao linear multipla estimando correlagcdées de RCV
e variaveis independentes, Brasil, 2017-2018.

Coeficiente 1C95% Sig.
Beta Inferior Superior
*Escolaridade - 0,453 -0,728 -0,178 0,001
Trabalho

Formal/Informal - 8,820 -11,198 -6,441 < 0,001
do Lar -10,012 -12,567 -7,457 < 0,001
Infarto 7,202 2,487 11,917 0,003
Numero de medicamentos 0,607 0,126 1,088 0,014
DRC 3,717 0,589 6,845 0,020
LDL-colesterol 0,064 0,035 0,093 < 0,001
TGL 0,039 0,023 0,054 < 0,001
PAD 0,219 0,128 0,310 < 0,001

PC 0,125 0,034 0,216 0,007

*Escolaridade em anos de estudo. DRC: doencga renal crénica; LDL: lipoproteina de baixa
densidade; PAD: pressao arterial diastélica; PC: perimetro da cintura.
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7.1.5. Discussao

Os resultados do estudo indicam que os fatores como infarto segundo
autorrelato, possuir DRC além de HA e, ou DM previamente diagnosticados,
TGL, LDL-colesterol, PAD, PC, trabalho, escolaridade e numero de
medicamentos se mostraram independentemente associados ao RCV em
individuos HA e, ou DM acompanhados pela APS do municipio de Vigosa,
Brasil.

O crescimento continuo do consumo de medicamentos entre 0s idosos
pode ser justificado pelo aumento da prevaléncia de doengas cronicas nessa
faixa etaria, bem como o aumento do acesso aos servicos de saude,
distribuicdo de medicamentos gratuitos e ao modelo de saude geralmente
adotado, que tem no medicamento a principal forma de intervengdo médica
(18). Nao obstante, sabe-se que devido ao processo de envelhecimento da
populagdo ha uma maior instalacdo de diversas patologias o que resulta no
uso de um maior numero de medicamentos. Neste estudo que contou em sua
maioria com uma populacao de idosos, foi encontrado que para cada numero
de medicamento a mais utilizados pelos participantes, o RCV eleva em
aproximadamente 0,6%. Além disso, 0 avancar da idade sugere um aumento
das DCNT, desta forma, os pacientes do nosso estudo que ja foram
acometidos por infarto ttm um RCV em torno de 7,2% maior do que as
pessoas que nunca tiveram.

Ene-lordache, et al (19) ressalta em seu estudo que de acordo com as
mais recentes diretrizes de nefrologia e cardiologia, todas as pessoas com
DRC devem se enquadrar no grupo com alto risco de complicacoes
cardiovasculares. Porém, nenhum marcador de DRC (por exemplo, TFG
diminuida e, ou albuminuria aumentada) esta incluido nos escores de risco
para DCV, incluindo o escore de risco de Framingham. O estudo de Chia et al
(20) mostrou que, em geral, os pacientes com DRC tém maior RCV e
apresentam mais eventos de DCV em comparacao aqueles sem DRC. Isso é
consistente com estudos que mostraram que a DRC esta associada com
maior morbimortalidade por DCV, pois esses pacientes tém maior estresse
oxidativo e aterosclerose. As duas pesquisas supracitadas corroboram com o
presente estudo que observou que o individuo com DRC tem 3,7% maior RCV
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em 10 anos do que pessoas sem DRC.

Sabe-se que o LDL-colesterol é um fator de risco bem estabelecido
para DCV, sendo o alvo terapéutico primario na prevencgéo, usado na APS.
Neste estudo, foi encontrado uma relagdo positiva em que o aumento de
1mg/dl de sangue de LDL-colesterol, aumenta em 0,06% o RCV em 10 anos.
Tada et al (21) mostraram que além do LDL-colesterol, as lipoproteinas ricas
em TGL também sao consideradas importantes fatores de risco causais
para a doencga de origem CV e que mais atencdo deve ser dada aos TGL,
para reduzir ainda mais os riscos para eventos CV. De acordo com o
Framinghan Heart Study, niveis elevados de triglicerideos elevam o RCV.
Dado evidenciado em nosso estudo em que observou que o aumento de
triglicerideos em cada 1mg/dl de sangue, eleva em aproximadamente 0,04%
o RCV em 10 anos.

O aumento da PAD também se manteve independentemente
associado ao RCV no presente estudo (p<0,001), para cada 1mm/Hg
aumentado na PAD ha aproximadamente 0,2% maiores chances de RCV em
10 anos. E conhecido pela literatura que a reducéo da pressao arterial a niveis
adequados contribui para a reducao do RCV. Os achados de Bohm et al (22)
mostram que uma maior PAD (= 80 mmHg e = 90 mmHg) foi associada a um
maior risco para os desfechos CV.

Na analise de regressao logistica, o PC se manteve associado ao RCV
(p = 0,011), o que demonstra que tal variavel estando elevada pode indicar
associacao com o risco de DCV em 10 anos.

O estudo realizado por Lam et al (23) sugere que o0 uso de uma
combinacdo de medidas que inclua uma medida de PC, IMC, RCE e RCQ,
seria mais apropriado na identificacao de fatores de risco de DCV. Este estudo
ainda demonstra que o IMC e o PC poderiam ser considerados comparaveis
em sua associacdo com fatores de risco para DCV. Os indicadores
antropométricos se destacam por sua simplicidade operacional e boa acuracia
na detecg¢édo de individuos com RCV podendo ser de grande utilidade nos
servicos de saude, em especial na APS pois possibilitam a identificacao
precoce desses grupos de risco e esses dados também podem ser utilizados

para as pesquisas epidemioldgicas (24).
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A literatura aponta que os fatores de RCV incluem habitos modificaveis,
relacionados ao estilo de vida e caracteristicas ndo modificaveis, como idade
e sexo (4,25). Baixas condicbes socioecondmicas podem estar associadas a
risco aumentado de DCV. Fatores como escolaridade e ocupagéo ou trabalho
foram identificados como protetivos (tabela 4). A titulo de exemplo, em nosso
estudo o nivel de escolaridade da populacdo se manteve associado, sendo
gue o aumento de cada 1 ano de estudo, diminui o RCV em aproximadamente
0,4%, confirmando com os achados de Martin et al (26) que encontraram que
dentre as variaveis socioecondmicas, a escolaridade é a que mais se
correlaciona com os fatores de RCV, apresentando assim uma relacao
inversa, devido a maior informagdo e acesso aos servicos. Em relagao a
atividade de trabalho, quando este for remunerado, seja de maneira formal ou
informal, as pessoas tiveram 9% menor risco de ter DCV em 10 anos, ja as
pessoas consideradas do Lar, o RCV passa para 10% em dez anos quando
comparadas aos aposentados ou desempregados.

Este estudo fornece os dados sobre os fatores de risco para DCV em
uma amostra significativa da populacao de HA e, ou DM acompanhados pela
APS em uma cidade do Brasil. Contudo, € necessario novas investigacoes
sobre o papel dos fatores de RCV nao incluidos no calculo do Escore de
Framingham mas que se mostraram relevantes neste estudo, que poderiam
ajudar a identificar fatores de protecao para as DCV e de facil acesso a APS.

Como limitagdes do estudo temos um estudo transversal, o fato de 102
pacientes terem sido excluidos por nao terem participado de todas as etapas
da pesquisa e 91 pacientes possuiam idade superior a 76 anos ndo se
enquadrando nos critérios para o célculo do escore de Framingham. Outra
limitagao € a populagao ja ser HA e, ou DM. Entre os pontos fortes do estudo
podemos salientar a amostra representativa da populacao, a utilizacado de
dados de um robusto inquérito realizado recentemente com qualidade
metodoldgica, permitindo a confiabilidade dos dados.

Em conclusao, nosso estudo indica que € importante investigar os
fatores associados para DCV, os quais ndo estdo presentes no calculo do
Escore de risco de Framingham. O maior RCV foi apresentado por pessoas
que tiveram infarto, DRC, com maiores niveis de TGL, LDL-colesterol, PAD e
PC. Trabalho e escolaridade foram associados a menores riscos. Deve-se
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incentivar a investigacao de fatores associados ao RCV como o PC que é de
facil mensuracgéo, podendo ser usado na pratica clinica da APS. Este estudo
sugere que os esfor¢cos em prevengao, tratamento e controle dos fatores para
RCV devem ser uma prioridade das politicas de saude, na promog¢ao da saude
e na prevencgao de doengas e agravos.
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8. CONCLUSOES GERAIS

1- A prevaléncia de pacientes HA e, ou DM acompanhados na
APS, acometidos pela DRC foi de 13,7%, valor que corrobora com

prevaléncias encontradas na literatura.

2- O RCV da populagéo estudada, estratificado pelo escore de
risco de Framinghan, se encontra elevado em relagdo ao que determina a
Linha Guia para a APS, onde 40,5% dos pacientes apresentaram um alto
RCV.

3- Variaveis ndo usadas no calculo do escore de risco de
Framingham mas que se mantiveram associadas a um maior RCV foram:
infarto, DRC, niveis aumentados de triglicerideos, LDL-colesterol, PAD e

maiores medidas do PC.

4- As varidveis trabalho e escolaridade foram inversamente

associados ao RCV, demonstrando ser fatores protetores.

5- O RCV mostrou-se estar associado a DRC em pacientes com
diagnoéstico de HA e, ou DM. Os achados deste estudo demonstram que o
individuos com DRC tem 3,7% maior RCV em 10 anos do que pessoas sem
DRC.

6- Este estudo sugere que os esforcos em prevencao, tratamento
e controle dos fatores associados ao RCV e a DRC devem ser uma prioridade
das politicas de saude, reforcando assim a importancia da APS na promocao
da saude, na prevencéao e diagnéstico de doencas e agravos, visto que esta
é a porta de entrada dos individuos nos servicos de saude.
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9. IMPACTO DA PESQUISA NO MUNICIPIO, SETOR SAUDE E
SOCIEDADE

A presente pesquisa se mostrou importante para o fortalecimento de
parcerias com os servi¢cos de saude, gestores e comunidade, principalmente
nas instancias municipal e estadual, reforcando os pilares da Universidade
Federal de Vigosa, que deve integrar ensino, pesquisa e servico, cumprindo
assim, sua misséo social e cientifica enquanto instituicao publica.

Como forma de retorno da pesquisa cientifica a populacdo, os
individuos que apresentaram alteragdo na TFG e, ou albumindra e
confirmaram essa alteracdo ao repetir esses exames apos 3 meses,
apresentando assim, diagnéstico positivo para DRC oculta foram
encaminhados ao médico de suas respectivas UBS e posteriormente ao
servico especializado CEAE — Centro Estadual de Atencéo Especializada para
dar inicio ao tratamento.

A equipe responsavel pela execug¢ao desta pesquisa, organizou ainda
uma oficina na UFV, convidando os profissionais da APS, da Secretaria
Municipal de Saude, e da Geréncia Regional de Saude — Ponte Nova, MG (a
qual o municipio de Vigosa pertence), no més de outubro de 2018, visando
dar o feedback sobre os resultados da pesquisa, bem como, tracar estratégias
de atuacdo da APS. Esta oficina intitulou-se: “A importdncia da Atengéo
Primaria a Saude no rastreamento da Doenga Renal Crénica”, e além da
realizacdo de palestra pelo médico nefrologista parceiro nesta pesquisa,
Rodrigo Gomes da Silva, realizou-se discussao em pequenos grupos e roda
de conversa com todos os participantes para tracar estratégias de abordagem
ao grupo populacional alvo da pesquisa, bem como de capacitacdo dos

profissionais envolvidos.
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10. APENDICES

Apéndice | - ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE =
PRODUS- PROGRAMA DE INOVAGAO EM DOCENCIA UNIVERSITARIA

Data:_ / / Cédigo: Entrevistador (a):
Nome:

Endereco:

Telefone: Celular:

Unidade de Saude:

Agente Comunitario de Saude responsavel:

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1.1. Idade: anos Data de nascimento: / /

1.2. Escolaridade (anos de estudo completos):

1.3. Estado civil: ( )solteiro(a) ( )casado(a) ( )divorciado(a) ( )separado(a)
()vidvo(a) ( )amigado

1.4. Qual é a sua cor ou raga/etnia? ( ) preto ( ) pardo ( )branco ( )amarelo
( )indigena

1.5. Ocupacédo: ( )trabalho formal com vinculo ( )trabalho informal ( ) do lar
( )aposentada/pensionista ( )trabalho rural

1.6. Renda familiar mensal: Valor: R$

1.7.Numero de pessoas da familia (Qque moram na casa contando com a
pessoa):

1.8. Situacao do domicilio: () Préprio () Alugado () Cedido () Outro:

1.9. Recebe algum tipo de auxilio material? ( ) ndo ( ) sim.

Se sim, Qual? ( ) bolsa familia ( ) cesta basica ( ) auxilio doenca ( ) vale
refeicéo ( ) outro: Qual valor ?
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2. HABITOS DE VIDA E CUIDADOS DE SAUDE

2.1. Tabaco: ( ) fumante. Ha quanto tempo? () ex-fumante.
Ha quanto tempo parou? ( ) nunca fumou

2.2. Faz uso de bebida alcodlica? ( ) Nao ( ) Sim.

Ha quanto tempo? Qual (is)?

Qual a frequéncia?

2.3. Possui presséao alta? ( )Nao ( )Sim. Ha quanto tempo?

Toma remédio para pressao alta? ( ) Nao ( ) Sim
2.4.Vocé possui diabetes? ( ) Nao ( )Sim. Ha quanto tempo?

Toma remédio para diabetes? ( ) Nao ( ) Sim

Faz uso de insulina? ( ) Nao ( ) Sim

2.5. Possui outras doencgas além da presséo alta e/ou diabetes? ( )N&o ( )Sim
Se sim: qual (is) doenca (s)?

2.6 Medicamentos que usa regularmente:

Medicamento: Dose: Horario:
Medicamento: Dose: Horario:
Medicamento: Dose: Horario:
Medicamento: Dose: Horario:
Medicamento: Dose: Horario:
Medicamento: Dose: Horario:
Medicamento: Dose: Horario:

2.7. Como usa a medicacao? ( ) sempre ( ) as vezes esquece ( ) s6 quando
se sente mal

2.8. Faz uso de suplemento (Vitamina D, Célcio, Ferro, Omega3,
polivitaminico)? ( )Nao () Sim ()

Se sim, qual?

2.9. Fica exposto ao sol regularmente? () Nao () Sim.
Se sim, quanto tempo?
3.0. Usa filtro solar? ( ) Nao ( ) Sim

3.1. Vocé ja sofreu infarto? ( ) Nao ( ) Sim. Se sim, com que idade?

3.2 Tem historia de infarto em parentes de 12 grau antes dos 60 anos?
Se sim, qual parentesco? ldade do infarto:
3.3. Vocé ja sofreu derrame (AVC)? () Nao ( ) Sim.
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Se sim, com que idade?
3.4. Tem historia de Doenga Renal Crdénica na familia? Nao ( ) Sim ( ).

Se sim, qual parentesco?

3.5. Possui algum problema nos rins? Nao ( ) Sim (). Se sim, qual?

4. CONSUMO FAMILIAR:
4.1. Qual é o tipo de tempero que utiliza em casa? Caseiro ( ) Pronto ( )

4.2. Quantidade de 6leo (niumero de latas/embalagens) gasto por més?

4.3. Utiliza gordura de porco? () Nao ( )Sim.
Se sim, qual a quantidade utilizada por més?
4.4. Qual a quantidade de sal (em Kg) consumida no més?

4.5. Qual a quantidade de agucar (em Kg) consumida no més?
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Apéndice Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE
Fone: 3899-2545 - 36570-000 - VICOSA — MG

Eu,
RG n® , estou sendo convidado a participar do estudo
intitulado  “ESTRATEGIAS DE PREVENCAO DE AGRAVOS E
ENFERMIDADES NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE PARA
PORTADORES DE HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES: UM OLHAR
NA DOENCA RENAL CRONICA’.

O estudo seré realizado na Unidade de Atencdo Priméaria a Saude de

Vicosa, que abriga dezoito equipes de Saude da Familia. Os objetivos do
estudo sdo: avaliar a prevaléncia de doenca renal crénica oculta, relacionar
aspectos do consumo alimentar com a progressao da doenca renal cronica,
investigar a relagéo entre a deficiéncia de vitamina D com os estadios da
doenca e investigar outros fatores associados a doencga renal crénica.

Serao incluidos no estudo individuos portadores de hipertensao e/ou
diabetes, cadastrados na Unidade de Atencao Primaria a Saude, com idade
maior ou igual a 18 anos, que aceitarem participar do estudo apds o devido
esclarecimento e que tenham disponibilidade de participar das atividades
propostas. Serdo excluidos do estudo individuos que apresentarem condicdes
clinicas graves que necessitem de atendimento especializado, assim como
gestantes e individuos com histéria de alcoolismo e/ou uso abusivo de drogas
e os portadores de DRC com diagndstico ja estabelecido.

A minha patrticipacao no referido estudo sera no sentido de permitir a
realizacdo de entrevistas semiestruturadas, exames clinicos e bioquimicos,
como a medida da pressao arterial, medidas de peso, altura e circunferéncia
da cintura, assim como exames bioquimicos (glicemia de jejum, triglicerideos,
colesterol e fragdes, hemograma, creatinina, microalbuminuria 24 horas) que

exigirao a coleta de sangue em veia periférica do braco em dois momentos:
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antes e apods as intervencdes e coleta de urina 24 horas no momento inicial.
Concordo em participar das atividades citadas acima, bem como permitir o
registro das informacdes concedidas nas entrevistas. Fui alertado de que, da
pesquisa a se realizar, posso esperar beneficios, tais como obter informagdes
sobre meu estado nutricional, sobre as variaveis bioquimicas analisadas e
sobre medidas nutricionais necessarias para o controle de minha pressao
arterial.

Estou ciente de que a pesquisa néo oferece riscos potenciais a minha
saude. Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu
nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me
identificar, sera mantido em sigilo. Os dados obtidos estarao disponiveis para
a agéncia financeira e equipe envolvida na pesquisa e poderao ser publicados
com a finalidade de divulgacéo das informacdes cientificas obtidas, sem que
haja identificacao das pessoas que participaram do estudo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo,
ou retirar meu consentimento a qualguer momento, sem precisar justificar, e
de, por desejar sair da pesquisa, nao sofrerei qualquer prejuizo. As
pesquisadoras envolvidas com o referido projeto sdo Laura Camargo de
Oliveira, Luiza Delazari Borges, Luma de Oliveira Comini e Rosangela Minardi
Mitre Cotta e com elas poderei manter contato pelo telefone (31) 98218-7337.

Estou ciente de que, caso eu tenha duvida ou me sinta prejudicado,
poderei contatar o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa pelo telefone: (31) 3899 — 1269. E
assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o
livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o
estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes,
durante e depois da minha participagao.

Por fim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado
e compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu
livre consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha
nenhum valor econdmico, a receber ou a pagar, por minha participacao.

As pesquisadoras do estudo me ofertaram uma cépia assinada deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendacgdes da

Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).
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Equipe responséavel pelo estudo:

Laura Camargo de Oliveira
(Nutricionista, Pesquisadora, Mestranda)

Luiza Delazari Borges
(Nutricionista, Pesquisadora, Mestranda)

Luma de Oliveira Comini
(Nutricionista, Pesquisadora, Mestranda)

Rosangela Minardi Mitre Cotta
(Docente, Pesquisadora, Orientadora)

Data: /]

Participante
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11. ANEXOS

Anexo I: Aprovacao do comité de ética com seres humanos da
Universidade Federal de Vigcosa - UFV.

— ~
CEP“:'I:::'L:“:T"M UNIVERSIDADE FEDERAL DE C‘a Plataforma
i ebral t Vo VICOSA - UFV aril

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADCS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: F‘FEF'I.I'EM';AO DE AGRAVOS E EMFERMIDADES_EM PORTADORES DE
HIFERTENSAQ ARTERIAL MO CONTEXTO DA ..\'-ﬂ'ENCAO FRIMARIA A SAUDE: A
DOENCA REMNAL CRONICA EM PALTA

Pesquisador: Fosangela Minandi Mitre Cotta

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 47356115.3.0000.5153

Instituigio Proponente: Departamenta de Mutrigdo 2 Saldes

Patrocinador Principal: FUMDACAC DE AMPARC A PESOUISA DO ESTADC DE MIMAS GERAIS

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 1.203.173

Apresentagio do Projeto:

O projeto apresentadc pertence & Grande Area 4 - Ciéncias da Sadde do CHPg e tem por titulo
"PF{E'I.."EN{;-ED O AGRAVOS E ENFERMIDADES EM FORTADORES DE HIFERTENSAD ARTERIAL MO
CONTEXTO DA ATENCAC PRIMARLA A SAUDE: A DOENCA RENAL CRONICA EM PAUTA”. Trala-se de
um estudo longitudingl a ser realizado com os poradores de HAS cadastrados e acompanhados pela ESF
do municipio de Vigosa-MG. As athvidades de educagio em salde & nutrigdo — oficinas educativas & as
visitas domiciliares, com énfase & adesdo ao tratamento ndo medicamenioso da HAS - serdo realizadas com
os portadores de HAS cadastrados em uma Unidade de Atengio Primaria 8 Sadde (UAFS] no bairma
Amoras, com drea de abrangéncia tanto urbana quanio rural do municipio de Vigosa. Atualmente, existem
1052 familias cadastradas nesta UAPS, e um total de 507 portadores de HAS. Por ser um estudo
transversal & de interesse dos gesiores do municipio, o diagnostico de DRC sera realizado para todos os
portadores de HAS e DM cadastradas na APS, por meio da dosagem

de craatinina sérica & por meio da avaliagio da TFG estimada a partir da farmula CKD-EFI, que &
atualmente recomendada pela KDIGO (2013) e Ministério da Salde (2013). Uma vez identificado alguma
alteracio em um dos testes realizados, os mesmaos serdo repetidos apos trés meses para confimnacio do
diagndstico. Os individuos com confirmagdo da DRC serdo encaminhados a0

Enderego:  Universitade Faederal de Vigoss, Edfico Anhur Bermandes, piso iferor

UF: MG Municiplo: VICOSA
Telafone: (31135902450 E-mall; CEPEUNDT

Pilgiia (19 da 5
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Contmuacio do Paecer 1 208172

médico da ESF para avaliagio = providéncias terapSuticas. Além disso, serdo realizadas palestras com os
portadores de DRC e seus familiares para

esciarecimentos sobre o que & a DRC e formas de controle da mesma. Como forma de contribuicio s
secretarias de sadde, os resultados serdo apresentados a niveis municipal 2 estadual.

Objetivo da Pesquisa:

Chjetivo Primario:

Awaliar a prevalénca de DRC oculta = desenvolver diferentes estratégias de educagio em salde visando
agdes de prevengho de agravos e enfermidades com os portadores de HAS e diabetes cadastrados na ESF
do municipic de Vigosa-MG.

Chijetive Secundario:

- Descrever o perfil sociodemografico, habitos de vida, cuidados de salde & consuma alimentar dos
portadores de HAS e diabstes.

- Diesenvobver diferentes estratégias de educagio em salde & nutigao para grupos de ponadores de HAS.

- Bwaliar o nivel de apresns3o e conhecimento dos participanies do estudo sobre a HAS: conceito, fatores
de risco, controle, tratamento e complicagdes antes & apos a intervengdo nos diferentes grupos.

- Avaliar a adesdo a0 fratamento nao farmacologico da HAS, por meic de pardmetros anfropométricos,

bioguimicos, clinicos e distéticos antes & apds a intervencdo nos diferentes grupos.

- |dentificar os aspectos facilitadores e dificultadores que influenciam direta efou indiretamente a ades3o dos
pacientes hipertensos ao ratamento n3o farmacologico.

- Realizar aconselhamentos nutricionais aos portadores de HAS sobre praticas dimentares saudaveis.

- Investigar a relagdo da ades3o com as representagies sociais dos portadores de HAS sobre 3 doesnga no
contexto familiar, explorando o= aspecios psicossociais capazes de influenciar o tratamenio e controle da
doenga.

- Identificar os individuos desvios pesitivos 2 implementar um modelo de intervengdo para o controle &
adesdo ao tratamento da HAS baseado na abordagem dessa investigagio,

- |dentificar a prevaléncia de DRC nos portadores de HAS e diabetes do municipic.

- Imvestigar fatores associados (dindcos, antropomedricos, biogquimicos & habitos

de vida) a DRIC nos portadores de HAS e diabetes.

Enderepo:  Univesidade Faderal de Vigosa, Edfido Arhur Bemardes, piso inferor

Baimo:  Campus Unlversitans CEP: 36.570-300
UF: ME Municiplo: VICOSA
Telafons: (3138002400 Emall: CEpdutbe

Fgna Qoe 08
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Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Cs riscos informadas pelos pesquisadores. s30: "0Os possiveis riscos a saude saoc agueles inerentes 3
realizagao de exames, notadaments referente a coleta de sangue, tais como desmaios, alteraghes de
pressag arterial momentanea e estresse psicologico. A coleta de sangue pode ser dolorosa e causar
hematomas (rowss) no jocal da pungdo (picada) na dobra do cotovelo, como qualguer cutra coleta de
sangue que o participante ja tenha feito no paszado. A fim de evitar efou reduzir efeitos & condigdes
adversas, a coleta de sangue sera realizada em local apropriade e por profissionais devidaments
capactades. As medighes da pressao arterial, do peso, da altura e da cincunferéncia da cinfura podem gerar
constrangimentos. Fara evitar tal situagio, as avaliagies serdo realizadas em local reservado, somente com
a presenga da pesquisadora e do participante do estudo. Todos os procedimentos realizados serdo
previaments explicados para o paricipants, & 3 pasquisadora responsvel estara a disposicBo para acolher
suas dinvidas.”

05 beneficios apresentados sdo: "A pesguiza tera como beneficios o encaminhamento 3 atencio
especializada, s& necessario, obiengdo de informacdes sobre as varidveis

bioguimicas analisadas e sobre o estado nuticional do participante, além de orentagdes nutricionais em
grupz e visitas domiciliares.”

s riscos da realizagio da pesquisa, as estratégias utilizadas para minimiza-los, bem como bensficios
previstos foram apresentados adequadamente pelos pesguisadorss.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estuds relevants na area da salde plblica & nutrigio cfinica, uma vez que visa a reslizagio de atividades
que tem por foco & prevencdo e o diagndstice da doenga renal crdnica em portadores de hipertensio
artenal.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

(0= termos de apresentacio obrigatona foram apresentados

Recomendagoes:

(Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, rubricado em todas as suas paginas
& azsinado, ao seu terming, pelo comvidado & participar da pesquiza ou responsavel legal, bem como pelo
pesguisador responsavel, ou pessoals) por ele delegadals), devendo todas as assinaturas consiar na
mesma falha.

Mac e necessario apresentar os TCLEs assinades ao CEF/UFY. Uma via deve ser mantida em

Endersge:  Linvarsidass Faderl de Vigoes, Edfido Athur Bamardes, pieo Ifenor

Balmn: Campus Unlversitirg CEP: 36.570-300
UF: MG Mundciplo:  VICOSA
Telafona:  [313800-2480 E-mall: cepghun br

Pagma 02 de O
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arguivo pelo pesquisador 3 outra & do participante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Apmvado

Consideragies Finais a critério do CEP:
Ao termino da pesquisa & necessans apresentar, via notificago, o Aelataro Final (modelo disponivel no site
wnw cep ufv_br). Apds ser emitido o Parecer Consubstanciada de aprovacio do Relatdrio Final, deve ser
encaminhade, via notificacio, o Comunicado de Témmino dos Estudas.
Projeto analisado durante a 89 reunio de 2015, realizada no dia 11 de agosto de 2015,

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
VICOSA - UFV

Tipo Documento Arquivo Postagem Ausor Siuagso

Chitros Carta_resposta.pdf 18082015 |Luciana Saranva da Apeito
230733 [Silva

TCLE ! Termos de | TCLE pdf 18082015 |Luciana Saraiva da Apaito

Assentimento 23:0%24 | Silva

Justficativa de

Ausencia

Projeto Detalhado ! | Projeto_completo.pdf 18082015 |Luciana Sarsiva da Acaito

Brochura 230EEe [ Sibva

| imvestigador

Faolha de Riosio Folha_de_rmosto pdf 18082015 |Luciana Sarsiva da Acaito
23:0808 | Silva

Chtros Temo_de Autenzacso modificado pdf 19082015 |Luciana Saranva da Aceitc
11:37:458 | Silva

Infarmagdes Basicas| PE_INFORMAQOES_BASICAS DO _F ( 20082015 Aneito

do Projets BOUETS 511342 paff 0B:58:37

Situacio do Parecer:

Aproeado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

MHio

Endersgo:  Universidade Federal de Vigosa, Edfldo Arthor Bemardes, piso Inferior

Balmmo: Campus Universitans CEP. 36.570-300

UF. & Municiplo:  VIDOSA

Telafons: (313599-2452 E-mali: CEpDunDr

g 04 os 25
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Continuacho do Panecer: 1,303,173

VICOSA, 27 de Agosts de 2015

Assinado por
Patricia Aurélia Del Mero
[Coordenador)

Enderego:  Univensidads Federal de Vignsa, Edficlo Anhur Bemmamies, pis ITefior

Babma:  Campis Unlversiiaro CEP: 36 570300
UF: WG Municiplo: VICTSA
Telafoms: (313539-2452 E-mall; cepdiulybr

Phagne 02 du 05
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