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RESUMO

A doenca renal cronica (DRC) é considerada, no cenario mundial, um grave problema de
salde publica. O aumento da sua incidéncia e prevaléncia decorre do crescente nimero de
hipertensos, diabéticos, bem como do envelhecimento da populacéo pela maior expectativa de
vida. O nimero de pacientes que estdo em terapia renal substitutiva, como hemodiélise, vem
aumentando consideravelmente. Isto traz como reflexo um grande gasto financeiro para o
governo, piora da qualidade de vida dos individuos envolvidos e aumento da mortalidade,
pois a doenca renal é um fator de risco importante no surgimento das doencas
cardiovasculares. Diante da necessidade de se entender mais acerca desta doenca, para
consolidar conhecimentos que sirvam de suporte para politicas de atencdo ao paciente renal
fundamentadas em diretrizes mais racionais, e principalmente que tratem a prevencgéo
primaria como a base para postergar ou talvez impedir o ingresso de tantos pacientes a dialise,
surgiu motivacgéo para realizacdo desta pesquisa. Este estudo, do tipo transversal, foi realizado
com hipertensos do Centro de Saude da Bela Vista, cadastrados no Hiperdia, com idade
minima de 35 anos e méaxima de 98 anos, atraves de uma amostragem aleatoria. Participaram
da pesquisa 160 hipertensos de um universo de 340 hipertensos. Os critérios de inclusao
foram: idade acima de 35 anos e ser hipertenso por no minimo 5 anos, e de exclusdo: ndo ter
doenca renal preexistente. O objetivo foi estudar a DRC em estagios iniciais e fatores
associados nestes individuos. Para o estudo da DRC foram realizados exames laboratoriais,
sérico e urinario: creatinina sérica, proteinuria (relacdo proteina / creatinina) em amostra
isolada de urina, bem como se calculou o clearance de creatinina, que corresponde ao grau de
funcionamento renal, através da formula de Cockcroft-Gault (CG). Os referidos exames foram
feitos no laboratério de anélises clinicas (LAC) da UEPB. Além disso, foram levantados
dados dos prontuarios, bem como foi elaborado um formulario para entrevista. Apds trés
meses 0s exames foram repetidos para definir o diagnostico e classificar, em estagios, a DRC
segundo os critérios do Kidney Disease Outcomes Quality Iniciative (K/DOQI). Foram
avaliados aspectos sociodemograficos, habitos de vida, clinicos, bem como adeséo aos anti-
hipertensivos. Apos isso foram realizadas as analises estatisticas necessarias para avaliar a
associacdo da DRC com os fatores estudados, sendo utilizados os testes de Qui-quadrado e o
teste de Fisher. Em todas as analises foi considerado o nivel de significancia < 0,05. No
presente estudo foi observada uma prevaléncia de DRC de 14,1%. Dos pacientes detectados
como portadores de DRC nesta pesquisa foi observada uma maior prevaléncia do estagio 11l
da DRC, bem como do sexo feminino. Verificou-se uma associacdo estatisticamente
significante entre DRC e idade (p < 0,001); pressao arterial sistolica (p < 0,019); indice de
massa corporal (IMC) nos hipertensos idosos (p < 0,013), e 0 uso de anti-hipertensivos da
classe IECA/BRA (p < 0,005) e nao uso de inibidores adrenérgicos (p < 0,030). Diante desse
contexto, constatou-se a importancia de se rastrear a doenca renal cronica nos grupos de risco,
para poder ser reduzido o crescimento avassalador de pacientes em terapia renal substitutiva,
através de estratégias que envolvem o treinamento dos profissionais de saude e pacientes para
0 enfrentamento desta situacéo, e que utilizam exames de baixo custo, trazendo como reflexo
reducdo dos gastos econdémicos para o governo e melhora da qualidade de vida dos individuos
de uma forma geral, colaborando efetivamente com politicas publicas de atencdo ao paciente
renal focadas na prevencao primaria como pilar de sustentacao.

Descritores: Doenga renal cronica; Insuficiéncia renal cronica; Prevaléncia; Hipertensdo
arterial sistémica



ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) is considered a serious worldwide public health issue. Its
increased incidence and prevalence stems from the increasing number of people with
hypertension and diabetes, as well as the aging of the population on account of a greater life
expectancy. The number of patients who are on renal replacement therapy such as
hemodialysis has increased considerably. As a consequence, this has yielded great financial
burden for the government, poor quality of life of the individuals involved and increased
mortality, because kidney disease is a major risk factor in the sprouting of cardiovascular
diseases. This piece of research is the answer to a need to understand more about this disease
in order to consolidate knowledge that may support policies of care for the renal disease
patients based on more rational guidelines and above all, policies that take the primary
prevention as a basis to keep patients from starting hemodialysis or else to delay the need for
such procedure. This study, a cross-sectional one, was carried out with hypertensive patients
from the Health Center in the suburban district of Bela Vista, registered in Hiperdia, aged at
least 35 and at most 98 years old through random sampling. 160 hypertensive patients took
part in the survey out of a population of 340 hypertensive patients. The criteria of inclusion
were: age above 35 years old and a previous history of hypertension of at least five years. The
criteria of exclusion were: having no any preexisting renal disease. The objective was to study
the early stages of CKD and associated factors in these individuals. In order to study the
CKD, laboratory tests were made, both urine and serum types: serum creatinine, proteinuria
(protein / creatinine ratio) in an isolated urine sample and the creatinine clearance was
calculated as well, which corresponds to the degree of renal function, using the formula
Cockcroft-Gault (CG). These tests were made in the clinical laboratory (LAC) of UEPB. In
addition, data were collected from medical records, and a form for interview was prepared.
Three months later the tests were repeated to define the diagnosis and classify, in stages, CKD
according to the criteria of the Kidney Disease Outcomes Quality Iniciative (K/DOQI). We
assessed sociodemographic, lifestyle, and clinical aspects, and adherence to antihypertensive
drugs as well. After that the statistical analyses needed to assess the association of CKD with
the factors studied were performed, and the chi-square test and the Fisher test were used for
that purpose. All the tests took into consideration a significance level of < 0.05. A prevalence
of CKD of 14.1% was observed in the present study. Patients detected to have CKD in this
study were mostly of stage 1ll CKD. There was a higher prevalence of this disease among
females. There was a statistically significant association between CKD and aging with a p <
of 0,001, also with the elevated systolic blood pressure (SBP) with a p < of 0.019, with
increased body mass index (BMI) of old patients with a p < of 0.013, and with the use of
antihypertensive drugs, class ACEI / ARB with p < of 0.005, as well as the lack of use of
adrenergic inhibitors of p < 0,030. On account of the big picture we get from our analysis
there is a pressing need for tracing CKD within risk groups so that the outrageously growing
number of patients under replacement therapy is diminished. That can be achieved through
strategic actions involving health workers and patients, who use low cost tests, so as to face
the situation and which as a result cut down on government spending and which promote a
better quality of life for the population as a whole and which effectively support public
policies concerning renal patient care with a focus on primary prevention as a sustaining pilar.

Descriptors: Chronic kidney disease; Chronic kidney insuficiency; Prevalence; Systemic
arterial hypertension
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1 INTRODUCAO

No Brasil, desde meados do século passado, vem ocorrendo uma transicéo
demogréfica e epidemioldgica decorrente da revolucéo tecnoldgica e industrial. Observa-se
uma modificacdo no perfil das doengas, com um aumento na prevaléncia das doencas cronicas
ndo-transmissiveis (DCNT), principalmente diabetes mellitus (DM) e hipertensdo arterial
sistémica (HAS) 2%, que representam dois dos principais fatores de risco para o surgimento
da doenga renal cronica (DRC), o que tem refletido em aumento das doencas cardiovasculares
(DCV) e da mortalidade geral “*©.

Atualmente, as DCNT sdo responsaveis por 45,9% da carga de doencas em todo o
mundo, sendo estimado para 2020 um aumento em 25% . E fundamental que haja uma
vigilancia para conter o aumento desta epidemia, tendo em vista que a expressao clinica
destas doencas, em geral, ocorre ap6s um longo tempo de exposicao, pois ndo ha evidéncia de
sintomas nestes individuos .

Em nosso pais, existem cerca de 23.000.000 de individuos portadores de HAS e DM,
considerados fatores de risco relevantes no surgimento de desfechos desfavoraveis como
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e doencas renais ©.

Estudos de base populacional, realizados em cidades brasileiras, constataram uma
prevaléncia de HAS entre 22,3% a 43,9%. Alguns fatores tém sido associados com o seu
surgimento, como: baixo nivel sdcio-econémico, sedentarismo, indice de massa corporal
(IMC) elevado, baixo nivel educacional, e certos habitos alimentares, como dieta rica em sal
®)

Neste cenario de grande crescimento das DCNT emerge a DRC que se destaca por ser
um grave problema de salde publica globalmente, com alarmantes crescimentos da
prevaléncia e incidéncia em conformidade com a base populacional estudada 7.

A maior deteccdo da doenca renal pode ser explicada pela maior e melhor elaboracéo
diagnostica do DM e HAS, bem como pelo aumento na expectativa de vida da populagéo
(1112) "Existem outras causas de DRC menos fregiientes como glomerulopatias, litiase renal,
bem como colagenoses ¥,

Alguns estudos evidenciaram que condicdes como ragca negra, pOS-menopausa,
obesidade, tabagismo, DCV, baixo peso ao nascer, bem como envelhecimento séo
considerados fatores de risco para o surgimento da doenca renal. Além disso, descontrole dos

niveis tensionais, tanto elevacdo da pressdo arterial sistolica quanto diastolica, bem como
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perda de proteina urinaria (proteinuria), estdo associados com o aparecimento e progressdo da
DRC 4,

Os rins sdo essenciais para sobrevivéncia dos individuos, pois mantém o controle
rigoroso da fisico-quimica organica, da pressao arterial, além de exercer funges tipicas de
uma glandula endécrina, produzindo eritropoietina e a forma ativa da vitamina D™,

Segundo Romdo Junior (2004), a DRC consiste em lesdo renal e perda progressiva e
irreversivel da funcdo dos rins, num periodo maior ou igual ha trés meses, e tem cinco
estagios, que sdo determinados com base na funcgéo renal, que € avaliada através do ritmo de
filtracdo glomerular (RFG). E no estagio cinco, com o RFG < 15ml /min /1,73m? onde os rins
perdem o controle interno do meio organico, e ndo desempenham mais adequadamente sua
funcdo de equilibrio homeostatico, culminando com a insuficiéncia renal crénica terminal
(IRCT), sendo fundamental, nesta fase, para sobrevivéncia do individuo, uma terapia renal
substitutiva (TRS), que pode ser hemodidlise, ou dialise peritoneal, bem como transplante
renal®®.

Com a progressdao da DRC vai havendo um declinio da funcgdo renal, identificado
laboratorialmente pela medida do RFG. Este pode ser estimado atraves da equacdo de
Cockcroft-Gault (CG) que utiliza a creatinina sérica como marcador, desenvolvida
especificamente para depuracdo da creatinina. A formula do Modification of Diet in Renal
Disease (MDRD) também pode ser utilizada para estimar o RFG, mas envolve outras
dosagens além da creatinina, tornando o custo elevado. Vale salientar que a formula do
MDRD para uma populacdo miscigenada como a brasileira ndo corresponde a melhor forma
para se estimar o funcionamento dos rins®"*®,

Na medida em que a DRC vai progredindo, o RFG vai diminuindo, e surgem as
complicagdes da IRC, principalmente decorrentes da retencdo das toxinas urémicas, tais
como, neuropatia, desnutrigdo, estresse oxidativo, inflamagdo, doenca dssea, anemia, HAS,
DCV, declinio funcional e do bem-estar do individuo @7,

A National Kidney Foundation (NKF), em seu documento Kidney Disease Outcomes
Quality Iniciative (K/DOQI), 2002, definiu a DRC baseada em trés componentes: (1) um
componente anatdmico ou estrutural (marcadores de dano renal); (2) um componente
funcional baseado na taxa de filtracdo glomerular (TFG) e (3) um componente temporal. Com
base nessa definicdo é portador de DRC qualquer individuo que, independente da causa,
apresente TFG < 60ml/min/1,73m? ou TFG > 60ml/min/1,73m? associada a pelo menos um
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marcador de dano renal parenquimatoso (por exemplo, proteinuria) presente ha pelo menos
trés meses. Outros marcadores de dano renal também podem ser empregados, tais como
alteracdes na urina (por exemplo, hematuria glomerular), imagens ultrassonograficas
anormais (por exemplo, cistos na doenca renal policistica do adulto) ou alteracdes
histopatoldgicas vistas em bidpsias renais (por exemplo, alteragdes em glomérulos ou
intersticiais) %%

Os critérios utilizados para identificacdo da DRC nos estudos de rastreamento em
populacdes diferem tanto pela escolha da populacdo a ser rastreada quanto pelos parametros
utilizados para identificar a presenca e persisténcia da doenga renal. Infelizmente poucos
estudos tém adotado os critérios do K/DOQI para diagnosticar de forma precisa esta condicao,
a despeito de sua importancia para se excluir uma possivel queda transitéria da funcéo renal,
sem que necessariamente evolua para cronicidade.

Todo paciente pertencente ao chamado grupo de risco para desenvolver DRC, como
exemplo diabéticos, hipertensos, idosos ou com histéria familiar de doenca renal, deve ser
submetido, anualmente, a exames para averiguar a presenca de lesdo renal, tais como a perda
de albumina na urina (albuminuria), perda de proteina na urina (proteindria), perda de sangue
na urina (hematdria), e outros, bem como estimar o RFG, através de equacdes que utilizam a
creatinina sérica ®©.

Em meédia 62,1% dos casos de insuficiéncia renal cronica em fase dialitica ttm como
causa diabetes e hipertensdo Y. Nos paises em desenvolvimento, a principal causa de DRC
terminal € HAS, ja nos paises desenvolvidos 0 DM é a causa mais freqtiente 2.

De acordo com Censo realizado em 2007, pela Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN), existiam 73.605 pacientes cadastrados em didlise, e, destes, 90,8% estavam em
hemodialise. O Ministério da Saude registrou no Brasil, em 2010, 92.091 pacientes
cadastrados em diélise, e na Paraiba 1233 pacientes *°.

Em conformidade com o Censo de 2008, realizado pela SBN, o nimero estimado de
pacientes com IRC em tratamento dialitico foi de 87.044, com o equivalente anual de
pacientes que iniciaram o tratamento naquele ano em torno de 18,3%, com taxas estimadas de
prevaléncia e de incidéncia de IRC terminal em dialise de 468 e 141 pacientes por milhdo de
populacéo, respectivamente. Naquele ano a HAS foi reportada como principal causa de DRC
em fase dialitica, correspondendo a 35,8% do total, sendo o DM a segunda causa mais

freqiiente, com 25,7% do total %%,
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No Brasil, a proporcéo de pacientes mantidos em programa cronico de didlise mais
que dobrou nos altimos oito anos, e a incidéncia de novos pacientes cresce cerca de 8% ao
ano. E relevante o montante gasto com o programa de dialise e transplante renal no nosso
pais, situando-se em torno de 1,4 bilhdes de reais por ano *®. De acordo com dados da SBN,
em 2010 o gasto medio anual apenas com didlise foi de dois bilhdes de reais.

Somente em 2001, a média de gastos anuais para manter os pacientes em tratamento
dialitico foi entre 70 a 75 bilhdes de dblares em todo 0 mundo, demonstrando o alto impacto
de gastos financeiros gerados para os governos “*.

De acordo com estimativas americanas, acredita-se que, para cada paciente mantido
em programa de dialise, existam de vinte a trinta outros com DRC em seus diferentes estagios
sem que estejam em terapia dialitica, mas ndo se sabe se isto pode ser extrapolado para outras
populacdes mundiais %>,

Estima-se que 1.628.025 individuos sejam portadores de DRC no nosso pais ©, com
prevaléncia de aproximadamente 391/1000.000 habitantes “°.

Na fase pré-dialitica, o namero de pacientes brasileiros nos diferentes estagios da DRC
ndo é exatamente conhecido. Baseado no nimero de pacientes em TRS no Brasil e nos
percentuais observados no estudo americano NHANES 111 (National Health and Nutricion
Examination Survey) acredita-se que existem cerca de 1.960 milhdo ( ou 1,87%) de
brasileiros adultos com FG < 60ml/min/1,73m?, ou seja, estagios 3, 4 e 5 da DRC. Contudo,
chama-se atencdo para o fato de que, por ser a nossa populacdo em tratamento dialitico cerca
de trés vezes menor que a existente nos Estados Unidos da América (EUA), é possivel que
essas estimativas possam ser até trés vezes maiores, considerando que a incidéncia da DRC e
a sobrevida dos nossos pacientes fossem semelhantes as dos americanos ¢7.

Foi reportada uma prevaléncia de DRC no Brasil de aproximadamente 390/milhao,
equivalendo a um terco da prevaléncia nos Estados Unidos ®2.

Em estudo realizado durante 16 anos com 332.500 homens, entre 35 e 57 anos de
idade, observou-se uma incidéncia de DRC em hipertensos de 156 casos por milhdo @©.

Aproximadamente 350.000 hipertensos foram seguidos em um estudo e o risco de
desenvolvimento de IRCT foi de 15 / 100.000 hipertensos por ano. Constatou-se que uma
minoria dos hipertensos desenvolveu insuficiéncia renal, mas, em contra partida, grande parte
dos pacientes mantidos em dialise chegou a esta situacdo tendo como causa bésica a

hipertensdo arterial. Esse paradoxo deve-se a elevada prevaléncia de HAS na populacdo,
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sendo observado que mesmo que um percentual pequeno de hipertensos desenvolva IRCT, o
niimero absoluto é grande no total das causas da DRC ©®).

O numero de pacientes portadores de DRC estd aumentando de forma acelerada. Entre
1999 e 2004 foi observado um crescimento de 21% no ndmero de casos de IRCT globalmente
@) Foi estimado para 2010 uma média de dois milhdes de pacientes em dialise no mundo ©°,

Nos EUA, estima-se um crescimento anual de 6% de novos casos de faléncia renal, e
em 2000 foi registrada uma prevaléncia de 372.000 casos. E observada uma taxa de
incidéncia que dobra a cada 10 anos, e ja se previa para 2010 uma media de 650.000
americanos necessitando de alguma forma de TRS, com elevados gastos financeiros .

O Centro de Controle de Enfermidades nos EUA recentemente analisou os dados do
inquérito NHANES 111 o qual constatou que 16,8% da popula¢do maior de 20 anos tinham
DRC entre 1999-2004, sendo que no periodo anterior de 1988-1994 esta prevaléncia era de
14,5%. Nos Ultimos anos varios paises tém detectado uma prevaléncia de DRC da ordem de
10-15% da populacéo adulta ©V.

Japdo e Formosa (Taiwan) séo os paises com maior prevaléncia de DRC terminal. Em
2003, 0os numeros se aproximaram de 1800 e 1600 pacientes por milhdo de habitantes
respectivamente. JA& nos EUA e na Espanha os numeros correspondem a 1500 e 1000
pacientes por milhdo de habitantes com este diagndstico 2.

Na Europa, a prevaléncia de DRC observada em trés estudos distintos situou-se entre
10-13% ©2,

Na Austria, em estudo de base populacional foi reportada baixa incidéncia de doenca
renal, como exemplo no Estado de Tyrol. E possivel que esteja sendo mal conduzido o
rastreamento e diagnéstico dos pacientes diabéticos, bem como estar havendo dificuldades em
se fazer o diagnostico da doenca renal. Diante desta informacdo, poderia se pressupor que
pacientes estariam morrendo antes mesmo de tomar conhecimento de ter problema renal
naquele lugar 2.

Existem poucos dados disponiveis na literatura sobre a prevaléncia de DRC no Brasil
nas fases que antecedem a terapia dialitica, sendo constatado com isto um provavel
subdiagndstico desta situacdo, principalmente por ndo haver uma identificacdo em estagios
iniciais, precisamente do estagio | ao 111, e 0 que poderia estar associado a isto seria a falta de

sintomatologia clinica em fases precoces 2.
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Em Sé&o Paulo-SP, realizou-se estudo com uma populacgdo de idosos, sendo encontrado
hematdria em 26% dos casos e proteindria em 5%. Em lbura, bairro da cidade de Recife-PE,
detectou-se prevaléncia de alteragdes urinarias em 36% da populacdo estudada e a
persisténcia destas alteracdes, quando realizados novos exames situou-se em torno de 10,7%
dos casos ).

Em Salvador-BA, estudos baseados na creatinina sérica > 1,3 mg/dl para diagnosticar
a doenca renal, encontraram uma prevaléncia de 3,1% de disfuncdo renal na populagédo
estudada .

Em Bambui, Minas Gerais, em estudo realizado com 1.742 individuos, com base na
creatinina sérica para diagndstico da doenca renal, verificou-se uma prevaléncia desta doenca
de 5,29% e 8,19% para os idosos do sexo feminino e masculino, respectivamente, sendo
pouco prevalente a disfuncéo renal na populacio com idade inferior a 59 anos .

As evidéncias na literatura apontam para uma correlacdo entre progresséo da DRC e
desfechos cardiovasculares, isto por sua vez impactaria no aumento das internacoes
hospitalares, reducdo da qualidade de vida e aumento da mortalidade geral.

As DCV sdo responsaveis por alta freqliéncia de internacfes, e muitas vezes com
custos médicos e socioecondmicos elevados. Em 2007, foram registradas 1.157.509
internagbes por DCV no Sistema Unico de Saude (SUS). Em novembro de 2009, houve
91.970 internacdes por DCV, resultando num custo de R$ 165.461.644,53 G4,

Cerca de 90% dos pacientes com DRC apresentam hipertrofia de ventriculo esquerdo
(HVE), 35% apresentam evidéncia de doenca isquémica e 20% apresentam piora da
insuficiéncia cardiaca (IC) ou angina ap6s um ano de seguimento. De acordo com dados do
United States Renal Data System de 2001, cerca de 40% dos 4.000 pacientes incidentes em
dialise apresentavam IC ©°).

Levin at al. observaram que 30% dos pacientes com DRC em tratamento conservador
(média do clearance de creatinina < 36ml/min) apresentavam historia de angina ou infarto
agudo do miocérdio (IAM) €9,

O estudo HOT (“Hypertension Optimal Treatment”), em 2001, mostrou que a
elevacdo da creatinina sérica no periodo basal e diminui¢do do RFG, sdo fortes preditores de
eventos cardiovasculares e morte em individuos hipertensos ©7.

O estudo HOPE (“Heart Outcomes Prevention Evaluation”) evidenciou que a

incidéncia cumulativa de morte cardiovascular, infarto do miocardio e acidente vascular



20

cerebral era mais elevada em pacientes com déficit da funcdo renal do que naqueles sem, e
aumentava conforme o aumento da concentracéo sérica de creatinina®®.

Alguns estudos mostram que a presenca de microalbumindria estd associada com
aumento do risco cardiovascular, e eleva a mortalidade por eventos coronarianos
independente da existéncia de hipertenséo arterial ©.

E importante que medidas efetivas para o controle da DRC sejam instituidas
primariamente através da identificacdo precoce dos fatores de risco que possam estar
implicados na progressdo da doenca renal, sendo esta conduta fundamental para retardar a
evolucdo da doenca, através de estratégias como o controle da pressao arterial, da glicemia, e
da dislipidemia, bem como evitar o uso de drogas nefrotdxicas, dentre outras. Com isso,
poderia ser postergada a chegada de pacientes em terapia dialitica, ou, quem sabe, evitada “°.

E fundamental que individuos hipertensos além de terem sua funcdo renal avaliada
rotineiramente, tanto por clinicos gerais quanto por nefrologistas, também sejam
rigorosamente acompanhados no controle dos niveis tensionais, pois o controle adequado da
pressdo arterial pode retardar o surgimento e progressdo da DRC. Ha evidéncia na literatura
de que anti-hipertensivos inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (IECA) e
antagonistas do receptor da angiotensina (ARA) promovem protecdo renal, pois diminuem a
perda de proteina urinaria “V.

As referéncias da maioria dos estudos sobre a DRC, observados na literatura brasileira,
tratam de analises laboratoriais pontuais e isoladas da funcdo renal, bem como utilizam
exames que demonstram lesdo renal, como hematdria ou proteindria, mas ndo seguem 0O
protocolo das diretrizes do KDOQI para classificar a doenca renal, consequentemente 0s
dados se reportam mais a presenca de alteracdo renal de forma isolada, mas ndo dao
consisténcia ao diagnostico da DRC.

As bases epidemioldgicas relacionadas aos estagios iniciais da doenca renal carecem
de mais estudos. Os indicadores de morbidade, tanto no Brasil como em todo o mundo, se
fundamentam mais na insuficiéncia renal cronica terminal, ou fase dialitica, apesar da relativa
facilidade de deteccdo desta doenga em estagios precoces.

Em decorréncia do impacto social e econdmico da DRC, tem sido despertado o
interesse no delineamento de estudos para detectar precocemente esta condicdo, sendo uma
sugestdo avaliar sistematicamente os individuos de alto risco para desenvolver doenca renal:

diabéticos, hipertensos, idosos e com histéria familiar de doenca renal %42,
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Este projeto se prop0s a detectar a DRC em estégios iniciais, baseado na hipotese de
que poderia haver uma alta prevaléncia desta morbidade em fases precoces, do primeiro ao
terceiro estagio principalmente, sugerindo a idéia de ser uma doenga subdiagnosticada.

De acordo com o que foi mencionado se evidencia uma necessidade de se saber mais
acerca da doenga renal, para que sua prevencdo primaria sobreponha a terciaria e com isto
poder efetivamente colaborar com uma saude publica racional e eficaz, firmada em trés
pilares de sustentacdo: diagnostico precoce da doenca, encaminhamento imediato para
tratamento nefrologico especializado, e implementacdo de medidas para preservar a fungédo
renal, e com isso reduzir a grande demanda de pacientes em tratamento dialitico, refletindo
em reducdo de custos para o Governo, melhora da qualidade de vida e redugdo da

morbimortalidade dos individuos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estudar a doenca renal cronica em estagios iniciais e os fatores associados em

hipertensos do Centro de Saude da Bela Vista, em Campina Grande, Paraiba

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Na amostra estudada avaliar:

o Perfil scio-demografico: idade, sexo, escolaridade, renda per capita e habitos de vida;

o Classes de anti-hipertensivos utilizados e adesdo a este tratamento;

o Diagnostico e classificagdo (em estagios) da doenca renal cronica através da analise de
exames laboratoriais.

o Prevaléncia da DRC nos seus diferentes estagios.

o Porcentagem de pacientes com deterioracdo da funcdo renal (diminui¢cdo do RFG) que
tém creatinina sérica com referéncia laboratorial normal.

o Porcentagem de pacientes com relacdo P/C (proteina/creatinina) na urina elevada ou
com diagnostico confirmado de DRC que tém creatinina sérica com referéncia
laboratorial normal.

o Associacdo entre a DRC e os fatores estudados: sécio-demogréficos, habitos de vida,

clinicos, classes de anti-hipertensivos utilizados e adesdo ao tratamento.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Esta pesquisa, do tipo transversal, quantitativo, num primeiro momento levantou
informacdes sobre os hipertensos da amostra do estudo por meio de dados coletados a partir
dos prontuarios, e de entrevistas, bem como realizou exames laboratoriais que foram repetidos
apos trés meses para definir o diagndstico e classificar, em estagios, a DRC segundo 0s
critérios do K/DOQI.

Foram analisados os fatores socio-demograficos, habitos de vida, clinicos e agueles
referentes a classe anti-hipertensiva utilizada com a respectiva adeséo ao tratamento. A partir
destes dados, foram estudadas suas possiveis associacdes com o desfecho DRC.

Os dados foram coletados em um formulério elaborado especificamente para esta
finalidade (Apéndice A).

3.2 POPULACAO E LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Centro de Saude da Bela Vista, no municipio de Campina
Grande, Paraiba, em ambulatério especializado no tratamento de hipertensos. Este Centro foi
escolhido por ser um local que tem um grande nimero de hipertensos cadastrados, bem como
por ter uma situacdo geografica estratégica, pois fica proximo ao laboratério que realizou os
exames.

A populacéo estudada foi a de hipertensos cadastrados e acompanhados de forma ativa
pelo HiperDia. De acordo com o Ministério da Saude, sdo considerados acompanhados ativos
por este programa, 0s pacientes que tém pelo menos trés visitas/consultas ao ano, com pressao
arterial aferida e registrada no prontuéario®®.

O HiperDia faz parte do Plano Nacional de Reorganizacdo da atencdo a Hipertensao
Arterial e ao Diabetes Mellitus, e através do cadastramento de pacientes diagnosticados como
diabéticos e/ou hipertensos faz 0 monitoramento e gera informacdes para o Governo Federal,
para com isso orientar a aquisicdo e distribuicdo de medicacOes, bem como tracar o perfil
epidemiolégico da regido “*.

Previamente ao inicio da pesquisa de campo, foi realizado um estudo piloto no Servigo
Municipal de Saude, em Campina Grande, para teste do instrumento de trabalho, e foram

feitos os ajustes necessarios para o aperfeicoamento do instrumento de coleta. Naquela
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ocasido participaram do estudo piloto dois pacientes, estes eram cadastrados no HiperDia,
seguindo 0os mesmos critérios de inclusdo e exclusdo do grupo de estudo geral. O Servico
Municipal foi pensado num primeiro momento como campo de pesquisa, mas pela situacédo
geografica tornaria a logistica mais dificil, sendo escolhido o Centro da Bela Vista.

Campina Grande fica situada na Serra da Borborema, e de acordo com o altimo Censo
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), tem popula¢do estimada
de 371. 060 pessoas “¥.

Em Campina Grande, existem 38.858 pacientes cadastrados no HiperDia, sendo:
29.346 apenas hipertensos (75,52%), 8.663 hipertensos e diabéticos (22,29%), e 848 apenas
diabéticos (2,18%) “2.

No Centro de Saude da Bela Vista existem 422 pacientes cadastrados no HiperDia,
sendo: 340 apenas hipertensos (80,5%), 48 hipertensos e diabéticos (11,3%), e 34 apenas
diabéticos (8%).

3.3 AMOSTRA

Para a realizacdo deste estudo foi feito um processo de amostragem aleatoria
considerando-se o0 grupo de pacientes hipertensos que corresponde a 340.

Foi calculada uma amostra casual simples através da férmula:

Z a2- P (1-P) N

€. (N-1) +Z? 4 .p(1-P)

z= Percentil da distribuicdo normal (1,96)
a= Nivel de significancia (0,05)
P= Proporcao esperada (20%)

€— Erro méaximo admitido (0,05)

N= Tamanho da populacéo (n=340)

Foi acrescentado um valor de 10% ao tamanho da amostra calculada para garantir

casos de ndo resposta ou perdas (dados secundarios) em algumas variaveis do estudo de
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maneira a viabilizar a andlise estatistica dentro dos pressupostos de confiabilidade pré-
estabelecidos (0=5%).

Desta maneira o tamanho final da amostra para o estrato foi:

n= 143+14=157

Foi conseguida uma amostra total de 160 individuos, pensando nas perdas que
possivelmente seriam grandes, tendo em vista a pesquisa envolver duas etapas. Mas, como 4
desses pacientes ndo participaram da segunda etapa, restaram no total 156 hipertensos
compondo a amostra utilizada para o estudo.

Os individuos que compuseram a amostra foram selecionados por sorteio aleatério,
através de numeros aleatorios gerados pelo Excel versdo 2007. Os casos de exclusdo, segundo
0s critérios estabelecidos no item abaixo, foram substituidos pelo nimero de ordem seguinte e

assim, sucessivamente.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos individuos:

. Com 35 anos ou mais.

o Portadores de hipertensdo arterial sisttmica no minimo por cinco anos.

Foram excluidos os individuos:

e Com registro prévio de doenca renal.

3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados através de um formulédrio (Apéndice A), elaborado
especialmente para este estudo que incluiu: dados secundarios levantados através das
informacdes obtidas no prontuario dos pacientes, dados primarios obtidos em entrevista,
afericdo de dados antropométricos dos pacientes, habitos de vida e resultados dos exames

laboratoriais: creatinina sérica, proteinuria (relagdo proteina/creatinina na urina) e calculo do
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percentual de funcionamento renal que corresponde a TFG, atraveés da formula de CG,

correspondendo as variaveis estudadas como veremos a seguir.

3.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.6.1 Variaveis Socio-Demograficas

- idade em anos

- SEXO

- escolaridade (alfabetizado, ndo-alfabetizado, ensino fundamental completo e incompleto,
ensino médio completo e incompleto, e ensino superior completo e incompleto). Foram
considerados como categoria alfabetizados os individuos que sabiam apenas assinar o0 nome.

- renda familiar total

- nimero de moradores no domicilio

- renda familiar_per capita (RFP). Esta foi calculada pela renda familiar total somada a

outras rendas, como exemplo bolsa familia, e dividida pelo ndmero de moradores no

domicilio.
3.6.2 Variaveis Referentes aos Habitos e Estilo de Vida

- pratica de atividade fisica

Foi avaliado o tipo de atividade fisica, freqiiéncia/semana, e a duracao de cada atividade.
- uso de tabaco

Foi avaliado o tipo de tabaco utilizado, nimero de fumos consumidos/dia e o tempo em que
é consumido em anos.
- uso de &lcool

Foi avaliado o tipo de bebida utilizada, a frequéncia/semana consumida, quantidade ingerida

por vez, e 0 tempo em que é consumida em anos.

3.6.3 Variaveis Clinicas

- Peso (KQ)

A medida de peso foi tomada no momento da entrevista.
Foi utilizada uma Unica balanca para todos os participantes, conforme padréo do Inmetro.

- Altura (metro) medida obtida no prontuario, e caso nao estivesse naquele, foi verificada no

momento da entrevista.
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As variaveis antropométricas, peso e altura foram coletadas em duplicata, com base nos
critérios de padronizacdo recomendados pela OMS, e considerada a média das duas medidas.
Para obtencao do peso, foi utilizada balanca digital tipo plataforma da marca Welmy® com
capacidade para 150 kg e precisao de 0,1 kg, com os pacientes descalcos, usando roupas leves
e posicionados no centro da plataforma da balanca “°.

A altura foi medida por meio do estadidmetro da marca Toneli com precisdo de 0,1 cm, com
0s pacientes descal¢os, em posi¢do ortostatica, bragos ao longo do corpo, pés unidos, joelhos
estirados, cabeca orientada no plano horizontal de Frankfurt, apés inspiracéo profunda “®.

- Estado_nutricional. Foi avaliado pelo indice de Massa Corporal (IMC) segundo a

classificagdo da OMS (Organizacdo Mundial de Satide) “®.

O IMC foi calculado segundo a formula:

IMC= Peso (Kg) / [Altura (m)]?

Para o célculo do IMC foi utilizado o peso do momento da entrevista
Classificacdo: IMC [Peso (Kg) / Altura (m)?]

IMC Classificacdo OMS
<18,5 Magreza
18,5-24,9 Saudavel
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidade Grau |
35,0-39,9 Obesidade Grau Il (severa)
>40,0 Obesidade Grau 11 (mo6rbida)

Para idosos acima de 60 anos foi utilizada a classificagdo do IMC do livro SABE, de
acordo com a OPAS (Organizacéo Pan- Americana de Satde) 7.

Classificacdo SABE/OPAS: IMC (Kg/m?)
1. IMC < 23 Kg/m?=Baixo peso.
2. 23< IMC< 28 Kg/m?= Peso normal.
3. 28< IMC < 30 Kg/m?= Sobrepeso.
4. IMC> 30 Kg/m?= Obesidade.

- Presséo arterial (PA) (mmHg)
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e Definicdo de Hipertensao arterial:
PA_> 140x90 mmHg de forma sustentada em medida casual. Para o diagnostico de HAS
devem ser realizadas pelo menos trés medidas da pressdo arterial, e sugere-se o intervalo
minimo de um minuto entre elas (VI DIRETRIZES DE HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA)

e Meta de valor da pressdo arterial a ser obtida com o tratamento anti-

hipertensivo:

PA< 140x90 mmHg, independente dos fatores de risco para doenca cardiovascular ©.
Foram aferidas:

- PAS- pressdo arterial sistolica.

- PAD- pressao arterial diastolica.

- A PA foi aferida no momento da entrevista.

-Tempo de hipertensdo (referido pelo paciente).

O método utilizado para medida da pressdo arterial foi o indireto, com técnica
auscultatoria e esfigmomandmetro anerdide calibrado. Foi realizado com o paciente na

posicao sentada, sendo feita apenas uma afericao.

Procedimento de medida da PA e preparo do paciente= De acordo com as VI Diretrizes de

Hipertensdo arterial sistémica.

Neste procedimento, foram tomados cuidados como:
1 Posicionar o brago na altura do coracdo (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espaco
intercostal), apoiado, com a palma da médo voltada para cima e o cotovelo
ligeiramente fletido.

Medir a circunferéncia do braco do paciente.

Selecionar 0 manguito de tamanho adequado ao brago.

Colocar o manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital, cerca de 2 a 3 cm.

o B~ W DN

Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial
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6 Estimar o nivel da presséo sistolica (palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu
desaparecimento, desinflar rapidamente e aguardar 1 minuto antes da medida).

7 Palpar a artéria braquial na fossa cubital.

8 Colocar a campéanula do estetoscopio sem compressdo excessiva.

9 Determinar a pressdo sistolica na ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff).

10 Determinar a pressdo diastolica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff).

3.6.4 Variaveis relativas ao Uso de Medicamentos Anti-Hipertensivos e Cardioldgicos

- classes de anti-hipertensivos utilizados

Os anti-hipertensivos utilizados pelos pacientes foram classificados conforme a V1 Diretrizes

Brasileiras de Hipertenséo Arterial, de acordo com o tipo:

1 IECA/BRA- Inibidor da enzima conversora da angiotensina / Bloqueadores do
receptor AT1 da angiotensina Il.

2 Inibidores adrenérgicos- Acdo central; Betabloqueadores; Alfabloqueadores; e alfa e
betabloqueadores.

3 Diuréticos

4 BCC- Bloqueador de canal de célcio.

5 VAD- Vasodilatador de acdo direta.

Os anti-hipertensivos foram devidamente classificados

-medicamentos cardioldgicos especificos

Os medicamentos cardioldgicos especificos foram os digitais, bem como vasodilatador
coronariano especifico.

- adesdo ao tratamento medicamentoso (Anexo 1)

Utilizou-se a medida de adesdo ao tratamento (MAT) na condicdo de resposta em
forma de escala de Likert convertida para forma dicotdmica. Esta escala revelou maior
sensibilidade e especificidade para captar os diversos comportamentos de adesdo “®. Foi

avaliada a adesdo apenas aos anti-hipertensivos.
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3.6.5 Variaveis Definidoras da Doenca Renal Crénica (DRC)

e Defini¢cdo de Doenga Renal Cronica: A National Kidney Foundation (NKF), em seu
documento Kidney Disease Outcomes Quality Iniciative (K/DOQI), 2002, definiu a
DRC baseada nos seguintes critérios

1- Lesdo renal presente por um periodo igual ou superior a trés meses, definida por
anormalidades estruturais ou funcionais dos rins, com ou sem diminui¢cdo do ritmo de
filtracdo glomerular (RFG), manifestada por anormalidades patolégicas ou marcadores de

lesdo renal, incluindo alteracBGes sanguineas ou urinarias, ou dos exames de imagem.

2- RFG < 60 ml/ min / 1,73m? por um perfodo maior ou igual que trés meses, com ou sem
lesdo renal.

- Creatinina sérica: A dosagem de creatinina sérica foi realizada pela reacdo de Jaffé, com

resultado expresso em mg/dl, e calibrada segundo método de referéncia do laboratério
trabalhado “*). Esta foi utilizada na equacdo de CG para o calculo do clearance de creatinina,
que correspondeu ao RFG.

Os valores de referéncia do laboratorio LAC de normalidade foram:

Homens <1,2 mg/dl  Mulheres<1,0mg/dI

- REG (Ritmo de filtracdo glomerular):

Corresponde ao percentual de funcionamento renal, que utilizou a equacdo de
Cockcroft-Gault (CG) para o seu célculo, sendo a creatinina sérica componente do
denominador da férmula. No Brasil, dada a intensa miscigenacdo racial, ndo se indica no
nosso meio o uso da formula derivada do MDRD, que é recomendada pelo K/DOQI, para
avaliar 0 RFG, sendo a primeira opgéo CG 9.

Vale salientar que é preciso corrigir o resultado encontrado com esta equacdo para
uma superficie corporal (SC) de 1,73m? ®Y.

Consideramos o valor de normalidade do RFG >90 ml/min baseado nas diretrizes.
Foram mostrados nas duas etapas os valores de creatinina em comparacdo aos do RFG, para
reforcar a necessidade de serem seguidas as diretrizes.

Equacgdo Cockcroft-Gault:

e RFG (ml/min) = (140- idade) x peso / 72 x Creatsgica x (0,85, se mulher)
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Calculo da superficie corpérea
e SC (m% =0,007184 x (Altura (cm) )®"®) x ( Peso (kg) )**®

Para o célculo da superficie corporal individual foi utilizada uma calculadora eletronica

disponibilizada no site da Sociedade Brasileira de Nefrologia.

- Relacao proteina(P) / (C)creatinina na urina (Proteintria):

Exame realizado em amostra de urina isolada para detectar perda de proteina.
Foi orientada a coleta da primeira urina da manha. Optou-se pela relacgdo P/C em amostra
isolada de urina, e ndo pelo padrao-ouro referido na literatura, que € em urina de 24 horas por
quest&o operacional, mas alguns autores concluiram que ambas as maneiras séo adequadas®®.
Albumindria tem maior prevaléncia que proteindria. Na grande maioria dos pacientes adultos
com proteindria a presenca de albumina é identificada, porém em mais da metade dos
individuos com microalbumindria néo se evidencia a presenca de proteintria. “.
Neste projeto, a principio foi pensado em realizar-se a dosagem de albuminudria, mas tendo
em vista 0 custo mais elevado se optou pela relacdo proteina/creatinina na urina e ndo pela
albumina/creatinina na urina, fato que tornaria a analise extremamente dificil de ser realizada,
pois a amostra foi relativamente grande e a pesquisa foi feita em dois momentos.

O resultado da proteindria deve ser expresso através da relacdo proteina/creatinina na
urina, sendo considerado “°°2:

Normal: < 0,2.

- Classificacdo da DRC- em estagios de acordo com o K/DOQI @2,

Estagio 1- RFG > 90 ml/min/1.73m?e proteindria persistente.
Estagio 2- RFG entre 60-89 ml/min/1.73 m?e proteinria persistente.
Estagio 3- RFG entre 30-59 ml/min/1.73 m?

Estagio 4- RFG entre 15-29 ml/min/1.73 m?

Estagio 5- RFG < 15 ml/min/1.73m?

o & Dk
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3.7 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados pela pesquisadora coordenadora juntamente com 0S
pesquisadores de campo, que eram em numero de cinco, e deram suporte a pesquisa como
colaboradores, sendo alunos de cursos de graduacdo da area de salde treinados previamente
para evitar interferéncias e vieses na coleta dos dados.

Participaram da pesquisa duas alunas da graduagdo do curso de farmacia e bioquimica,
dois bioguimicos formados, bem como uma enfermeira.

Além destes, também fizeram parte do trabalho de campo como colaboradores todos
0s agentes comunitarios do Centro de Saude da Bela Vista em nimero de doze integrantes.

Na primeira etapa da pesquisa foi realizada a entrevista com aplicagdo do questionario,
com coleta dos dados s6ciodemogréficos, habitos de vida e clinicos, e foi feita uma revisao de
todos os prontuarios. Os exames de sangue e urina foram coletados no proprio Centro de
Salde da Bela Vista, nos meses de agosto e setembro de 2010, todos os dias de segunda a
sexta-feira. Desta etapa participaram 160 individuos.

Na segunda etapa da pesquisa foram feitos 0os mesmos exames de sangue e urina da
primeira, nos meses de novembro e dezembro de 2010, novamente de segunda a sexta-feira,
mas pela resisténcia em participar novamente das coletas, foi montada uma nova estratégia
para executar os exames, sendo realizada parte da coleta no Centro de Saude e parte nos
domicilios, e fizeram parte desta segunda fase 156 individuos.

Educacdo em saude com o grupo estudado

Durante o projeto, foi realizado um trabalho de educacdo em salde com o0s
participantes, tanto no momento da realizacdo das entrevistas, bem como nos momentos de
coleta dos exames laboratoriais, pois ndo poderiamos perder a oportunidade de abordarmos o
tema da doenga renal, bem como enfatizarmos a necessidade do controle da pressédo arterial
com a tomada regular dos medicamentos, e também orientacBes higieno-dietéticas
fundamentais.

Foi realizada uma reunido com todos os hipertensos da amostra estudada, quando
naquela ocasido foi feito um grande café da manha, com uma palestra educativa sobre o tema:
Doenca Renal Cronica, sendo enfatizados os cuidados necessarios com a hipertenséo arterial.

Participaram deste momento enfermeiras e agentes comunitarios, juntamente com o
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pesquisador coordenador, sendo dado um enfoque especial na prevengdo primaria da doenca
renal.

Na ocasido, foi firmado um proposito de encaminhar todos os hipertensos que
porventura fossem diagnosticados como portadores da doenca renal para um

acompanhamento com um nefrologista.

3.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados levantados através dos formularios foram digitados duplamente em um
banco de dados eletrénico no programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versdo 15.0 para Windows e apresentados em tabelas, as quais foram formatadas no
Microsoft Office Excel 2007. Inicialmente realizou-se uma analise de consisténcia dos dados
e em seguida uma andlise descritiva das variaveis do estudo.

Na segunda etapa da analise foram efetuados testes de hipotese entre os fatores de
risco (s6ciodemograficos, habitos de vida, clinicos e adesdo ao tratamento anti-hipertensivo) e
a variavel desfecho DRC. Compararam-se as propor¢des de prevaléncia por meio do teste de
Qui-quadrado, sendo considerado o teste de Fisher nas caselas menores que cinco. Em todas

as andlises foi considerado o nivel de significancia de 5%.

A fidedignidade do questionario Medida de adesdo ao tratamento foi verificada por
meio do Teste de Cronbach, considerando o Alfa total, correlagdo com itens corrigidos e Alfa

com itens deletados.

3.9 ASPECTOSETICOS

A pesquisa foi submetida ao Comité de ética e pesquisa (CEP), sendo obtido o
Certificado de apresentacdo para apreciacdo ética (CAAE) 0078.0.133.000-10, com o
comprovante de aprovacdo do comité de ética (Anexo II).

Seguindo a Resolucdo 196/96 ©® a coleta dos dados obedeceu & exigéncia da
assinatura de um termo de compromisso do pesquisador (Apéndice B), como também da
assinatura voluntaria dos individuos estudados de um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice C).

Previamente ao inicio do projeto, foi solicitada a concordancia com a realizacdo desta

pesquisa, direcionada ao diretor do Centro de Salde da Bela Vista (Apéndice D), bem como
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direcionada a gerente de atencdo a saude da Secretaria Municipal de Sadde de Campina
Grande (Anexo Il1).

Os formularios de coleta de dados serdo armazenados por um periodo de cinco anos
apos a conclusao da pesquisa no Nucleo de Estudos e Pesquisas Epidemioldgicas (NEPE) da
UEPB.

ELABORACAO DE ARTIGOS

Durante a realizacdo deste projeto de pesquisa foi elaborado um artigo que serviu de
fundamentacdo tedrica para direcionar todo o estudo da DRC, e este foi submetido a
publicacdo com seu respectivo comprovante de submissdo (Anexo 1V), bem como vem sendo
produzido um segundo artigo com os resultados encontrados nesta pesquisa que também sera

submetido a publicacéo.
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4 RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados na forma de topicos com vistas a uma melhor visdo e
compreensao.

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Dos 156 usuarios pesquisados, o género masculino foi predominante na amostra em
estudo, representando 117 (75,0%) desta. Com relacdo a idade houve uma maior prevaléncia
da faixa etaria dos 51 anos aos 82 anos com 76,3% do total (TABELA 1).

Em relacdo a escolaridade, 78 dos pacientes (50,0%) cursaram o ensino fundamental
de forma incompleta. Quanto a renda per capita, 75% da amostra estudada ganhava menos de
um salério minimo. Com relacdo ao tempo de hipertensdo 69,9% dos individuos tinham entre
5 a 10 anos de tempo de hipertenséo (TABELA 1).

Tabela 1 - Perfil sociodemografico dos hipertensos e tempo de hipertensdo. Centro de Salde da
Bela Vista, Campina Grande-PB, 2010.

n %
Sexo

Masculino 117 75,00
Feminino 39 25,00

Faixa etaria
35 - 50 anos 27 17,30
51 - 66 anos 59 37,80
67 - 82 anos 60 38,50
83 - 98 anos 10 6,40

Escolaridade
Né&o alfabetizado 26 16,70
Alfabetizado 18 11,50
Ensino fundamental completo 09 5,80
Ensino fundamental incompleto 78 50,00
Ensino médio completo 13 8,30
Ensino médio incompleto 08 5,10
Ensino superior completo 01 0,70
Ensino superior incompleto 03 1,90

Renda per capita
< 1 salario minimo” 117 75,00
1 - 2 salarios minimos 39 25,00
Tempo de hipertensao

>5e <10 anos 109 69,90
> 10 anos 47 30,10

Fonte: Dados da pesquisa. n = 156. ~ Salario minimo = 510,00.

Analisando os habitos de vida dos usuarios hipertensos foi avaliada a frequéncia de
atividade fisica, tabagismo e etilismo (TABELA 2).
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Observou-se que 105 (67,3%) dos individuos ndo apresentavam o habito de préatica de
atividade fisica. A modalidade caminhada foi citada por 48 (30,9%) dos entrevistados.
Questionados sobre a frequéncia da atividade fisica 37 (23,7%) fazem por mais de quatro dias
na semana, e 38 (24,4%) suas atividades duram mais de 40 minutos. Em relacdo ao tabagismo
13 (8,3%) usuéarios apresentavam este habito e 5 (3,2%) fumam h& mais de 50 anos. Com
relacdo ao etilismo 6 (3,8%) usudrios ingerem algum tipo de bebida alc6olica, sendo que 4
(2,5%) apresentam este habito por mais de 20 anos.

Tabela 2 - Habitos de vida de hipertensos. Centro de Saude da Bela Vista, Campina Grande-PB,
2010.

Hébitos de vida n %
Pratica de atividade fisica
Sim 51 32,70
Né&o 105 67,30
Tipo de atividade fisica
Caminhada 48 30,90
Outros 03 1,80
Frequéncia da atividade fisica
< 4 dias 14 9,00
>4 dias 37 23,70
Duracao da atividade fisica
< 40 minutos 13 8,30
> 40 minutos 38 24,40
Tabagismo
Sim 13 8,30
Néo 143 91,70
Tipo de tabaco
Cigarro industrial 08 5,10
Cigarro de rolo 04 2,60
Cachimbo 01 0,60
Quantidade de cigarros por dia
< 5 cigarros 08 5,10
> 5 cigarros 05 3,20
Tempo de tabagismo
< 50 anos 08 5,10
> 50 anos 05 3,20
Etilismo
Sim 06 3,80
Néo 150 96,20
Tipo de bebida
Cachaca 01 0,60
Catuaba 01 0,60
Cerveja 03 2,00
Vinho — Montilla 01 0,60
Quantidade de bebida
1 vez no més 03 1,90
2 vezes no més 01 0,60
1 vez na semana 02 1,30
Tempo de etilismo
< 20 anos 02 1,30
> 20 anos 04 2,50

Fonte: Dados da pesquisa. n = 156.
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Em relacdo ao IMC, observou-se que o pacientes hipertensos apresentavam um valor
médio de 29,24 enquanto aqueles que apresentam hipertensdo e doenca renal cronica 27, 84
(TABELA 3).

Os pacientes com a doenca renal crénica apresentaram valores médios de PAS/PAD
151,36/80,45 respectivamente (TABELA 3).

Com relacdo a C observou-se uma média de 0,99 em pacientes hipertensos com
doenca renal crénica (TABELA 3).

No que diz respeito ao RFG, observou-se uma media de 118,32 para 0s pacientes
hipertensos em contraste com 60,75 nos pacientes hipertensos com doenca renal cronica
(TABELA 3).

Na analise da relacdo P/C, os pacientes hipertensos apresentaram uma média de 0,09,
com um desvio padrao de 0,07.

Tabela 3 - Valores do IMC, presséo arterial, creatinina, ritmo de filtracdo glomerular e relago
proteina/creatinina da Amostra. Centro de Sadde da Bela Vista, Campina Grande-PB, 2010.

Hipertensos

Ve ST com Doenca Renal Cronica
M* Dp** M* Dp**
IMC (kg/m?) 2924 * 5,32 27,84 + 5,98
PAS (mmHg)? 139,13 =+ 22,45 151,36 + 24,93
PAD (mmHg)® 80,66 =+ 11,18 80,45 + 12,90
(ox 064 =+ 0,24 0,99 + 0,32
RFG® 118,32 + 49,76 60,75 + 23,24
Relagéo P/C* 0,09 + 0,07 0,19 + 0,10

Fonte: Dados da pesquisa. * PAS = presséo arterial sistélica; ® PAD = presséo arterial diastdlica; ©
C = creatinina; % RFG = ritmo de filtracéo glomerular; ® Relagdo P/C = relacéo proteina/creatinina;
* M = média; ** DP = desvio-padréo.

Na tabela 4 foram analisadas as classes de medicamentos utilizadas: anti-hipertensivos
e cardioldgicos especificos. Observou-se que a maioria dos hipertensos utiliza anti-

hipertensivos da classe IECA/BRA associados a diuréticos, correspondendo a um total de

66,7% para cada uma das classes mencionadas.
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Tabela 4 - Distribuicdo das classes de medicamentos utilizados por hipertensos. Centro de Saude

da Bela Vista, Campina Grande-PB, 2010.

Medicamentos n %
IECA/BRA
Sim 104 66,70
Néo 52 33,30
Inibidores adrenérgicos
Sim 33 21,20
Néo 123 78,80
Diuréticos
Sim 104 66,70
Néo 52 33,30
BCC
Sim 17 10,90
Néo 139 89,10
VAD
Sim 0 0,00
Néo 156 100,00
Cardioldgicas
Sim 11 7,10
Nao 145 92,90

Fonte: Dados da pesquisa. n = 156.

4.2 AVALIACAO DO QUESTIONARIO MEDIDA DE ADESAO AO TRATAMENTO

O itens do questionario Medida de adesdo ao tratamento, inicialmente foram

convertidos em escala dicotdmica (sim/ndo).

Observou-se que 66,7% dos individuos ndo esquecem de tomar os anti-hipertensivos.

Com relagdo a hora de tomar os medicamentos 52,6% descuida da hora (TABELA 5).

Dos hipertensos, 12,2% ja deixaram de tomar as medica¢des por se sentir melhor

(TABELA 5).

Observou-se que 6,4% dos hipertensos ja tomaram mais de um comprimido por se

sentir pior (TABELA 5).
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Tabela 5 - Frequéncias dos ltens do questionario Medida de adesdo ao tratamento anti-hipertensivo,
aplicado com hipertensos. Centro de Salde da Bela Vista, Campina Grande-PB, 2010.

Itens do questionario Medida de adeséo ao Sim Nao
tratamento n % n %

Esquecer de tomar a medicacéo 52 33,30 104 66,70
Descuidar da hora de tomar a medicacéo 82 52,60 74 47,40
Deixar de tomar a medicacéo por se sentir melhor 19 12,20 137 87,80
Deixar de tomar a medicacdo por se sentir pior 11 7,10 145 92,90
Tomar mais de um comprimido por se sentir pior 10 6,40 146 93,60
Interromper o uso porque o medicamento acabou 21 13,50 135 86,50
Deixar de tomar a medicagdo sem indicagdo médica 12 7,70 144 92,30

Fonte: Dados da pesquisa. n = 156.

Foi avaliada a confiabilidade da versdo adaptada do MAT, e, para isso, calculou-se o
alfa de Cronbach que teve valor total de 0,713 apontando para uma satisfatoria consisténcia

interna do instrumento testado para a amostra do presente estudo.

43 ANALISE DO DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO DA DRC EM HIPERTENSOS

Observou-se que dos 156 individuos estudados, 22 (14,1%) tinham doenca renal
crénica (TABELA 6).

Dos 22 (14,1%) hipertensos diagnosticados portadores de doenca renal cronica 12
(7,7%) apresentavam o estagio 3 (TABELA 6).

Tabela 6 - Diagndstico e estadiamento de doenga renal crdnica em hipertensos. Centro de Salde
da Bela Vista, Campina Grande-PB, 2010.
Diagnostico e estadiamento (estagios) da doenca

renal crénica n %
Doenga renal cronica
Sim 22 14,10
Nao 127 81,40
Sem diagnostico 07 4,50
Estadiamento

Estagio 1 04 2,60
Estagio 2 05 3,20
Estagio 3 12 7,70
Estagio 4 01 0,60

Fonte: Dados da pesquisa. n = 156.
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4.4 ANALISE DOS HIPERTENSOS COM CREATININA SERICA COM VALOR
LABORATORIAL NORMAL, MAS COM OUTRAS ALTERACOES
LABORATORIAIS QUE DENOTAM DRC

Constataram-se 44 hipertensos com creatinina sérica normal, mas com RFG baixo,
sendo 13 do sexo masculino e 31 do feminino (TABELA 07).

Observa-se que a Relagédo P/C elevada foi mais frequente no sexo feminino (TABELA
07)

Constatou-se que 5 (100%) homens, e 12 (54,5%) mulheres apresentavam diagndstico
de DRC, apesar da creatinina serica normal (TABELA 07).

Tabela 7 - Porcentagem de hipertensos com RFG baixo ou Relacdo P/C elevada ou DRC, que apresentam
creatinina sérica com referéncia normal. Centro de Saude da Bela Vista, Campina Grande-PB, 2010.

Niveis normais de creatinina

n %
RFG baixo
Masculino (n = 13) 13 100,00
Feminino (n = 31) 26 83,80
Relacéo P/C elevada
Masculino (n = 03) 3 100,00
Feminino (n = 10) 9 90,00
DRC
Masculino (n = 05) 5 100,00
Feminino (n = 22) 12 54,50

Fonte: Dados da pesquisa.

45 ANALISES DA  ASSOCIACAO DA DRC COM FATORES
SOCIODEMOGRAFICOS, HABITOS DE VIDA, CONDICOES CLINICAS,
MEDICACOES UTILIZADAS E ADESAO AOS ANTI-HIPERTENSIVOS NOS
HIPERTENSOS PORTADORES DE DRC

Analisadas as associagdes entre os fatores sociodemograficos e a doenca renal cronica
nos hipertensos, observou-se associacdo entre a DRC e faixa etaria > 65 anos, com valor de p
<0,001 (TABELA 8).
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Tabela 8 — Distribuicdo percentual entre os fatores sociodemograficos e a doenga renal cronica em
hipertensos. Centro de Salde da Bela Vista, Campina Grande-PB, 2010.

Doenca renal cronica

Fatores sociodemograficos Sim Nao p
n % n %
Sexo
Masculino 05 13,90 31 86,10 0.865
Feminino 17 15,00 96 85,00 '
Faixa etaria
< 65 anos 04 5,30 71 94,70 0.001"
> 65 anos 18 24,30 56 75,70 '
Escolaridade
< 10 anos 21 15,20 117 84,80 0.495"
> 10 anos 01 9,10 10 90,90 '
Renda per capita
< 1 salario minimo” 14 12,50 98 87,50 0.175
1 - 2 salarios minimos 08 21,60 29 78,40 ’

Fonte: Dados da pesquisa. p<0,05. ~ Teste de Fisher

Analisadas as associacfes entre os habitos de vida e a doenca renal cronica nos
hipertensos, ndo se observou significancia estatistica entre as varidveis estudadas (TABELA
9).

Tabela 9 — Distribuicdo percentual entre os habitos de vida e a doenca renal cronica em hipertensos.
Centro de Salde da Bela Vista, Campina Grande-PB, 2010.

Doenca renal cronica

Habitos de vida Sim Nao p
n % n %
Prética de atividade fisica
Sim 07 14,60 41 85,40 0.966
Nao 15 14,90 86 85,10 ‘
Frequéncia da atividade fisica
< 4 dias 18 15,80 96 84,20 0.596"
>4 dias 04 11,40 31 88,60 ‘
Duracao da atividade fisica
< 40 minutos 18 15,90 98 84,10 0.692"
> 40 minutos 04 11,10 32 88,90 '
Tabagismo
Sim 02 16,70 10 76,90 0.296"
Nao 20 14,60 117 85,40 '
Tipo de tabaco
Cigarro industrial 01 12,50 07 87,50 0515"
Cigarro caseiro 02 40,00 03 60,00 ’
Quantidade de cigarros
< 5 cigarros 22 15,2 123 84,8 1.000"
> 5 cigarros 00 00,00 04 100,00 '
Tempo de tabagismo
< 50 anos 21 85,5 124 85,5 0.476"
> 50 anos 01 25,00 3 75,00 ‘
Etilismo
Sim 0 0,00 06 100,00 0,592+
Nao 22 15,40 121 84,60 '

Fonte: Dados da pesquisa; p<0,05.  Teste de Fisher
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Analisadas as associagfes entre os fatores clinicos e a DRC nos hipertensos, observou-

se associagéo entre PAS e a presenca de DRC nos hipertensos (p <0,019) ( TABELA 10).

Também foi observada significancia estatistica entre a DRC e o IMC dos hipertensos

idosos (p < 0,013).

Tabela 10 — Distribuicdo percentual entre os fatores clinicos e a doenca renal crénica em

hipertensos. Centro de Saude da Bela Vista, Campina Grande-PB, 2010.

Doenga renal cronica p?
Fatores clinicos Sim Néao
n % n %
PA sistélica alterada
Sim 17 21,00 63 79,00
0,019
Nao 05 7,40 64 92,60
PA diastolica alterada
Sim 18 15,90 95 84,10 .
0,341
Néo 04 11,10 32 88,90
IMC-adulto
Magreza 0 0,00 01 100,00 -
Saudavel 01 16,70 05 83,30
Sobrepeso 01 3,30 29 96,70
Obesidade Grau | 0,00 09 100,00
Obesidade Grau Il 0,00 08 100,00
Obesidade Grau Il 0 0,00 03 100,00
IMC-adulto alterado
Sim 01 2,00 50 98,00 .
0,201
Nao 01 16,70 05 83,30
IMC-idoso
Baixo peso 06 60,00 04 40,00
Peso normal 03 8,60 32 91,40 .
0,007
Sobrepeso 01 12,50 07 87,50
Obesidade 10 25,60 29 74,40
IMC-idoso alterado
Sim 17 29,80 40 70,20 .
0,013
Nao 03 8,60 32 91,40

Fonte: Dados da pesquisa. p< 0,05.

“Teste de Fisher

Ao analisar as associacdes entre as classes de anti-hipertensivos utilizados e as

medicagdes cardiologicas especificas com a DRC nos hipertensos, foi observada significancia
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entre os portadores de DRC e o uso de IECA/BRA ( p < 0,005) e 0 ndo uso de inibidores
adreneérgicos (p < 0,030) (TABELA 11).
Tabela 11 - Distribuicdo percentual entre as classes de anti-hipertensivos utilizados e medicaces

cardioldgicas especificas com a doenga renal crénica em hipertensos. Centro de Salde da Bela Vista,
Campina Grande-PB, 2010.

o ) L Doenca renal cronica
Classes de anti-hipertensivos/ Medicagdes

by o Sim Né&o p
cardiolégicas especificas
n % n %
IECA/BRA

Sim 20 20,20 79 79,80 .
0,005

Né&o 02 4,00 48 96,00

Inibidores adrenérgicos

Sim 01 3,20 30 96,80 .
0,030

Né&o 21 17,80 97 82,20

Diuréticos

Sim 11 11,20 87 88,80
0,076

Néo 11 21,60 40 78,40

BCC

Sim 02 11,80 15 88,20 .
0,525

Néo 20 15,20 112 84,80

VAD

Sim 0 0,00 0 0,00 -

Né&o 22 14,80 127 85,20

Cardiolégicas
Sim 01 11,10 08 88,90 0,605
Né&o 21 15,00 119 85,00
Fonte: Dados da pesquisa; . p<0,05. “Teste de Fisher

Ao analisar as associagdes entre a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo e a presenca
de doenga renal crénica em hipertensos, observou-se que no quesito “Esquecer de tomar a
medica¢do” houve uma maior frequéncia nos pacientes que nao apresentavam DRC, porém

ndo foi observada significancia estatistica (TABELA 12).
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Tabela 12 - Distribuicdo percentual entre a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo e a doenca renal
cronica em hipertensos. Centro de Salde da Bela Vista, Campina Grande-PB, 2010.

Doenca renal cronica
Adesao ao tratamento anti- hipertensivo Sim Nao p
n % n %

Esquecer de tomar a medicacéo

Sim 07 13,50 45 86,50
0,743
Néao 15 15,50 82 84,50
Descuidar da hora de tomar a medicacéo
Sim 14 17,70 65 82,30
0,280
Néo 08 11,40 62 88,60
Deixar de tomar a medicagéo por se sentir melhor
Sim 02 11,10 16 88,90 .
0,482
Né&o 20 15,30 111 84,70
Deixar de tomar a medicacéo por se sentir pior
Sim 01 9,10 10 90,90 .
0,495
Né&o 21 15,20 117 84,80
Tomar mais de um comprimido por se sentir pior
Sim 01 10,00 09 90,00 .
0,549
Néo 21 15,10 118 84,90
Interromper o uso porgque 0 medicamento acabou
Sim 04 20,00 16 80,00 .
0,337
Néao 18 14,00 111 86,00
Deixar de tomar a medicacéo sem indicacdo médica
Sim 0 0,00 11 100,00
Néo 22 15,90 116 84,10

Fonte: Dados da pesquisa; p<0,05.  Teste de Fisher

46 ANALISES DOS ACHADOS LABORATORIAIS NOS DOIS MOMENTOS DA
PESQUISA

A seguir serdo apresentadas duas figuras que mostram valores de creatinina sérica e
ritmo de filtracdo glomerular no primeiro momento da pesquisa e no segundo momento, apos
trés meses:

Na figura 1 € possivel observar que os valores da creatinina sérica no primeiro

momento foram bem mais elevados em relagdo aos valores do segundo momento.



45

Figura 1 - Valores de creatinina sérica no momento 1 (C1) e no momento 2 (C2) em hipertensos. Centro
de Saude da Bela Vista, Campina Grande-PB, 2010.
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Na figura 2 € possivel observar que os valores do ritmo de filtracdo glomerular do

segundo momento foram mais elevados em relacdo aos valores do primeiro momento.

Figura 2 - Valores do ritmo de filtracdo glomerular no momento 1 (RFG1) e no momento 2 (RFG2) em
hipertensos. Centro de Saide da Bela Vista, Campina Grande-PB, 2010.
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5 DISCUSSAO

Na andlise dos pacientes hipertensos do Centro de Salde da Bela Vista, de uma forma
geral, observa-se quanto ao perfil sociodemografico que dos 156 pacientes estudados houve
uma predominancia do sexo masculino, a metade da populacdo analisada tem ensino
fundamental incompleto, e a maioria dos individuos recebem menos de 1 sal&rio minimo.

Constatou-se que a maioria da amostra ndo apresentava habitos comportamentais
como o tabagismo e/ou etilismo, também uma baixa frequéncia quanto a pratica de atividade
fisica.

O excesso de peso corporal foi predominante na amostra estudada, considerando o
IMC como indicador. Dos pacientes hipertensos avaliados observa-se uma média do IMC de
29,24 0 que caracteriza sobrepeso na populacéo estudada.

Os resultados encontrados corroboram com os dados evidenciados na literatura que
apontam para fatores como baixo nivel sdcio-econémico, sedentarismo, indice de massa
corporal (IMC) elevado e baixo nivel educacional que estdo associados com o surgimento da
hipertenséo arterial®.

Quanto as medicacdes utilizadas pelos hipertensos observamos que 66,7% utilizam os
anti-hipertensivos da classe IECA/BRA e diurético, e apenas 7,1% dos hipertensos analisados
utilizam medicacg6es cardioldgicas, e de uma forma geral tém boa adesdo medicamentosa.

No presente estudo, dos 156 pacientes hipertensos avaliados, foi observada uma
prevaléncia de DRC de 14,1% (22 pacientes), e destes 4 (2,6%) pacientes sdo classificados
como estagio |, 5 (3,2%) pacientes como estagio Il, 12 (7,7%) pacientes como estagio Ill, e 1
(0,6%) paciente como estagio 1V, e nenhum diagndstico de estagio V.

Na literatura existem poucos estudos fundamentados em diretrizes para deteccdo da
DRC em estagios precoces, e na grande maioria deles pode ser observada a utilizacdo da
formula do MDRD para o calculo da funcéo renal ao invés de CG, sendo este ultimo o
marcador utilizado nesta pesquisa. Ndo ha recomendacdo para o uso da férmula do MDRD no
nosso meio devido a miscigenagéo da populagéo brasileira.

Analisando varios estudos de base populacional fundamentados em critérios do
KDOQI para definir DRC, que utilizaram tanto CG quanto MDRD para estimar o RFG,
constatou-se uma prevaléncia de DRC variando entre 0,785% a 36%, sendo o estéagio 11l o de
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maior prevaléncia. No presente estudo, observou-se uma prevaléncia de DRC de 14,1%,
sendo o estagio Il o mais encontrado corroborando com os dados da literatura.

No Congo, em 2009, foi feito estudo com 527 individuos, sendo encontrada uma
prevaléncia da DRC de 36% entre os estagios 1 e 5, sendo 4% estagio 1, 6% estagio 2, 18%
estagio 3, 2% estagio 4, e 6% estagio 5 ¥

Na Espanha, através da andlise de 7.202 individuos, acima de 18 anos, foi reportado
uma prevaléncia de DRC estagio 3 de 19,7%, estagio 4 de 1,2%, e estagio 5 de 0,4%, sendo
observado muitos pacientes com mais de 65 anos ©°.

Em estudo derivado do NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey), que corresponde a uma Coorte que vem desde 1988 sendo realizada nos Estados
Unidos, observou-se uma prevaléncia de DRC entre os estagios 1-4 de 8,8% entre 1988 a
1994, com amostra de 15488 individuos, e entre1999 a 2000 com 4101 individuos estudados
foi de 9,4% ©°),

Em Shangai, na China, foi realizado estudo em uma populacdo de 2.554 individuos,
com idade entre 18 e 104 anos, sendo evidenciada uma prevaléncia de DRC de 11,8%, sendo
2,4% no estagio 1, no estagio 2 de 3,6%, estagio 3 de 5,5%, estagio 4 de 0,3%, e estagio 5 de
0,04% ©9),

Em estudo realizado na Poldnia, através da andlise de 2.471 individuos, com idade
acima de 18 anos, observaram uma prevaléncia de DRC de 18%, sendo 9% correspondente a
DRC do estagio 1 a0 3 7,

No Ird, foi realizado estudo, que utilizou uma amostra de 10.063 individuos, com
idade acima de 20 anos, sendo parte de uma Coorte que acontecia desde 1997, tendo sido
apontada uma prevaléncia de DRC de 18,9%, e ap0s ajuste para idade a prevaléncia estimada
foi de 14,9% “2,

Na Islandia, foi realizado estudo, derivado de uma Coorte feita entre 1967 e 1996, com
uma populagéo de homens de 9.229, e de 10.027 mulheres, com idade acima de 33 anos, com
uma prevaléncia de DRC de 7% para homens, e de 12,5% para mulheres ©®.

Em estudo realizado entre 1999 e 2006, comparando individuos do NHANES, nos
Estados Unidos, com populagdo de chineses, com individuos acima de 20 anos, sendo 13.626
chineses, 9.006 brancos americanos, 3.447 afro-americanos e 4.626 hispanicos, foi reportada
uma prevaléncia de DRC de 19,03% nos brancos americanos, 19% nos afro-americanos,

15,99% nos hispanicos e 10,25% nos chineses ©?.
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Na China, foi realizado estudo com individuos acima de 40 anos, numa populacéo de
2.353 individuos, sendo visto prevaléncia de 11,3% de DRC “*.

No Brasil, em estudo realizado em Juiz de Fora, entre 2004-2005, numa populacao de
24.248 individuos, acima de 18 anos de idade, foi detectada uma prevaléncia de 9,6% de DRC
ente os estagios 3-5, sendo 12,2% em mulheres e 5,8% em homens ©.

Na Noruega, em estudo derivado de uma Coorte, foi selecionada uma populagéo de
65.604 individuos, acima de 20 anos, sendo vista uma prevaléncia de 4,7% de DRC entre 0s
estagios 3-5 0

Em estudo realizado na Indonésia, com uma populacdo de 9.412 individuos, com
idade acima de 18 anos, foi reportada uma prevaléncia de 12,5% de DRC quando utilizada a
formula de CG, e 8,6% com a formula do MDRD ©Y.

Nos Estados Unidos, foi realizado estudo baseado em uma Coorte entre 2000-2004,
que correspondeu ao Jackson Heart Study, com uma populacdo de 3.431 individuos, acima de
21 anos e negros, sendo evidenciada uma prevaléncia de DRC de 20% ©2).

Em estudo realizado na Coréia, numa populacdo de 2.356 individuos, com idade acima
de 35 anos, através da formula do MDRD, constatou-se uma prevaléncia de DRC de 13,7%,
sendo de 2% no estagio 1, no estagio 2 de 6,7%, estagio 3 de 4,8%, estagio 4 de 0,2% e no
estagio 5 de 0,0%, mas ao utilizar a formula de CG, para calculo do RFG, a prevaléncia de
DRC encontrada foi de 17% ©2,

Na India, foi feito estudo, numa populacdo total de 5.252 individuos, acima de 20
anos, sendo reportada uma prevaléncia de DRC entre estagios 3-5 de 13,3% ao utilizar a
equacdo de CG, e de 4,2% com a MDRD ©¥.

Na Australia, foi realizado estudo com 11.247 individuos, maiores de 25 anos, e foi
visto uma prevaléncia de DRC no estagio 1 de 0,9%, estagio 2 de 2%, estagio 3 de 10,9%,
estagio 4 de 0,3% e 0,003% no estagio 5 .

Em estudo realizado na India, com uma populagio de 4.712 individuos, acima de 29
anos, foi detectada uma prevaléncia de 0,785% de DRC, tendo como critério, para inclusdo
neste diagndstico, creatinina sérica acima de 1,8 ©®.

Atraves da analise dos varios estudos para detecgdo da prevaléncia da DRC pode ser
visto que de acordo com o marcador utilizado para o célculo do RFG, CG ou MDRD, ha uma
prevaléncia maior ou menor de DRC, respectivamente. Optou-se pelo uso de CG para este
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estudo pela recomendagdo das diretrizes, mas talvez se tivesse sido utilizada a formula do
MDRD a prevaléncia de DRC poderia ser menor.

Nas analises associativas da DRC com dados sociodemogréaficos, habitos de vida,
condicdes clinicas e adesdo aos anti-hipertensivos, verificou-se uma associacdo
estatisticamente significante entre DRC e idade; pressao arterial sistolica; indice de massa
corporal (IMC) nos hipertensos idosos, e 0 uso de anti-hipertensivos da classe IECA/BRA e
ndo uso de inibidores adrenérgicos.

Com relacao ao sexo, foi reportado em algumas pesquisas sobre DRC uma tendéncia
do sexo feminino, ndo sendo uma constante. Isto também foi observado no presente estudo,
mas sem associacdo com a DRC.

Os estudos NHANES 11l e o NHANES IV realizados nos EUA evidenciaram um
crescimento do numero de pacientes com DRC, que foi mais acentuado entre os pacientes
idosos, especialmente nos estagios Il e IV, sendo um dado consistente para o resultado
encontrado neste estudo. Os idosos sdo susceptiveis a diminuigdo da funcéo renal devido ao
declinio fisiolégico da filtracdo glomerular relacionado a idade ©”.

Corroborando com os achados da literatura observamos neste estudo um aumento
linear da prevaléncia da DRC com o aumento da idade. Do total de 22 hipertensos com DRC,
4 (5,3%) tém menos de 65 anos, e 18 (24,3%) tém 65 anos ou mais, apontando para uma
associacdo com a DRC.

Com relacdo aos demais fatores sociodemograficos analisados, quais sejam,
escolaridade e renda per capita ndo foi observada associacdo com a DRC.

Quando foram analisados os pacientes com DRC e os habitos de vida, sendo estes,
prética de atividade fisica e utilizacdo de fumo, ndo se observou associacdo com significancia
estatistica da DRC com estes habitos, o que difere da literatura que associa o tabagismo com o
surgimento da doenca renal, mas é importante salientar que a grande maioria ndo tinha o
habito de fumar nesta pesquisa.

Quando as andlises de associagdo da DRC com os aspectos clinicos estudados sao
realizadas podemos observar que hd uma associacdo da DRC com a elevagdo da PAS, sendo
este fato uma evidéncia de que o aumento da pressdo arterial participa da génese do

surgimento da DRC através de mecanismos inflamatdrios, bem como proteinuricos.
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Ao analisarmos a associa¢do da DRC com o IMC, observamos significancia estatistica
associativa corroborando com os dados encontrados na literatura que mencionam o IMC
aumentado como um fator predisponente no surgimento da DRC.

Estudos apontam obesidade, tabagismo e envelhecimento como fatores de risco para o
surgimento da doenca renal. Além disso, descontrole dos niveis tensionais, tanto elevacdo da
pressao arterial sistolica quanto diastdlica, bem como perda de proteina urinaria (proteindria),
associados com o aparecimento e progressio da DRC 9.

De uma forma geral na amostra estudada, ao observar o valor elevado do desvio
padrdo da PAS, encontramos dados divergentes com a clinica observada, ja que na analise da
adesdo medicamentosa houve uma boa adesdo, logo se os pacientes estivessem realmente
aderindo, como referiram, ao uso dos anti-hipertensivos se esperaria um desvio padréo nao tdo
elevado.

Ao analisar o valor elevado do desvio padrdo do RFG pode ter havido diferenca
quanto ao método de coleta da creatinina sérica, decorrente do fato da segunda etapa da
pesquisa ter sido feita em nivel domiciliar.

Foi considerado para esse estudo a relacdo proteina/creatinina em amostra isolada de
urina como marcador de lesdo renal ao invés da urina de 24 horas por questdes
metodoldgicas, pois a coleta de 24 horas poderia trazer um viés metodolégico, pois 0s
pacientes poderiam ndo realizarem adequadamente a coleta, mas a literatura aponta as duas
maneiras como corretas.

Optou-se pela utilizacdo da relacdo proteina/creatinina ao invés da relacdo
albumina/creatinina na urina por limitagdes financeiras, apesar da literatura apontar uma
maior deteccdo de lesdo renal com o método de albumindria, podendo ter limitado a analise.

Neste estudo foi feita uma avaliacdo da porcentagem de hipertensos do Centro de
Salde da Bela Vista que apesar de ter creatinina sérica com referéncia laboratorial normal,
apresentavam deterioracdo da funcéo renal, sendo evidenciado pelo RFG reduzido, ou relagédo
P/C na urina elevada ou diagnostico confirmado de DRC, constatando-se que a maioria dos
individuos eram do género masculino.

Através da evidéncia de valores de creatinina normal a despeito de valores de RFG
baixo ou relagdo P/C alto, bem como do diagnéstico da DRC observa-se a importancia de ser
feita uma analise mais ampla da DRC, ndo levando em consideracdo apenas valores isolados

de creatinina sérica.
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Ao fazer as analises de associa¢des entre as classes de anti-hipertensivos utilizados
com a doenca renal crénica podemos observar com relacdo a classe de IECA/BRA que, dos
22 pacientes que foram diagnosticados como renais cronicos, 20 utilizavam esta classe e foi
sugerida uma associacdo do uso de IECA/BRA com a DRC. A literatura evidencia um efeito
renoprotetor desta classe anti-hipertensiva, 0 que na préatica reduziria o surgimento da DRC, e
ndo seria um fator predisponente para o desenvolvimento desta doenga. Este dado encontrado
neste estudo ¢ divergente do que é relatado na literatura. Possivelmente no geral esta havendo
uma prescricdo muito aumentada deste anti-hipertensivo, o que impactaria em uma estatistica
alta no contexto geral, tanto dos hipertensos dignosticados com DRC quanto nos que ndo tém
DRC.

Com relacdo ao uso dos inibidores adrenérgicos e o estudo associativo com a DRC
observou-se que dos 22 pacientes portadores de doenca renal nesta pesquisa apenas 1 utilizava
esta classe. Este estudo sugere que 0 ndo uso desta classe anti-hipertensiva seria um fator
associado ao surgimento da DRC. Na literatura ndo hd mencéo quanto a este fato.

Ao fazer uma analise da adesdo aos medicamentos anti-hipertensivos ndo se observa
associacdo com a DRC. Podia-se esperar que quanto maior a adesdo aos medicamentos menos
DRC existiria, pelo melhor controle pressérico, mas esta associacdo ndo teve significancia
estatistica.

Comparou-se a C e 0 RFG nos dois momentos da pesquisa para enfatizar que o aumento
da creatinina sérica se correlaciona com a reducdo do RFG, bem como para mostrar a
importancia de serem seguidas criteriosamente as diretrizes, respeitando o intervalo minimo
de trés meses para se fazer o diagndstico de DRC. Com isso, evita-se que haja um super ou
sub diagnostico desta doenca.
A literatura ndo é ampla acerca da DRC em estagios pré-dialiticos para que possibilite
uma discussao mais elaborada, contudo é importante destacar que é através da realizagdo de
estudos como este que se consolidard mais conhecimentos para aprofundar as analises e

discussoes futuras.
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6 CONCLUSAO

A DRC ¢ considerada nos dias atuais um grave problema de salde publica tanto em
nivel nacional quanto em nivel mundial, e as proje¢des futuras sdo ainda mais assustadoras de
acordo com dados estatisticos que prevéem um aumento alarmante desta populacdo de
pacientes motivado pelo envelhecimento da populacdo, bem como pelo aumento do
contingente de pacientes diabéticos e hipertensos que sdo os principais fatores de risco para o
surgimento da doenga renal.

Nesta andlise, através do rastreamento de hipertensos, considerado grupo de risco para
DRC, observou-se que com a utilizacdo de diretrizes adequadas, que envolvem baixo custo
financeiro, bem como com o treinamento dos profissionais de salde é possivel se detectar
precocemente a DRC em fases pré-dialiticas.

E necessario que seja feita uma capacitacdo dos médicos de uma forma geral,
principalmente aqueles que trabalham com sadde publica, pois estes profissionais na préatica
ndo estdo treinados para detectar a DRC, e muitas vezes se limitam apenas a analisar a
creatinina sérica de uma forma isolada e ndo téem o conhecimento das diretrizes, por
conseguinte had um subdiagnéstico desta situacdo, e a maioria dos pacientes ja sdo
diagnosticados com DRC quando apresentam sintomas para iniciar uma terapia renal
substitutiva como hemodialise.

Medidas de orientagdes higieno-dietéticas, tais como o controle adequado da pressdo
arterial, do peso, da dieta, bem como mudancas no estilo de vida, realizadas pelos varios
profissionais de salde, também sdo necessarias para inibir o crescimento e progressdo da
DRC, mostrando que € preciso um envolvimento dos profissionais de saude de forma
multidisciplinar no enfrentamento desta condigéo.

E fundamental que haja uma politica de atencdo aos pacientes renais focada em
prevencdo, pois isto reduziria o elevado contingente de pacientes em dialise e
consequientemente os gastos absurdos com a alta complexidade, o que traria um ganho tanto
para 0S governos, para 0s pacientes, bem como para os profissionais de saude envolvidos no
cuidado do paciente renal.

Com o rastreamento adequado destes pacientes podera ser feito o diagnéstico da DRC

corretamente, encaminhamento para um nefrologista e outros profissionais de salde
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capacitados, e tudo isso impactar4 na melhora da qualidade de vida dos individuos de uma
forma geral.
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APENDICE A - FORMULARIO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS DOS PACIENTES
PESQUISA: Doenca renal cronica e fatores associados em hipertensos.
Pesquisador responsavel: Juliana Amaro Borborema Bezerra

Data da coleta: / /

Nome do entrevistador:

Nome do entrevistado:

Endereco:

Telefone:
N2PRONTUARIO SEQUENCIA HIPERDIA

Variaveis codigo

s6clo-
DEMOGRAFICAS

Idade (anos)

() Feminino

Sexo

() Masculino

) Nao alfabetizado.

) Alfabetizado.

) Ensino fundamental completo.

) Ensino fundamental incompleto.
) Ensino médio completo.

) Ensino médio incompleto.

) Ensino superior completo.

) Ensino superior incompleto.

Escolaridade

N REWDN PP
e L e e N N N




RFP

Moradores

Renda R$

9.

10.

OUTRAS RENDAS (Bolsa
familia,aluguel,etc)

TOTAL MORADORES

RENDA TOTAL

R$

RFP=

HABITOS DE VIDA

Atividade fisica

Tipo-

Frequencia semanal-

Duragéo de cada atividade

fisica?
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Tipo de fumo?

Qual a quantidade de fumo por dia?

Tabagismo
Ha quanto tempo fuma?
Tipo de bebida?
Etilismo
Quantas vezes bebe por semana?
H& quanto tempo bebe?
Qual é a quantidade de alcool ingerida por vez?
CLINICAS
Na entrevista
Peso (KQg)
Altura (m) 1. No prontuario ou na
entrevista

PAS mmHg PAD mmHg
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Pressdo arterial (mmHQ)

PA (' na entrevista)

H& quanto tempo é hipertenso (Em anos):

1- Segundo referéncia do paciente

IMC(P2-Kg/Alt*-m)

uso DE
MEDICAMENTOS
ANTI-
HIPERTENSIVOS

Classes de anti-
hipertensivos

() IECA/BRA

. () Inibidores adrenérgicos

. () Diuréticos

. ( ) BCC

. ( )VAD

DOENCA RENAL
CRONICA
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Creatinina sérica-

C1- Primeiro més.

C2- Com trés meses.

ClL.

C2.

mg/dI

mg/dI

Ritmo  de  filtragédo
glomerular (RFG)-

RFG 1- Primeiro més.

RFG 2- Com trés meses.

RFG 1. ml/min/1,73m?

RFG 2. ml/min/1,73m?

Relacéo proteina  /
creatinina (P/C) na urina-

Relacdo P/C 1- Primeiro

mes.

Relacdo P/C 2-Com trés
meses.

Relacédo P/C 1.

Relacédo P/C 2.

Classificacdo da DRC

. ( )Estagiol
. () Estagio 2
. () Estagio 3
. () Estagio 4

. () Estagio 5
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APENDICE B - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

Eu, Juliana Amaro Borborema Bezerra, brasileira, aluna do curso de poés-graduacdo em
Saude Puablica, RG n.° 1660590 SSP-PB e CPF n.° 996.659.644-53, com endereco na Rua
Engenheiro Saturnino de Brito Filho, 1255, casa B, Catolé, Campina Grande, Paraiba,
responsavel pelo desenvolvimento do projeto intitulado “Doenca Renal Crénica e fatores
associados em hipertensos”, da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB, Monica Oliveira
da Silva Simdes, RG n.° 867299 SSP-PB e CPF n.° 366.677.144-00, com endere¢o na Rua
Antbénio Barbosa de Menezes, 231, Mirante, Campina Grande, Paraiba, e Maria A. A.
Cardoso, RG n.° 5107010 SSP-SP e CPF n.°549659508-87, com endereco na Avenida das
Baralnas, 351, Bodocongd, Campus Universitario - Prédio Administrativo da Reitoria, 2°
andar, declaramos conhecer o inteiro teor da resolugdo CNS 196/96, e nos comprometemos,
desde ja, a cumpri-la integralmente nas atividades que iremos desenvolver, bem como
estarmos continuamente atualizadas, inclusive quanto a legislacdo complementar relativa a
matéria, sendo de nossa inteira responsabilidade qualquer penalidade imposta pelo
descumprimento da mesma.

A pesquisadora responsavel sera Juliana Amaro Borborema Bezerra, assim como
responsavel pela apresentacao e recebimento dos documentos solicitados pelo CEP/UEPB.
Campina Grande, __ de de 2010.

Pesquisadoras:

(Ménica Oliveira da Silva Simdes)

(Maria A. A. Cardoso)

(Juliana Amaro Borborema Bezerra)

Testemunhas: 1.
CPF:
2.
CPF
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Eu )

RG ,Estado Civil , anos,residente

na, N° ,Bairro
. Cidade, .Telefone )

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

O projeto intitulado “Doenca Renal Croénica e fatores associados em hipertensos”, do
Mestrado em Salde Publica da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB, serd realizado no
Centro de Saude da Bela Vista e tera como objetivo estudar a doenga renal crdnica em

hipertensos e seus aspectos.

Ao voluntario s cabera a autorizacdo para participar deste projeto e ndo sera sujeito a nenhum risco
ou desconforto.

Ao pesquisador caberd o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os

resultados ao médico, individuo e/ou familiares, se assim o desejarem.

O voluntério podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento da

realizacdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizagdo ou prejuizo para 0 mesmo.

Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade dos

participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

Ndo havera qualquer despesa ou Onus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto
cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos e, portanto,
ndo haveria necessidade de indenizacdo por parte da equipe cientifica efou da Instituicdo
responsavel.

Qualquer duvida ou solicitagdo de esclarecimentos, 0 participante podera contatar a equipe
cientifica no nimero (083) 8885-5049.

Ao final da pesquisa, se for do interesse, 0 voluntario terd acesso ao conteido da mesma, podendo
discutir os dados, com o pesquisador, e ficara com uma via deste documento.

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por esta e, por estar de pleno
acordo com teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Campina Grande, [

__Pesquisador

voluntario
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APENDICE D - DECLARAGCAO DE CONCORDANCIA COM O PROJETO DE
PESQUISA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA

Campina Grande, de de 2010.

lImo. Sr.
Dr.
Chefe do Centro de Saude da Bela Vista
Solicitamos a V. S® autorizagdo para o acesso da médica Juliana Amaro Borborema Bezerra,
aluna do Mestrado em Saude Publica desta Universidade, ao ambulatorio de hipertensao
arterial, visando a realizacao da coleta de dados para a pesquisa intitulada “Doenca renal
crénica e fatores associados em hipertensos”, o qual serd desenvolvido sob nossa
orientacdo. Informamos a V. S? que o referido trabalho, seguindo os preceitos éticos vigentes,
serd submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba.
Destacamos a V. S® que se trata de um trabalho sério e esperamos contar com apoio desta
Instituicdo que ja serve de alicerce para varias pesquisas. E valioso destacar ainda que, ao
longo desse periodo, temos tido uma excelente parceria em outros trabalhos que ja foram
desenvolvidos.

Estamos a disposicdo, a qualquer tempo, para outros esclarecimentos que se fizerem
necessarios.

Certos de que teremos a vossa atengdo, agradecemos antecipadamente.

Atenciosamente,

Prof® Dr® Mdnica Oliveira da Silva Simdes
Maria Aparecida A. Cardoso

Professoras do Programa de P6s-Graduacdo em Salde Publica
Universidade Estadual da Paraiba
Autorizo,
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RESUMO

Objetivou-se investigar a prevaléncia da doenca renal cronica em estudos de base
populacional. Foi realizada uma revisdo integrativa de publicacbes do PubMed, SciELO e
Cochrane no periodo de 2000 a 2009, através da utilizacdo dos descritores DeCS/MeSH:
Chronic Kidney Disease, Kidney Disease, Chronic Kidney Insufficiency, Kidney
Insufficiency, Kidney Dysfunction e Prevalence. Foram excluidos os artigos que ndo eram de
base populacional, que envolviam amostra inferior a 500 individuos, e aqueles que se
reportaram a pacientes em terapia renal substitutiva, sendo incluidos 19 artigos de 12 paises
diferentes. Os estudos foram compostos por pessoas entre 18 e 104 anos, sendo de 527 a
65.604 a variacdo do tamanho amostral. A prevaléncia da doenca renal crénica (DRC) variou
de 0,785% a 36%. Constatou-se que a prevaléncia da DRC variou substancialmente de acordo
com a formula utilizada para calculo do ritmo de filtracdo glomerular, sendo utilizada, na
maioria dos estudos, a equagdo do Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) em
detrimento da Cockroft-Gault(CG). Conclui-se que a prevaléncia mundial da DRC é elevada,
sendo prudente a realizacdo de mais estudos epidemiologicos que possam subsidiar a criacdo
de politicas de prevencdo e controle desta doenca.

Palavras-chave: Doenga renal cronica; Insuficiéncia Renal Cronica; Prevaléncia; Revis&o.

SUMMARY

This research aimed at investigating the prevalence of CKD (Chronic Kidney Disease) in
population-based studies. An integrative review of PubMed, SciELO and Cochrane journals
published from 2000 through 2009 was carried out using DeCS/MeSH descriptors: Chronic
Kidney Disease, Kidney Disease, Chronic Kidney Insufficiency, Kidney Insufficiency,
Kidney Dysfunction and Prevalence. The articles which were not based on population
samples and with fewer than 500 patients were excluded as well as those referring to patients
going through Renal Replacement Therapy. 19 articles from 12 different countries were
analyzed. The research was carried out with patients ranging between 18 and 104 years of age
and the sample size variance ranging from 527 and 65.604. The prevalence of CKD varied
between 0,785% and 36%. It was observed that the prevalence of CKD varied substantially
according to the formula used for the calculus of the rhythm of glomerular filtration. In most
cases the Modification of Diet in Renal Disease equation was used instead of Cockroft-Gault.
The conclusion we have reached is that the prevalence of world CKD is high and more
epidemiological studies should be carried out so that policies of prevention and control of this

disease can be created.
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INTRODUCAO

No Brasil, vem ocorrendo um processo de transicdo demografica e epidemioldgica,
tendo em vista a revolucgdo tecnoldgica e industrial, sendo possivel constatar uma modificacdo
no perfil das doencas, com um aumento na prevaléncia das patologias cronicas nao-
transmissiveis’, dentre estas o cancer, as doencas cardiovasculares (DCV) e a doenca renal
crénica (DRC). Essa Ultima emerge com destaque especial ja que corresponde a um fator de
risco para o surgimento das doencas do aparelho circulatério, e estas Gltimas, no nosso pais,
constituem a maior causa de mortalidade?. O declinio da funcdo renal é um fator de risco
importante para o surgimento de disfuncdo cognitiva e diminuicdo na qualidade de vida dos
individuos®.

A DRC consiste em lesdo renal e perda progressiva e irreversivel da funcdo dos rins,
tem seis estagios determinados com base na funcdo renal, categorizados de zero a cinco,
sendo o estagio zero sO para efeito didatico e o quinto estagio correspondente a insuficiéncia
renal cronica terminal (IRCT). E neste Gltimo estagio onde os rins perdem o controle interno
do meio organico, ndo desempenhando mais adequadamente sua funcdo de equilibrio
homeostatico, sendo fundamental, nesta fase, para sobrevivéncia do individuo uma terapia
renal substitutiva (TRS), que pode ser hemodialise ou dialise peritoneal, bem como um
transplante renal®.

A doenca renal tem como principais causas a hipertenséo arterial sisttmica (HAS), e 0
diabetes mellitus (DM), que s&o responsaveis por 50% dos casos de IRCT®, bem como as
glomerulopatias, litiase renal e outras causas menos frequentes®. Fatores de risco como
obesidade, dislipidemia e tabagismo também estao implicados no surgimento da DRC’.

Estima-se que em 2010 ja havia uma média de dois milhGes de pacientes em dialise no
mundo®. Foi reportado entre 1999 e 2004 um aumento de 21% no nimero de casos de IRCT
no ambito mundial®. Somente em 2001, a média de gastos anuais para manter pacientes em
tratamento dialitico foi entre 70 a 75 bilhdes de ddlares, demonstrando o alto impacto de
gastos financeiros gerados para os governos'®.

A doenca renal vem se tornando um grave problema de saude publica em todo o
mundo, com alarmantes crescimentos da prevaléncia e incidéncia em conformidade com a
base populacional estudada’’. Entretanto, ainda se observa um subdiagnéstico desta situago
tendo em vista ndo haver uma identificacdo em estagios iniciais, posto que se trata de uma
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doenca assintomatica nesta fase, sendo observada essa realidade no Brasil™. A propagacao de
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diretrizes norteadoras de rastreamento desta morbidade tem contribuido para alavancar a sua
deteccdo precoce™.

Os estudos para avaliar a prevaléncia da DRC estdo sendo cada vez mais difundidos,
tendo em vista a relevancia deste tema e a necessidade do conhecimento epidemioldgico para
0 delineamento de politicas de prevencdo e promog¢do de salde, gerando a necessidade de
sumarizar os dados existentes na literatura cientifica. Nessa perspectiva, tragcou-se como
objetivo do estudo investigar a prevaléncia da doenca renal cronica em estudos de base

populacional.

METODOLOGIA
Estratégia de pesquisa

Foi realizada uma revisdo da literatura, de forma sistemaética, nas bases cientificas
PubMed, SciELO e Cochrane, sendo utilizados como descritores para esta pesquisa
descritores controlados (DeCS/MeSH) e ndo controlados: Chronic Kidney Disease, Kidney
Disease, Chronic Kidney Insufficiency, Kidney Insufficiency, Kidney Dysfunction e
Prevalence.

Selecdo dos estudos

Efetuou-se a leitura dos titulos e resumos dos artigos identificados e foram
selecionados aqueles que atenderam aos critérios de inclusdo: publicacfes entre os anos de
2000-2009; textos em inglés, espanhol ou portugués; populacdo humana e individuos acima
de 18 anos. Foram excluidos os artigos que ndo eram de base populacional, que envolviam
amostra inferior a 500 individuos, e aqueles que se reportaram a pacientes em terapia renal
substitutiva, sendo incluidos 19 artigos.

Gerenciamento e analise dos artigos

Para o gerenciamento dos artigos identificados utilizou-se o Software JabRef
Reference Manager, versao 2.5.

Para analise do material, efetuou-se o recorte e agrupamento de unidades de interesse
de acordo com o objetivo tracado e considerou-se os seguintes critérios conceituais e de
classificagéo:

1. Definicdo de Doenca Renal Cronica: A National Kidney Foundation (NKF), em
seu documento Kidney Disease Outcomes Quality Iniciative (K/DOQI), definiu a DRC
baseada nos seguintes critérios: | - Lesao renal presente por um periodo igual ou superior a
trés meses, definida por anormalidades estruturais ou funcionais dos rins, com ou sem

diminuicdo do ritmo de filtracdo glomerular (RFG), manifestada por anormalidades
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patoldgicas ou marcadores de leséo renal, incluindo alteragcdes sanguineas ou urinarias, ou dos
exames de imagem: Il - RFG < 60 ml/min/1,73m? por um periodo maior ou igual a trés

|14

meses, com ou sem leséo renal™. O K/DOQI recomenda a avaliacdo periddica dos individuos

de alto risco para doenga renal, especialmente diabéticos e hipertensos’5°.

2. Classificacdo da DRC em estagios de acordo com o K/DOQI: Estagio 1 - RFG >
90 ml/min/1,73m? e albumindria persistente; Estagio 2 - RFG entre 60-89 ml/min/1,73m’ e
albumindria persistente; Estagio 3 - RFG entre 30-59 ml/min/1,73m? Estagio 4 - RFG entre
15-29 ml/min/1,73m?; Estagio 5 - RFG < 15 ml/min/1,73m>.

3. Célculo do RFG

O RFG pode ser calculado tanto pela equagdo do Modification of Diet in Renal
Disease (MDRD), quanto pela equacdo de Cockroft-Gault (CG): I - MDRD simplificada:
RFG (ml/min/1,73m?) = [186,3 x (creatininasgica mg/dl)™>*** x (idade)®?®] x (0,742 para
mulher) x (1,21 se negro)'®; Il - CG: RFG (ml/min/1,73m?) = (140 - idade) x peso / 72 x
Creatininasica X (0,85 se mulher)*’.

4. Marcadores de lesdo renal (achados de anormalidades na urina): | -
Proteinuria: valor de normalidade em amostra isolada de urina (primeira urina da manha).
Em amostra isolada os resultados devem ser expressos em proteinQria por creatinindria, sendo
considerados normais valores abaixo de 200mg de proteina/ grama de creatinina®®; Il -
Albuminuria: valor de normalidade em amostra isolada de urina (primeira urina da manha):
em amostra isolada os resultados devem ser expressos em albuminuria por creatinindria,
sendo considerados normais valores abaixo de 30mg de albumina / grama de creatinina.
Valores entre 30-300mg / g definem microalbumindria®®; 11l - Hematdria: valor de
normalidade em amostra isolada de urina: sedimentoscopia urinaria: normal até trés hemacias
por campo®; IV - Pitiria; valor de normalidade em amostra isolada de urina: sedimentoscopia
urinaria - normal até cinco pidcitos por campo®.

O agrupamento dos artigos possibilitou emergir a seguinte categorizacédo: Utilizaram
os criterios do KDOQI para classificar a DRC, e a formula MDRD para calculo do RFG;
Critérios do KDOQ)I para classificar a DRC, e as formulas de CG e MDRD para célculo do
RFG; Critérios do KDOQI para classificar a DRC, e a formula de CG para célculo do RFG; e

0s que ndo utilizaram os critérios do KDOQI para classificar a DRC.

RESULTADOS
Conforme a Figura 1, apds a busca inicial foram identificados 96.744 artigos, do quais

19 foram selecionados. Os artigos nédo incluidos para esse estudo (n = 96.725) tiveram como
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motivos para sua exclusdo os seguintes aspectos: estudos com animais, com participantes em
faixa etaria inferior a 18 anos, estudos sem caracteristicas de investigacdo de base
populacional ou em idioma diferente do inglés, portugués ou espanhol (n = 80.465); estudos
com amostras inferiores a 500 individuos (n = 16.214); e artigos relacionados aos pacientes

em didlise (n = 46).

| Busca inicial }—{ n=96744 |
|

Critérios: populacio huwmana;
idade> 18 anos; lingnas-
inglés, portugués ouespanhaol;
e estudos de base populacional

|

Critério: amostra inferior a
300 mdividuos

Critério: participantes em ~
dislise n=19

Figura 1 - Fluxograma da selecdo dos artigos.

Os artigos analisados na revisdo utilizaram diferentes marcadores de lesdo renal para
diagnosticar a DRC, bem como as férmulas para célculo de RFG, conforme apresentado na
Tabela 1.

Foram revisados um total de 19 artigos, e destes 18 fizeram estudo de base
populacional para detectar a prevaléncia de DRC baseados nos critérios do KDOQI, sendo em
13 utilizada a formula do MDRD para estimar o0 RFG, em 1 a formula de CG, e em 4 ambas
as formulas. Apenas um estudo utilizou a creatinina sérica isolada como critério de
classificacdo da DRC. Na maioria dos estudos foi utilizada a albumindria como marcador de
lesdo renal, mas também foi utilizada proteinudria, hematuria, pidria, bem como exame de
imagem como ultrassonografia.

A idade minima das populac6es estudadas foi de 18 anos e a maxima de 104 anos. A
populacdo com menor amostra estudada foi de 527 individuos em estudo no Congo, e a
Noruega teve o maior nimero de individuos pesquisados, com 65.604.

A maior prevaléncia de DRC foi encontrada no estudo de Sumaili, no Congo, de 36%,
que utilizou a férmula de MDRD™®, e a menor prevaléncia foi encontrada na india, no estudo
de Agarwal, de 0,785%, que ndo utilizou critérios do KDOQI para classificar a DRC, nem

formulas para estimar o RFG°.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos estudos selecionados conforme dados bibliométricos, marcadores de lesdo renal, formulas
para o calculo do RFG e prevaléncia da DRC.

R Autor Periddico Pais Ano n MLR CRFG P %
13 Krol et al Am J Nephrol Polbnia 2009 2471 KDOQI MDRD 18,0
9 Chenetal Nephrol Dial Transplant China 2009 2554 KDOQI MDRD 11,8
10 Zhang et al BMC Public Health China 2008 2353 KDOQI MDRD 11,3
16 Coresh et al J Am Soc Nephrol EUA 2005 15488 KDOQI MDRD 9,4
23 Xu et al Nephrol Dial Transplant China/EUA 2009 30705 KDOQI MDRD 10,25
25 Flessner et al. Am J of Kidney Diseases EUA 2009 3431 KDOQI MDRD 20
24 Coresh et al The J of the Am M Association EUA 2007 15488 KDOQI MDRD 10/13,1
19 Sumaili et al. BMC Nephrol. Africa 2009 527 KDOQI MDRD 36

7  Hosseinpanah et al. BMC Public Health Iran 2009 10063 KDOQI MDRD 18,9
21  De Francisco et al. Nefrologia Espanha 2007 7202 KDOQI MDRD 21,3

1 Bastos et al. Rev Assoc Med Bras Brasil 2009 24248 KDOQI MDRD 27,6
22 Viktorsdottir et al. Nephrol Dial Transplant Islandia 2005 19256 KDOQI MDRD 19,5
26 Hallan et al. BMJ Noruega 2006 65604 KDOQI MDRD 4,7
28 Snyder et al. Am J of Kidney Diseases EUA 2009 14213 KDOQI MDRD/CG 13,7/23
27  Prodjosudjadi et al. Nephrology Indonésia 2009 9412 KDOQI MDRD/CG 8,6/12,5
29 Singh et al. BMC Nephrol india 2009 5252 KDOQI  MDRD/CG  4,2/13;3
3 Kim et al. J Korean Med Sci Coréia 2009 2356 KDOQI MDRD/CG 13,7/17
30 Chadban et al. J Am Soc Nephrol Australia 2003 11247  KDOQI CG 14,103
20 Agarwal et al. Nephrol Dial Transplant india 2005 4712 CS - 0,785

R = Referéncias; n = tamanho amostral; MLR = Marcador de lesdo renal; CRFG = Calculo do ritmo de filtracdo
glomerular; P = Prevaléncia; *19,03% nos brancos americanos, 19% nos afro-americanos, 15,99% nos hispanicos e
10,25% nos chineses; CS = Creatinina Sérica (alterada: > 1,8mg%).

Utilizaram os critérios do KDOQI para classificar a DRC, e a formula MDRD para
célculo do RFG

Sumaili et al., no Congo, estudaram uma populacéo de 527 individuos, maiores de 18
anos, observando uma prevaléncia de 36% de DRC entre os estagios 1 e 5, sendo 4% estagio
1, 6% estagio 2, 18% estagio 3, 2% estagio 4, e 6% estagio 5.

Na Espanha, atraves da analise de 7.202 participantes, acima de 18 anos, foi reportado
uma prevaléncia de DRC estagio 3 de 19,7%, estagio 4 de 1,2%, e estagio 5 de 0,4%, sendo
observados muitos pacientes com mais de 65 anos®.

Coresh et al., em estudo derivado do NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey), que corresponde a uma Coorte que vem desde 1988 sendo realizada nos

Estados Unidos, observaram uma prevaléncia de DRC entre os estagios 1-4 de 8,8% entre
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1988 a 1994, com amostra de 15488 pessoas, e entre 1999 a 2000 com 4101 individuos
estudados verificaram prevaléncia de 9,4%".

Em Shangai, na China, foi realizado estudo em uma populacdo de 2.554 sujeitos, com
idade entre 18 e 104 anos, no qual se evidenciou uma prevaléncia de DRC de 11,8%, sendo
2,4% no estagio 1, 3,6% no estagio 2, 5,5% no estagio 3, 0,3% no estégio 4, e 0,04% no
estagio 5°.

Krol et al., em estudo realizado na Poldnia, através da analise de 2471 individuos, com
idade acima de 18 anos, constataram uma prevaléncia de DRC de 18%, sendo 9%
correspondente a DRC do estagio 1 ao 3%,

No Iran, foi realizado estudo, que utilizou uma amostra de 10.063 individuos, com
idade acima de 20 anos, sendo parte de uma Coorte que acontecia desde 1997, tendo sido
observada uma prevaléncia de DRC de 18,9%, e ap0s ajuste para idade a prevaléncia estimada
foi de 14,9%’.

Na Islandia, foi realizado estudo, derivado de uma Coorte feita entre 1967 e 1996, com
uma populacdo de homens de 9.229, e de 10.027 mulheres, com idade acima de 33 anos,
sendo evidenciada uma prevaléncia de DRC de 7% para homens e de 12,5% para mulheres®,

Em pesquisa realizada entre 1999 e 2006, comparando individuos do NHANES, nos
Estados Unidos, com populacdo de chineses, com pessoas acima de 20 anos, sendo 13.626
chineses, 9.006 brancos americanos, 3.447 afro-americanos e 4.626 hispanicos, foi reportada
uma prevaléncia de DRC de 19,03% nos brancos americanos, 19% nos afro-americanos,
15,99% nos hispanicos e 10,25% nos chineses. Nesse estudo foi sugerida uma relacdo da
prevaléncia de DRC de acordo com a etnia®*.

Coresh et al. Realizaram um estudo nos Estados Unidos derivado do NHANES, com
individuos acima de 20 anos, tendo efetuado uma comparacdo do periodo de 1988-1994 (n =
15488), com o periodo de 1999-2004 (n = 13233), e reportaram uma prevaléncia de DRC nos
estagios 1 e 4 de 10% e de 13,1%, respectivamente?”.

Na China, foi realizado estudo com individuos acima de 40 anos, numa populacgéo de
2.353 individuos, sendo constatado prevaléncia de 11,3% de DRC™.

Nos Estados Unidos, foi realizado estudo baseado em uma Coorte entre 2000-2004,
que correspondeu ao Jackson Heart Study, com uma populacédo de 3.431 individuos, acima de
21 anos e negros, sendo evidenciada uma prevaléncia de DRC de 20%, podendo ser
constatada uma incidéncia de DRC terminal em negros americanos quatro vezes maior do que

em brancos americanos®.
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No Brasil, em estudo realizado na cidade de Juiz de Fora-MG, entre 2004-2005, numa
populacdo de 24.248 individuos, acima de 18 anos de idade, foi detectada uma prevaléncia de
9,6% de DRC entre 0s estagios 3-5, sendo 12,2% em mulheres e 5,8% em homens®.

Na Noruega, em estudo derivado de uma Coorte, foi selecionada uma populacdo de
65.604 sujeitos, acima de 20 anos, sendo evidenciada uma prevaléncia de 4,7% de DRC entre
0s estagios 3 e 5%.

Utilizaram os critérios do KDOQI para classificar a DRC, e as férmulas de CG e MDRD
para calculo do RFG

Em estudo realizado na Indonésia, com uma populacdo de 9.412 individuos, com
idade acima de 18 anos, foi verificada uma prevaléncia de 12,5% de DRC quando utilizada a
formula de CG, e 8,6% com a férmula do MDRD?'.

Kim e colaboradores, em estudo realizado na Coréia, numa populacdo de 2.356
individuos, com idade acima de 35 anos, constataram uma prevaléncia de DRC de 13,7%,
sendo de 2% no estagio 1, no estagio 2 de 6,7%, estagio 3 de 4,8%, estagio 4 de 0,2% e no
estadgio 5 ndo foram detectados casos, mas ao utilizarem a formula de CG para célculo do
RFG, a prevaléncia de DRC encontrada foi de 17%?.

Em estudo realizado nos Estados Unidos, derivado do NHANES, com 14.213 pessoas
acima de 20 anos, entre 1999-2004, foi evidenciada uma prevaléncia de DRC entre o0s
estagios 1-4 com a formula do MDRD de 13,7%, e com CG de 23%%.

Na India, foi feito estudo numa populacéo total de 5.252 individuos, acima de 20 anos,
sendo reportada uma prevaléncia de DRC entre estagios 3-5 de 13,3% ao utilizar a equacgdo de
CG, e de 4,2% com a MDRD?’.

Utilizaram os critérios do KDOQI para classificar a DRC, e a formula de CG para
célculo do RFG

Na Australia, foi realizada uma pesquisa com 11.247 individuos, maiores de 25 anos, e
foi identificada uma prevaléncia de DRC no estagio 1 de 0,9%, estagio 2 de 2%, estagio 3 de
10,9%, estagio 4 de 0,3% e 0,003% no estagio 5.

Nao utilizaram o KDOQ)I para classificar a DRC
Em estudo realizado na India, com uma populagio de 4.712 individuos acima de 29
anos, foi detectada uma prevaléncia de 0,785% de DRC, tendo como critério para incluséo

neste diagndstico a creatinina sérica acima de 1,8 mg%.
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CONSIDERACOES

Constatou-se que a prevaléncia da DRC variou substancialmente de acordo com a
formula utilizada para célculo do RFG, sendo utilizada, na maioria dos estudos, a equacéo do
MDRD em detrimento da CG. E possivel observar nos estudos selecionados que quando se
realizam investigacOes para detectar doenca renal nos individuos em conformidade com as
diretrizes cientificas, fundamentadas na medicina baseada em evidéncia, como o K/DOQI, ha
um aumento na deteccdo da DRC, podendo ser observado a real prevaléncia desta doenca, que
é alta. Este fato serve de respaldo para propagar-se, cada vez mais, 0 rastreamento desta
doenga, fundamentados em diretrizes, principalmente nos sujeitos que constituem grupo de
risco para desenvolver esta condi¢cdo, como diabéticos e hipertensos.

Através da analise dos artigos foi possivel observar, na maioria dos estudos, uma
prevaléncia elevada da DRC nas bases populacionais, apesar de ser possivel observar que em
alguns lugares ainda ndo se faz diagndstico desta situacdo de forma consistente, o que induz a
reflexdo de que esta condicdo necessita de mais estudos para tracar seu real perfil, e somente
assim, subsidiar a criacdo de politicas de prevencdo e controle desta doenca, que constitui um
grave problema de salde publica, tanto no Brasil quanto no mundo, com reducdo do grande
namero de pacientes em dialise e conseqlientemente dos gastos absurdos com a alta
complexidade, o que traria um ganho tanto para 0s governos, para 0s pacientes, com melhoria
da qualidade de vida, bem como para os profissionais de salde envolvidos no cuidado do

paciente renal.
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*%. N°

ANEXO | - MEDIDA DE ADESAO AO TRATAMENTO (MAT)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
PESQUISA: Doenca renal cronica e fatores associados em hipertensos
Pesquisador responsavel: Juliana Amaro Borborema Bezerra

Data da coleta: / /

Nome do entrevistador:

Nome do entrevistado:

Endereco:

Telefone:
N2PRONTUARIO SEQUENCIA HIPERDIA

1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenga?

Sempre; Quase sempre; Com frequéncia; Porvezes, Raramentes Nuncag

2. Alguma vez foi descuidado com as horas da tomada dos medicamentos para a sua
doenca?

Sempreq Quase sempreo  Com freqUénciag Porvezes, Raramenteg Nuncag

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por ter se

sentido melhor?

Sempreq1 Quase sempreo  Com freqUénciag Por vezes, Raramenteg Nuncag




84

4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca, por sua

iniciativa, apos ter se sentido pior?

Sempre1 Quase sempreo Com frequiénciag Porvezes, Raramenteg Nuncag

5. Alguma vez tomou mais de um ou varios comprimidos para a sua doenca, por sua

iniciativa, apos ter se sentido pior?

Sempre1 Quase sempreo Com frequéncia3 Porvezes, Raramentes Nuncag

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixado acabar

0s medicamentos?

Sempre1 Quase sempreo Com frequénciag Porvezes, Raramenteg Nuncag

7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por alguma

outra razao que ndo seja a indicacdo do medico?

Sempre1 Quase sempreo Com frequénciag Porvezes, Raramenteg Nuncag

Escala dicotdmica
5e 6= NAO (1) 1,2,3 e 4=SIM (0)



ANEXO Il - COMPROVANTE DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA CAAE

Titulo do Projeto de Pesquisa
Doenga renal crénica e fatores associados em hipertensos

Situacdo Data Inicial no CEP  Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aprovado no CEP 25/03/2010 11:18:34  29/04/2010 13:44:22

Descricao Data Documento N° do Doc Origem
3 - Protocolo Aprovado no CEP 29/04/2010 13:44:22 Folha de Rosto 0078.0.133.000-10 CEP

2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 25/03/2010 11:18:34  Folha de Rosto 0078.0.133.000-10 CEP

1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 17/03/2010 11:20:32  Folha de Rosto FR324970 Pesquisador
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ANEXO IIl - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

PREFEITURA CIDADE DE CAMPINA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intenc¢do da realizacdo do projeto intitulado “Doenca renal cronica
e fatores associados em hipertensos”, desenvolvido pela aluna Juliana Amaro Borborema
Bezerra do Mestrado em Salde Publica da Universidade Estadual da Paraiba, sob a orientacéo
da professora Dra. Ménica Oliveira da Silva Simdes.

Campina Grande,

Gerente de Atencdo a Saude
Secretaria Municipal de Saude de Campina Grande, Paraiba.
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ANEXO IV - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DE ARTIGO

k] Brasil - So Paulo, 6/7/2011

A e

Revista da Associacdo Médica Brasileira
. As5OC1a¢a0 Medica Braslena

Céd Fluxo: 2496

Prevaléncia da doencga renal crénica em estudos de
Titulo: 2
base populacional
0O(s) autor(es) do artigo, como aqui especificado, por este meio, transfere a Revista da Associacdo Médica Brasileira
(RAMB) todos os direitos autorais, titulo e interesses que o(s) autor(es) tenha(m), ou possa(m) vir a ter pelo artigo e
qualquer revisdo ou versdes dele, incluindo, mas ndo limitado, o direito exclusivo para imprimir, publicar e vender o
artigo em todo o mundo, em todos os idiomas e em todas as midias.

Este acordo sera considerado efetivo e valido se e quando o artigo for aceito para publicagdo. Se o artigo contiver
qualquer material protegido por direito autoral de terceiros, o(s) autor(es) entregard(do) a RAMB permissdo, por
escrito, do titular dos direitos autorais para reproduzir tal material no artigo. O(s) autor(es) garante(m) ser o(s)
detentor(es) da titularidade do artigo; ndo ter concedido ou cedido qualquer direito do artigo para qualquer outra
pessoa ou entidade; ser o artigo passivel de requisigdo de direitos autorais, por seu(s) autor(es); ndo infringir qualquer
direito autoral, marca registrada ou patente; ndo invadir o direito de privacidade ou publicidade de qualquer pessoa ou
entidade; ndo conter qualquer assunto difamatério; serem verdadeiras as declaragdes afirmadas como fatos ou estarem
baseadas em pesquisa razodvel para atingir precisdo; e, finalmente, até onde é de seu conhecimento, que nenhuma
férmula, procedimento, ou prescri¢do contidas no artigo causardo dano se usados ou seguidos conforme adverténcias
e/ou instrugdes contidas no artigo.

O(s) autor(es) indenizara a RAMB contra qualquer custo, despesas ou danos que a RAMB possa incorrer ou para os
quais a RAMB possa se tornar sujeita como resultado de eventuais omissdes destas garantias. Estas representagdes e
garantias poderdo ser estendidas a terceiros pela RAMB.

JULIANA AMARO BORBOREMA BEZERRA Mdnica Oliveira da Silva Simdes
CPF: 996.659.644-53 CPF:
Cargo: MEDICA NEFROLOGISTA Cargo: Professora do Programa de Pés-Graduagdo em Saide

Publica da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB)

Alexsandro Silva Coura Renata de Alencar Falcdo
CPF: 06483617488 CPF:

Cargo: Doutorando em Enfermagem pela Universidade Cargo: Bolsista de Iniciagdo Cientifica
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN)

O artigo inclui material de outras fontes com direitos autorais?
Na&o inclui material. (se sim, por favor anexe as permissdes pertinentes)

O artigo inclui ilustragdes nas quais uma pessoa possa ser reconhecida?
N&o inclui ilustragdes. (se sim, por favor anexe as permissdes pertinentes)



