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Programa de Pds-graduacdao em Ciéncias da Saude, Universidade Federal do
Maranhao, Sao Luis, 80p.

RESUMO

INTRODUCAO: Alguns estudos epidemiolégicos tém observado uma intima relagao
entre a Sindrome metabdlica (SM) e a prevaléncia de Doenca renal crénica (DRC)
entre os diferentes grupos étnicos. Individuos afrodescendentes tem uma maior
susceptibilidade ao desenvolvimento destas comorbidades. Existe uma caréncia de
estudos neste grupo populacional no Brasil, especialmente naqueles que vivem em
comunidades quilombolas em situacao de vulnerabilidade social. OBJETIVO: Avaliar
a associagdo entre sindrome metabdlica e seus componentes com a doencga renal
crénica em individuos adultos residentes em comunidades quilombolas. METODOS:
Estudo prospectivo, transversal, de base populacional, realizado em comunidades
quilombolas no municipio de Alcantara, Maranh&o, Brasil. Foram coletados dados
socio demograficos e clinicos, circunferéncia da cintura, presséo arterial e material
biolégico para andlise de glicemia de jejum, creatinina, HDL-colesterol e
triglicerideos séricos. A presenca de SM foi definida de acordo com o critério
harmonizado e a DRC determinada por uma Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) <
60 mL/min por um periodo igual ou superior a trés meses. A estimativa da TFG foi
calculada a partir da formula do Modification of Diet Renal Disease (MDRD).
RESULTADOS: Foram avaliados 1514 individuos com média de idade de 44,3 +
17,4 anos e predominio do sexo feminino (51,3%). A prevaléncia de SM foi de
39,1%, sendo que a maioria dos participantes do estudo apresentaram valores
alterados de circunferéncia da cintura e pressao arterial. A taxa de doentes renais
encontrada foi de 1,7%, que apresentaram valores médios maiores de pressao
arterial, indice de massa corporal, circunferéncia da cintura, glicemia de jejum e
triglicerideos séricos (TG) (p <0,05). Com o modelo de regresséo logistica se
observou associacao entre SM e DRC nas andlises nao ajustadas e ajustadas para
idade e género (p<0,05). Somente o triglicerideo (TG) manteve associagao
significante com a presenga de DRC (p=0,008) na andlise ajustada multivariada.
CONCLUSAO: Apesar da baixa taxa de DRC, a SM teve prevaléncia elevada com
predominio dos componentes circunferéncia da cintura e presséo arterial elevados.
Nos individuos com DRC observou-se uma elevagao significativa nos valores médios
de todos os componentes da SM, exceto o HDL-colesterol. A presenga de SM
aumentou o risco para a DRC, mesmo quando ajustados os valores para idade e
sexo. No entanto, somente o componente TG manteve esta associagdo apds o
ajuste multivariado.

Palavras-chaves: Sindrome metabdlica. Componentes individuais. Doenga renal
crénica. Afrodescendentes. Quilombolas.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Some epidemiological studies have observed a close relationship
between metabolic syndrome (MS) and the prevalence of chronic kidney disease
(CKD) among different ethnic groups. African descent have a greater susceptibility to
the development of these comorbidities. There is a lack of studies in this population
group in Brazil, especially those living in quilombolas communities in socially
vulnerable. OBJECTIVE: To evaluate the association between metabolic syndrome
and its individuals components with chronic kidney disease in adults residing in
quilomblas communities. METHODS: Study prospective, cross-sectional, population-
based, conducted in quilombolas communities in the municipality of Alcantara,
Maranhdo, Brazil. Data were collected demographic social and clinical, waist
circumference, blood pressure and biological material for fasting glucose analysis,
creatinine, HDL-cholesterol and triglycerides. The presence of MS was defined
according to the harmonized criteria and the DRC determined by a glomerular
filtration rate (GFR) <60 mL / min for a basal period and further three months. The
estimated GFR was calculated from the formula of the Modification of Diet Renal
Disease (MDRD). RESULTS: A total of 1514 subjects with a mean age of 44.3 +
17.36 years and a predominance of females (51.3%). The prevalence of MS was
39.1%, with the majority of the study participants had altered values of waist
circumference and blood pressure. The rate of kidney patients was found to be 1.7%,
which showed higher average levels of blood pressure, body mass index, waist
circumference, fasting glucose, and triglycerides (TG) (p <0.05). With the logistic
regression model was no association between MS and CKD in unadjusted and
adjusted analyzes for age and gender (p <0.05). Only the triglyceride (TG) remained
significantly associated with the presence of CKD (p = 0.008) in multivariate adjusted
analysis. CONCLUSION: Despite the low rate DRC, SM had high prevalence
predominantly of components waist circumference and high blood pressure. In
individuals with CKD was observed a significant increase in the mean values of all
components of MS, except HDL-cholesterol. The presence of MS increased the risk
for CKD, even when adjusted values for age and sex. However, only the TG
component kept this association after multivariate adjustment.

Keywords: Metabolic syndrome. Individual components. Chronic renal disease.
African Descent. Quilombolas.
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1 INTRODUGAO

Alguns estudos epidemioldgicos tém observado uma intima relacao entre
a sindrome metabdlica (SM) e a prevaléncia de doencga renal crénica (DRC) entre os
diferentes grupos étnicos (AE CHO et. al.,, 2013; LEA et. al., 2008). A SM é um
agrupamento de fatores de risco cardiometabdlicos que tém sido relacionada a
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), DRC, doencas cardiovasculares (DCV), acidente
vascular encefalico (AVE) e a mortalidade por todas as causas na populagéo geral.
Esses fatores incluem hiperglicemia, elevacdo da pressdo arterial, dislipidemia e
deposicao central de gordura (GO et. al., 2014; GURKA et. al., 2014; THOMAS et.
al., 2011; AL-QAOQUD et. al., 2011). Individuos com SM tém duas vezes mais risco
de desenvolver doengas cardiovasculares nos proximos cinco a dez anos e um
aumento de cinco vezes no risco de DM2, quando comparados a individuos sadios
(ALBERTI et. al., 2009).

Muitos aspectos do fendtipo dos componentes envolvidos no diagndstico
de SM estdao associados com o desenvolvimento da DRC (SCHELLING; SEDOR,
2004). Thomas et. al. (2011), em uma meta-andlise incluindo pacientes de varios
grupos étnicos, observaram que a presenca de SM foi associada com o
desenvolvimento de uma taxa de filtragdo glomerular (TFG) <60 ml/min/1,73 m. O
risco de redugéo da TFG variou de acordo com os diferentes componentes da SM,
sendo observado um aumento na associagdo a medida que aumentava o numero de
componentes de um a cinco.

A DRC é definida como uma anormalidade da estrutura ou funcao renal,
presente por mais de trés meses, com implicacdes na saude. Essas anormalidades
podem ser representadas pela diminuicdo da TFG < 60 ml/min/1.73 m ou a
presenca de um ou mais marcadores de les&o renal, como: albuminuria, sedimentos
anormais de urina, eletrdlito e outras anomalias devido a disturbios tubulares,
anormalidades histolégicas ou estruturais e transplante renal (ISN, 2013).

A SM e a DRC tém prevaléncias crescentes em todo o mundo, sendo
consideradas pandemias. O aumento de peso da populacédo é evidente e alarmante,
e passa a preocupar as autoridades de saude do mundo inteiro. A Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009, realizada em parceria entre o Instituto
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Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e o Ministério da Saude (MS), mostrou
que a obesidade e o excesso de peso tém aumentado rapidamente nos ultimos
anos, em todas as faixas etarias. Neste levantamento, 50% dos homens e 48% das
mulheres se encontravam com excesso de peso, sendo que 12,5% dos homens e
16,9% das mulheres apresentavam obesidade (IBGE, 2010).

O custo elevado para manter pacientes em terapia renal substitutiva
(TRS) tem sido motivo de grande preocupacao por parte de 6rgaos governamentais,
que em nosso meio subsidiam grande parte desse tratamento. Sendo assim,
estratégias que visem o diagndstico precoce e o tratamento a fim de retardar a
progressdo dessa doengca s&o de grande relevancia. Entretanto, sdao muito
incipientes e ndo atingem os diferentes estratos que compdem a populagdo do
Brasil.

Por serem os negros a maioria dos individuos socialmente excluidos, o
quilombo vem a ser, portanto, o mote principal para se discutir uma parte da
cidadania destes individuos (BEZERRA et. al., 2013). As populagdes quilombolas
brasileiras vivem em um cenario de invisibilidade e vulnerabilidade, apesar de a
populacdo negra e parda representar o maior grupo populacional do pais (IBGE,
2011). Além disso, individuos afrodescentes apresentam maior susceptibilidade ao
desenvolvimento de alguns dos componentes ligados ao diagndstico da SM,
incluindo a obesidade, maior resisténcia a insulina e maior propensao ao
desenvolvimento de hipertensdao e DM2, quando comparados aos caucasianos
(VACCARINO et. al., 2013; AGYEMANG et. al.,2009; GRUNDY, 2008). Deste modo,
estudos com enfoque nestes grupos sdo de grande importancia para refletir sobre as
politicas de enfrentamento dos muitos desafios na area da saude que se impdem
para esse grupo populacional.

A relevancia de um recorte étnico-racial relativo as doengas e as
condi¢cdes de vida dos quilombolas permite que sejam identificados contingentes
populacionais mais suscetiveis aos agravos a saude. Embora a prevaléncia de SM e
DRC, bem como a associagao entre elas, ja esteja bem estabelecida, existe uma
escassez de estudos em todos os grupos populacionais no Brasil, especialmente em
individuos afrodescendentes, onde as prevaléncias destes agravos sdo quase

desconhecidas. Além disso, a maioria das informacdes existentes na literatura sobre
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doenca renal se restringem apenas a portadores de DRC estagio 5, submetidos a
TRS, cadastrados em unidades de dialise.

Diante da magnitude da SM e DRC e das complicacdes de saude
relacionados a elas, esforgcos devem ser realizados no sentido de viabilizar estudos
direcionados para o conhecimento destes agravos em grupos populacionais menos
favorecidos, a exemplo dos afrodescentes. Desta forma, este estudo propde avaliar
a associacao entre sindrome metabdlica e seus componentes com a doenga renal
cronica em individuos afrodescendentes de comunidades quilombolas no municipio

de Alcantara, Maranhao, Brasil.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 SINDROME METABOLICA
2.1.1 Histdrico

A SM tem sido profundamente discutida nos ultimos anos pelo risco que
traz para o desenvolvimento das doencgas cardiovasculares. A partir do ano de 1920,
cientistas independentes publicaram relatdrios da associagdo entre diabetes mellitus
e hipertensao. No entanto, o conceito de SM surgiu progressivamente de estudos de
pioneiros como J. Vague (1947), que foi o primeiro a identificar a obesidade andrdide
como uma condicdo frequentemente associada com diabetes e doenca
cardiovascular. A presenga simultinea da obesidade, gordura arterial elevada,
diabetes e hipertensdo foi relatada pela primeira vez como "Sindrome
plurimetabdlica” na década de 1960, quando um elevado risco de doenca arterial
coronariana foi descrita em pessoas com este conjunto de anormalidades
metabdlicas (LOPES, 2007; ALBERTI, 2005).

Surgiram diferentes nomes a esse conjunto: Reaven propds o conceito de
“sindrome X” em 1988; Kaplan descreveu o “quarteto mortal” em 1989; e Ferrannini
Haffner identificou como “sindrome da resisténcia a insulina”, em 1992. O termo
“Sindrome Metabdlica” foi criado em 1998 pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) e tornou-se o mais popular (LOPES, 2004; ALBERTI, 2005).

2.1.2 Dados epidemiologicos e definigbes

A prevaléncia de SM € elevada e esta aumentando em todo o mundo,
sendo este fato relacionado, em grande parte, ao aumento da obesidade e estilos de
vida sedentarios (DE CARVALHO VIDIGAL et. al., 2013; ALBERTI et. al., 2009).
Além disso, status socioecondmico, sexo, idade e grupos étnicos também parecem
influenciar a prevaléncia (CORNIER, 2008). Nos Estados Unidos, aproximadamente
um quinto da populagéo (22,9%) sdo afetados pela SM (BELTRAN-SANCHEZ et. al.,
2013).
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De acordo com uma recente revisdo sistematica realizada com adultos
brasileiros, a prevaléncia geral de SM foi entre 28,9 e 29,6%. Esta prevaléncia foi
ligeiramente mais elevada do que a estimada em todo o mundo, que se encontra
entre 20% e 25%. (DE CARVALHO VIDIGAL et. al., 2013).

As estimativas da prevaléncia de SM diferem dependendo da definigao
que esta sendo usado para categorizar individuos (CORNIER, 2008). Nas ultimas
décadas, diversas organizagbes desenvolveram diferentes critérios para o
diagndstico da SM.

Um grupo de consultores da Organizacao Mundial da Saude (OMS), em
1998, sugeriu pela primeira vez uma definicdo para o diagndstico da SM. Esta
definicao foi revisada em 1999 para atender a novos critérios diagndsticos de
hipertensao arterial que passaram a ser adotados pela OMS. Para o diagndstico,
seria necessario a constatagdo da resisténcia a insulina, aliado a dois ou mais dos
seguintes componentes: obesidade, dislipidemia, hipertensdo arterial e
microalbuminurica Essa definigdo tinha importante limitacéo, devido a complexidade
e a baixa utilizagao dos métodos na pratica clinica (WHO, 1999; DE FREITAS et. al.,
2008).

Também em 1999, o European Group for the Study of Insulin Resistance
(EGIR) prop6s uma nova definicho que substituiu a determinacdo direta da
resisténcia a insulina pela insulinemia de jejum, excluia a microalbuminudria como um
dos componentes da SM, avaliava a obesidade medindo circunferéncia da cintura e
adotava a glicemia de jejum para medir a intolerancia a glicose. Apesar de esses
critérios diagnosticos serem mais simples, essa definicdo também tinha importantes
limitagcbes para o uso clinico, por ndo ser aplicavel a pacientes diabéticos e incluir a
insulinemia de jejum, que ndo é um exame habitual (DE FREITAS et. al., 2008;
EGIR, 2002).

Em 2001, o National Cholesterol Education Program-Adult Treatment
Panel Il (NCEP-ATPIII) propbs o diagndstico com critérios semelhantes, porém mais
simples de serem avaliados, onde n&o incluia a determinacao direta da resisténcia a
insulina. Neste critério, uma pessoa é considerada portadora da SM quando
apresenta no minimo trés dos seguintes componentes alterados: alta glicemia de
jejum, pressao arterial elevada, circunferéncia da cintura alterada, triglicerideos
elevados e baixa lipoproteina de alta densidade (HDL). Em 2005, essa defini¢ao foi
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revisada e passou a adotar a glicemia de jejum = 100 mg/dL como referéncia para a
hiperglicemia, pois esse era o novo ponto de corte recomendado pela American
Diabetes Association (ADA) (NCEP, 2001; GRUNDY, 2005).

A American Association of Clinical Endocrinologists (AACE), em 2003,
ressaltou novamente a importancia da incluséo dos testes de tolerancia a glicose no
diagndstico. Esta definicao também enfatizou a diferenciacdo do risco de acordo
com caracteristicas especificas, tais como indice de massa corporal (IMC) ou
circunferéncia da cintura (CC) elevados, estilo de vida sedentario, idade acima de 40
anos, etnia, histéria familiar de DM2, hipertensao arterial sistémica (HAS) ou DCV,
historia de intolerancia a glicose ou diabetes gestacional, acanthosis nigricans,
sindrome dos ovarios policisticos e doenga hepatica nao alcodlica (DE FREITAS et.
al., 2008; EINHORN et. al., 2003)

Mais adiante (2005), com a finalidade de unificar os critérios diagndsticos
existentes, a International Diabetes Federation (IDF) sugeriu uma nova definicdo
considerando a obesidade central um componente essencial para o diagndstico da
SM, dadas as fortes evidéncias de associacdo com a DCV e com os outros
componentes da SM, levando em conta a diferenciagdo do risco de acordo com a
etnia populacional. Dessa forma, o diagndstico poderia ser usado em qualquer parte
do mundo e comparagdes posteriores seriam padronizadas e, consequentemente,
mais adequadas (DE FREITAS et. al., 2008; IDF, 2005)

Apesar do surgimento destas outras definicbes, a proposta pelo NCEP
continuou ainda sendo a mais aceita, sendo a recomendada pela | Diretriz Brasileira
de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica, devido sua praticidade e
simplicidade (SBC, 2005).

A falta de consenso na utilidade clinica do diagndstico da SM, motivou
uma recente publicagdo de especialistas das principais organizagdes envolvidas no
assunto (International Diabetes Federation; American Heart Association; National
Heart, Lung, and Blood Institute e outros), que propés uma definicdo harmonizada
para este agravo. Por esta definicdo, a SM é diagnosticada na presencga de trés dos
cinco fatores de risco destacados no quadro 1. Na avaliagdo da CC, recomenda-se
considerar a etinicidade e limites especificos de cada populagdo (ALBERTI et. al.,
2009).
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Esta definigdo reconhece que o risco associado a uma medida de cintura
especial sera diferente nas diversas populacdes. No entanto, para as comparagdes
internacionais e para facilitar a etiologia, € fundamental que um conjunto de critérios
comumente acordados deve ser usado em todo o mundo, com pontos de corte
estabelecidos para diferentes grupos étnicos e sexos. Obviamente, ha muitas
pessoas no mundo de etnia mista, e, nestes casos, as decisbes pragmaticas
deverao ser feitas (ALBERTI et. al., 2009; DE FREITAS et. al., 2008).

Quadro 1. Critério para diagnéstico clinico de Sindrome Metabdlica segundo critério de Albert e col.,
2009.

MEDIDA PONTOS DE CORTE
Circunferéncia da cintura elevada Definigbes Populagéo e pais-especificas
Triglicerideos elevados =150 mg/dL ou tratamento medicamentoso para

triglicérides elevados

Baixo HDL-C* <40 mg/dL em homens; <50 mg/dL em mulheres;
ou tratamento medicamentoso para HDL-c baixo

Presséao arterial elevada Sistélica 2130 e/ou diastdlica 285 mmHg; ou
tratamento anti-hipertensivo

Glicemia de jejum elevada =100 mg/dL; ou tratamento medicamentoso para
hiperglicemia

*HDL-C: Lipoproteina de alta densidade. Fonte: ALBERT et al., 2009.

2.1.3 Etiologia

O aparecimento de obesidade e SM em paises em desenvolvimento esta
relacionada com uma série de fatores. Segundo a | Diretriz Brasileira de Diagndstico
e Tratamento da Sindrome Metabdlica, a predisposicdo genética, a alimentacado
inadequada e a inatividade fisica encontram-se entre os principais fatores que
contribuem para o surgimento desta sindrome (SBC, 2005).

A etiologia da SM ainda ndo estd bem esclarecida. No entanto, a
obesidade central e a resisténcia a insulina sédo postulados para serem os principais
componentes, podendo atuar como a ligagdo comum entre todos 0s outros
componentes (DE CARVALHO VIDIGAL et. al., 2013; ALBERTI et. al., 2009).

As transicdes demografica e epidemioldgica evoluiram nos paises em
desenvolvimento, proporcionando mais recursos econémicos e levando a mudangas

significativas nos padrées de alimentagdo e atividade fisica. Estas alteragbes
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causam efeitos significativos sobre a composi¢éo corporal e do metabolismo, muitas
vezes resultando num aumento do IMC, obesidade generalizada e abdominal, e um
aumento da dislipidemia e DM2 (KASSI et. al., 2011).

A obesidade central esta proposta para ser um passo inicial da SM, uma
vez que contribui para a hiperglicemia, hipertensao, colesterol total alto, colesterol
HDL baixo e resisténcia a insulina. Embora nem todos os individuos com sobrepeso
ou obesos apresentem-se metabolicamente perturbados, a maioria sao resistentes a
insulina. O tecido adiposo visceral secreta uma variedade de substéancias bioativas
chamadas adipocitocinas, tais como leptina, resistina, fator de necrose tumoral,
interleucina-6 e angiotensinas que estao relacionadas com doengas vasculares
trombogénicas (KASSI et. al., 2011).

Apesar dos avangos em fisiopatologia e delimitagcdo de fatores de risco
que predispdem a SM, ha muitos aspectos importantes que permanecem obscuros.
A grande variagao na susceptibilidade e idade de inicio em individuos com um perfil
de risco muito semelhantes sugere uma grande interagéo entre fatores genéticos e
ambientais. Embora a obesidade e a resisténcia a insulina permanegcam no centro
da fisiopatologia da SM, uma série de outros fatores, como o estresse crbnico e
desregulagdo do sistema nervoso hipotalamo-pituitaria-adrenal e autébnomo, o
aumento no estresse oxidativo celular, atividade renina-angiotensina-aldosterona e
as agoes de glicocorticoides do tecido intrinseco, bem como moléculas atualmente
descobertas como os micro RNAs, também podem estar envolvidos na sua
patogénese (LOPES, 2007; KASSI et. al., 2011).

2.2 DOENGCA RENAL CRONICA

2.2.1 Dados epidemioldégicos

A DRC tem recebido cada vez mais atengdo da comunidade cientifica
internacional, com uma elevada incidéncia e prevaléncia demonstrada em estudos
recentes (BASTOS et. al., 2011).

A prevaléncia da doenga renal esta aumentando significativamente,

representando um enorme gasto para os sistemas de saude em todo o mundo.
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Cerca de 1 em cada 10 pessoas tém algum tipo de lesdo nos rins, e todos os anos
milnbes de pessoas morrem prematuramente de complicagbes relacionadas com
esta doenga (ISN & IFKF, 2014). O risco de morte cardiaca € aumentado em 46%
em pessoas com uma TFG reduzida, independente de fatores de risco
cardiovasculares tradicionais (BIDANI & GRIFFIN, 2011). Segundo proje¢cbes de
organismos internacionais, devem ocorrer 36 milhdes de dbitos por esta causa e por
doencas vasculares até o ano de 2015 (ISN & IFKF, 2014).

No Brasil, sdo poucos os estudos de base populacional sobre DRC
(SESSO et. al., 2011). Em paralelo, observa-se o aumento da sua incidéncia e a
prevaléncia, com progndstico ruim e altos custos (BASTOS et. al., 2010). De acordo
com dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), estima-se que existam
cerca de 10 milhdes de pessoas com algum grau de DRC no pais (SBN, 2014).
Segundo dados do censo de didlise do ano de 2013, o numero estimado de
pacientes em hemodialise era de 100.397, o que representa uma prevaléncia de
aproximadamente 499 pacientes por milhdo de habitantes (SBN, 2014).

A DRC pode afetar pessoas de todas as ragas, no entanto, disparidades
nas prevaléncias e na progressao de DRC podem existir de acordo com a etnia.
Estudos com individuos da raga negra realizados em outras nagdes, principalmente
nos Estados Unidos da América (EUA), sugerem que as doencgas renais tém uma
prevaléncia elevada neste grupo, especialmente a DRC, quando comparados a
outros grupos étnicos (LIU et. al., 2011; CORNIER et. al., 2008). As prevaléncias de
DRC em estdgio final sdo até 4 vezes maiores entre os afro-americanos, em

comparagao com os americanos europeus (USRDS, 2014).

2.2.2 Definigbes e classificagdo

Em 2002, a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI),
patrocinada pela National Kidney Foundation (NKF), publicou uma diretriz sobre
DRC que compreendia avaliagdo, classificagdo e estratificagdo de risco. Nesse
importante documento, uma nova estrutura conceitual para o diagndstico de DRC foi
proposta e aceita mundialmente nos anos seguintes. A definicdo € baseada em trés
componentes: um componente anatdmico ou estrutural; um componente funcional

(baseado na TFG) e um componente temporal. Com base nessa definicdo, seria
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portador de DRC qualquer individuo que, independente da causa, apresentasse TFG
< 60 mL/min/1,73m ou a TFG > 60 mL/min/1,73m associada a pelo menos um
marcador de dano renal parenquimatoso presente ha pelo menos 3 meses
(BASTOS et. al., 2011; NKF/KDOQI, 2002).

A KDOQI classificou a DRC em estagios baseados na TFG, como
mostrado no quadro 2. Proteindria (ou albuminuria) é apresentada como marcador
de dano renal, ja que é mais frequentemente utilizada para esse fim. No entanto,
outros marcadores de dano renal também podem ser empregados, tais como outras
alteracbes na urina, imagens ultrassonograficas anormais ou alteragbes
histopatoldgicas vistas em bidpsias renais (BASTOS et. al.,, 2011; NKF/KDOQI,
2002).

Quadro 2. Estagios da doenca renal crénica

Estagio Descricao Descricao FG (ml/min/1,73m)
| Lesao renal com FG normal ou > 90
aumentada
| Lesao renal com leve reducgéo do FG 60-89
i Les&o renal com moderada reducao 30-59
do FG
v Leséo renal com acentuada reducéo 15-29
do FG
Vv Faléncia renal funcional ou em TRS <15

“FG: Filtragao glomerular; TRS: Terapia Renal Substitutiva. Fonte: NKF, 2002.

A diretriz da KDOQI levou a uma revolugdo na deteccdo e gestdo da
DRC. (LAMB et al, 2013). No entanto, na ultima década observou-se um crescente
reconhecimento da necessidade de rever a orientagdo. Deste modo, o trabalho de
KDOQI foi substituido pelo KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes),
realizado por um grupo de especialistas na area. Na primeira reunido para a
definicdo e classificagdo da DRC em 2004, o KDIGO recomendou a avaliagdo da
lesdo renal e do RFG para detecgao precoce da DRC (LEVEY et al., 2005).

Uma nova versao das Diretrizes sobre DRC, elaboradas pelo KDIGO, foi
publicada no inicio de 2013. A definicdo da DRC - anormalidades da estrutura e/ou
funcdo dos rins presentes por mais de trés meses - foi mantida; mas, foram

acrescentadas as palavras "com implicacdo para a saude". O objetivo desse
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acréscimo foi ressaltar que uma variedade de anormalidades na estrutura e na
funcdo dos rins pode existir, porém, nem todas tém implicagdes clinicas indesejaveis
para a saude do individuo e, assim, necessitam ser devidamente contextualizadas
(KIRSZTAUN et. al., 2014).

O KDIGO orienta a estimativa da TFG a partir da creatinina sérica como o
melhor método para o diagndstico, a classificacdo e o acompanhamento da
progressao da DRC. A TFG (em mL/min/1,73 m) foi dividida nas categorias G1, G2,
G3a, G3b, G4, e G5, como demostrado no quadro 3.

Quadro 3. Categorias da TFG para a DRC segundo critério do KDIGO, 2012.

Categoria da TFG TFG (em mL/min/1,73 m) Termos
G1 > 90 Normal ou aumentado
G2 60-89 Ligeiramente diminuida
G3a 45-59 Diminuigao leve a moderada
G3b 30-44 Diminuicdo moderada a grave
G4 15-29 Severamente diminuida
G5 <15 Insuficiéncia renal

“TFG: Taxa de Filtracdo glomerular; DRC: Doenga renal crénica; KDIGO: Clinical Practice Guideline
for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease; HDL-c: Lipoproteina de alta
densidade. Fonte: NKF, 2013.

2.2.3 Equacbes para estimativa da Taxa de Filtracdo Glomerular

As equacdes baseadas na creatinina sérica mais utilizadas sdo Cockroft-
Gault (CG) (COCKCROFT; GAULT, 1976), a derivada do estudo do Modification of
diet in Renal Disease (MDRD) (LEVEY et al., 1999) e, mais recentemente, a do
estudo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (LEVEY et
al., 2009). Elas incluem fatores como género, idade e etnia, conforme descritas no
Quadro 4. Apesar dessas equacdes nao terem sido validadas para a populagéo do
Brasil, sdo as mais utilizadas na pratica clinica.
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Quadro 4 — Equagdes estimativas do ritmo de filtragdo glomerular em adultos, baseadas na
creatinina sérica.

Equacéao Cockcroft-Gault (COCKCROFT; GAULT, 1976)
RFGe (ml/min) = [140 - idade (anos) x peso corporal (kg)] / [72 x creatinina sérica (mg/dl)] x 0,85 (se
mulheres)

Equacéo simplificada MDRD (LEVEY et al., 2000)
RFGe (ml/min/1,73m) = 186,3 x creatinina sérica (mg/dl) -1,154 x idade (anos)-0,203 x 0,742 se
mulheres x 1,210 se americanos africanos

Equacédo simplificada MDRD padronizada por ensaio de diluicio isotdpica e espectrometria
de massa (LEVEY et al., 2006)

RFGe (ml/min/1,73m) = 175 x creatinina sérica (mg/dl) -1,154 x idade (anos)-0,203 x 0,742 se
mulheres x 1,210 se americanos africanos

Equacdo CKD-EPI (LEVEY et al., 2009)

RFGe (ml/min/1,73 m) = 141 x min (creatinina sérica/k, 1)a x max (creatinina sérica/k, 1)-1,209 x
0,993ldade x 1,018 (se mulheres) — 1,159 (se negros)

Onde: k = 0,7 para mulheres e 0,9 para homens; a = - 0,329 para mulheres e — 0,411 para homens;
min indica o minimo de creatinina sérica ou 1; e max indica o0 maximo de creatinina sérica ou 1.

RFGe: Ritmo de filtragdo glomerular estimado; ml: mililitro; min: minuto; kg: kilo; mg: miligrama; dl:
decilitro, MDRD: Modification of diet in Renal Disease; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration.

A equacédo do CKD-EPI é uma variagéao da férmula do MDRD e utiliza as
mesmas variaveis. Foi demonstrado que ela € mais precisa e tem menor viés que a
MDRD, particularmente em pacientes com TFG > 60 ml/min/1,73m. (LEVEY et al.,
2009).

2.2.4 Fatores de risco

A DRC é determinada por interagdes complexas podendo seus fatores de
risco ser divididos em modificaveis e ndo modificaveis. Os fatores ndo modificaveis
incluem idade, sexo, raga, diabetes e histdria familiar de doenca renal, enquanto que
os modificaveis incluem pressao arterial elevada, hiperglicemia, proteinuria, anemia,
disturbios metabdlicos e dislipidemia (LEVIN, 2001).

Nos paises desenvolvidos, a DRC € principalmente associada com
hipertensdo e diabetes, sendo a glomeruloesclerose diabética e nefroesclerose
hipertensiva as entidades patoldgicas principais. Nos paises em desenvolvimento,
as causas mais comuns de DRC também incluem doencgas glomerulares e
tubulointersticiais resultantes de infecgbes e exposi¢do a drogas e toxinas. (LEVEY,
2012)
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2.3 ASSOCIACAO ENTRE SINDROME METABOLICA E DOENGCA RENAL
CRONICA

Todos os componentes abordados na definicdo de SM (hiperglicemia,
elevagdo da pressao arterial, dislipidemia e deposicdo central de gordura) estédo
envolvidos no desenvolvimento da DRC (LASTRA et. al., 2006)

A elevacéo da glicemia e da presséao arterial, componentes da SM, podem
levar ao desenvolvimento de DM2 e hipertensdo, respectivamente, que séo as
principais causas de DRC e insuficiéncia renal terminal no mundo. Ambas séo
responsaveis por 65% dos pacientes que estdo em terapia renal substitutiva no
Brasil (SBN, 2014).

A hiperinsulinemia crbnica induzida pela resisténcia a insulina prejudica a
hemodinamica renal, provocando a elevagdo da taxa de filiragdo glomerular em
condicOes experimentais e em individuos hipertensos. A pressao reduzida por
natriurese, a retencdo de sddio vascular e a sensibilidade ao sal parecem estar
aumentados na hiperinsulinemia e, assim, contribuir para o aumento da pressao
glomerular, hiperfiltracdo e aumento de excre¢ao urinaria de albumina na SM e em
diabéticos (LASTRA et. al., 2006).

No que diz respeito as dislipidemias, embora ja tenham sido previamente
associados com risco aumentado para DRC, esses fatores sdo muitas vezes
ignorados na pratica clinica. Dados sugerem que triglicerideos elevados e baixos
niveis de HDL sao fatores de risco independentes para a aceleragdo da DRC, e que
0 uso de estatinas pode retardar a progresséo da doenga renal crénica (FRIED et.
al., 2001)

Além dessas relacdes ja bem estabelecidas, o interesse na associagao
entre SM, obesidade e DRC também estd aumentando. Evidéncias crescentes
indicam envolvimento da obesidade e de suas condigbes fisiopatoldgicas
relacionadas, em especial, a resisténcia a insulina com hiperinsulinemia
compensatéria, na DRC (LASTRA et. al., 2006)

A natureza da relagdo entre a obesidade, SM e DRC parece ser
multifatorial e inclui tanto aspectos genéticos quanto ambientais, que se relacionam
com o consumo de energia e as despesas. Mutacbes genéticas especificas
envolvidas na lipdlise, a producao de insulina, distribuicdo do tecido adiposo, e
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apetite foram identificados em individuos com SM. Esses fatores interagem com as
influéncias ambientais, em especial, alimentagéo e atividade fisica, que sédo de suma
importadncia para a determinagcdo da deposicdo de gordura, a sensibilidade a
insulina, e peso corporal. O papel do ambiente nas sociedades industrializadas,
caracterizada por baixos niveis de atividade fisica e aumento da ingestao caldrica de
gordura saturada, € um fator muito conhecido que contribui para a atual epidemia de
obesidade e SM (LASTRA et. al., 2006).

Um fato preocupante é que estudos recentes, a exemplo dos
desenvolvidos por Lea (2013) e Navaneethan et. al. (2013), sugerem que a
associacao entre DRC e SM nao s6 aumenta a progressao da DRC e a chegada a

didlise, mas também apresenta-se como um forte preditor de risco de morte.

2.4 SINDROME METABOLICA E DOENGCA RENAL CRONICA EM
AFRODESCENDENTES

Muitos autores apontam diferengas significativas na prevaléncia de SM e
DRC de acordo com a raga ou grupo étnico (GURKA et. al., 2014; OKOSUN et. al.,
2013; GOFF et. al., 2013; CORNIER et. al., 2008; MATSHA et. al., 2013; CASCO et.
al., 2011).

Estudos que avaliam a SM em afrodescendentes no Brasil sdo escassos,
ao mesmo tempo que dados de estudos realizados nos EUA e em paises europeus
sdo controversos, tanto no que diz respeito as prevaléncias, quanto sobre a real
validade da utilizacdo deste critério como risco cardiovascular. Alguns resultados
apontam uma menor prevaléncia de SM em negros (GURKA et. al., 2014; GOFF et.
al., 2013), enquanto outros relatam maiores prevaléncias desta sindrome
principalmente em mulheres negras, quando comparadas com mulheres
caucasianas (ERVIN, 2009; CORNIER et. al., 2008).

Apesar das controvérsias, ja € bem estabelecido que as populacdes de
ascendéncia africana tém um risco aumentado para o desenvolvimento de AVE em
comparagao com as populagdes brancas. Os dados de estudos disponiveis indicam
excesso de morbidade e mortalidade por DCV nesta populagdo devido a varios

fatores, incluindo a maior prevaléncia de obesidade, maior resisténcia a insulina e
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maior propensdo ao desenvolvimento de hipertensdo e diabetes, quando
comparados aos caucasianos (VACCARINO et. al., 2013; AGYEMANG et. al.,2009;
GRUNDY, 2008).

Ukegbu et. al. (2011) compararam o risco cardiometabdlico e a sindrome
metabdlica em imigrantes africanos e afrodescendentes nos EUA e concluiram que,
apesar desse grupo apresentar maior risco para DCV, foi observada uma menor
prevaléncia de SM, sugerindo que a SM néo reflete o real risco cardiometabdlico
nesta populagdo. Segundo os autores, a hipdtese principal para esta menor
prevaléncia de SM deve-se a valores mais baixos de circunferéncia da cintura e
triglicerideos séricos, bem como niveis mais elevados de HDL-C.

No tocante a DRC, a causa da maior susceptibilidade de
afrodescendentes ainda n&o esta bem estabelecida. Alguns autores atribuem esta
maior propensao a fatores genéticos e as maiores taxas de hipertensdo e DM2
encontradas nesta populacdo, que caracterizam as maiores causas de DRC no
mundo (MATSHA et. al., 2013; CASCO et. al., 2011).

Estudos sugerem que a prevaléncia de hipertensdo é de trés a quatro
vezes maior na populagdo de ascendéncia africana. Ainda ndo ha respostas claras a
respeito de porqué a hipertensdo € mais comum entre estes grupos. Varias
explicacdes e especulagdes tém sido propostas, incluindo fatores genéticos. Sugere-
se uma maior sensibilidade ao sal nestes individuos, devido a uma adaptagéo dos
seus ancestrais na retencéo de sal durante o periodo da escraviddo, resultando em
baixos niveis de renina. Em contrapartida, outros argumentam que a pressao
elevada é uma manifestac&o do estresse e da pressao social de ter uma pele escura
(AGYEMANG et. al., 2009).

Com relagao ao DM2, afrodescendentes apresentam risco 2,5 e 4,5 vezes
maior para o desenvolvimento, em homens e mulheres, respectivamente. Varios
fatores tém sido associados ao aumento da prevaléncia desse agravo entre as
populagbes de ascendéncia africana, tais como aumento da obesidade, maior
resisténcia a insulina, inatividade fisica e alimentacdo ndo saudavel. A obesidade é
altamente prevalente entre as populagbes de origem africana na Europa,
especialmente entre as mulheres (AGYEMANG et. al., 2009).

Além destes fatores, progresso recente tem sido realizado na
identificacéo de fatores gendmicos que explicam as elevadas taxas de DRC em afro-
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americanos. Variantes de codificacdo dentro do gene APOL1 tém sido associadas
com a doenga renal, fornecendo um forte argumento para a causalidade em futuros
estudos (GENOVESE et. al., 2013).

A progressao da DRC em negros é maior que a observada em
caucasianos. Afrodescendentes tem até trés vezes mais probabilidade de chegar a
terapia renal substitutiva. As diferengas no acesso, nos cuidados e outros fatores
socioeconémicos podem contribuir para este fato, porém ndo s&o inteiramente
responsaveis pelas taxas significativamente mais elevadas, o que sugere mais uma

vez um possivel envolvimento de fatores genéticos (SHOHAM et. al., 2005).

2.5 QUILOMBOLAS BRASILEIROS

O Brasil € a segunda maior nagdo negra do mundo, atras somente da
Nigéria (BEZERRA et. al., 2013). Segundo dados do IBGE do ano de 2010, a
populagédo de individuos negros e pardos no Brasil corresponde a mais da metade
dos habitantes (50,7%).

Os quilombolas brasileiros merecem destaque por se tratar de um grupo
em situag&o de vulnerabilidade social, também decorrente de um processo historico
de expropriacdo de cultura e de direitos, cujos impactos tiveram reflexo nos
indicadores de saude desta populacao (BEZERRA et. al., 2013)

Nesse contexto inserem-se o0s remanescentes das comunidades dos
quilombos, reconhecidos pelo artigo 2° do Decreto no 4.887 27 como "grupos étnico-
raciais, segundo critérios de autoatribuicdo, com ancestralidade negra e trajetdria
histérica prdpria, dotados de relagdes territoriais especificas". De forma geral, o
termo remanescente de quilombo é utilizado para designar uma herancga cultural e
material que lhe confere uma referéncia presencial no sentimento de ser e pertencer
a um lugar e grupo especificos. Igualmente, os quilombos s&o definidos, ndo apenas
como o grande espaco de resisténcia guerreira, mas como representantes de
recursos radicais de sobrevivéncia grupal, com uma forma comum de vida e modos
proprios de organizagao (SUNDFELD, 2002; GOMES et. al., 2013). As comunidades

quilombolas brasileiras localizam-se em 24 estados da federacao brasileira, sendo o
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estado do Maranhao o segundo em ndmero de comunidades certificadas (SEPPIR,
2012).

A populagéo afrodescendente foi transportada e escravizada no Brasil no
século XIX, sendo os quilombos uma forma de organizagéo social contra a opresséo
sofrida no periodo (IPEA, 2012). Essa trajetdria repercutiu no acesso diferenciado
dessa populagdo a bens e servigos, afetando o seu modo de vida, padrdes de
alimentacdo e, consequentemente, o seu adoecimento e morte (VOLOCHKO;
BATISTA, 2009; SILVA, 2007; SILVA et. al., 2008). Dada a persisténcia de
disparidades raciais, evidéncias sistematicas indicam que 0s negros tém maior
incidéncia de doengas e morrem mais precocemente em todas as idades.

Gomes et. al. (2013), em estudo que avaliou a utilizagdo de servigos de
saude por populacdo quilombola do Sudoeste da Bahia, observou que a prevaléncia
de uso de servigos de saude pela populagédo quilombola foi menor que a constatada
em outras populagdes (apenas 57,1% dos individuos usaram os servicos de saude
nos 12 meses que antecederam as entrevistas).

A hipertenséo arterial, que é mais prevalente neste grupo, também esta
fortemente associada a estratos sociais mais baixos (LESSA, 2001). Bezerra et. al.
(2013), observaram uma elevada prevaléncia de HAS em quilombolas do sudoeste
da Bahia, baixos niveis de escolaridade e concentragédo de classes econémicas mais
baixas.

Em um recente estudo que analisou adultos quilombolas no estado da
Bahia, Soares e Barreto (2014) observaram que o0 sobrepeso e a obesidade
abdominal constituem importantes problemas de saude nas comunidades
quilombolas, principalmente entre as mulheres. Esses resultados estdo em
consonancia com o crescimento da obesidade corporal e central em areas mais
pobres do Brasil (MONTEIRO et. al., 2007).
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL

Avaliar a associagao entre sindrome metabdlica e seus componentes com
a doenga renal crénica em individuos afrodescendentes de comunidades
quilombolas no municipio de Alcantara, Maranh&o, Brasil.

3.2 ESPECIFICOS

o Caracterizar a amostra em estudo segundo varidveis socioeconémicas,

clinicas e demogréaficas;

o Determinar a prevaléncia de sindrome metabdlica e de seus componentes;
o Determinar a prevaléncia de doencga renal crénica;
o Comparar caracteristicas sociodemograficas e clinicas entre pacientes com e

sem doencga renal crénica;
o Determinar a associagdo entre os componentes individuais da sindrome
metabdlica com a doenga renal crénica;

o Identificar fatores de risco independentes para a doenca renal crénica.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 TIPO, LOCAL E ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO

Este estudo faz parte de um projeto maior, intitulado “PREVRENAL-
Prevaléncia de Doenga Renal Crénica no municipio de Sao Luis e em comunidades
Quilombolas de Alcéantara, Estado do Maranh&o”, que foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao
(Parecer consubstanciado 41492/2012), em cumprimento aos requisitos exigidos
pela Resolucdo do Conselho Nacional de Saude 196/96 e suas complementares
para pesquisas envolvendo seres humanos.

Trata-se de um estudo prospectivo, transversal, de base populacional, em
individuos afrodescendentes de comunidades quilombolas no municipio de
Alcantara-MA.

As comunidades quilombolas de Alcantara situam-se na zona rural do
municipio. Segundo o levantamento da Fundacao Nacional de Saude, realizado em
2001, cerca de 11.941 quilombolas habitavam o territério de Alcantara.

4.2 AMOSTRAGEM

Os individuos que participaram do estudo foram selecionados por um
processo de amostragem probabilistica, com a selegcdo aleatéria dos setores
censitarios (com probabilidades proporcionais aos tamanhos das suas populacées) e
dos domicilios. Foram avaliadas trinta e uma comunidades quilombolas e todos os
moradores adultos dos domicilios sorteados foram convidados a participar da
pesquisa.

O tamanho da amostra total de individuos foi estimado em fungcdo de uma
expectativa de prevaléncia de DRC de 15% com um erro amostral de 2%, para um
nivel de confianga de 95%, totalizando 1224 individuos. Para a constituicdo do grupo
a ser investigado, foram selecionados todos os individuos constantes no banco de
dados da pesquisa PREVRENAL (1539 observagbes), sendo excluidos desta
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andlise aqueles que apresentaram auséncia de informac¢des. A amostra deste
estudo foi composta por 1514 individuos com idade = 18 anos.

Para ser incluido no estudo, o individuo aceitou e assinou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido da pesquisa. Nao foram incluidos neste estudo
individuos menores de 18 anos, gestantes, portadores de doenga cronica
consumptiva, doenga hematolégica, doenga auto-imune, infeccdo, doenca renal
cronica ou aguda em terapia dialitica, e aqueles em uso de medicagdes
imunossupressoras ou com disturbios tireoidianos, baseado na histéria clinica e

exame fisico dos individuos.

4.3 COLETA DE DADOS

Antes no inicio da pesquisa, foi realizado um treinamento a todos os
pesquisadores diretamente envolvidos na coleta dos dados sobre todos os
procedimentos basicos do projeto e sigilo de informacgoes.

Em cada domicilio foi aplicado um questionario individual para cada
adulto que houvesse na residéncia. O questionario consistiu nos seguintes temas:
caracteristicas socio demograficas e dados clinicos.

Apds as entrevistas, as medidas de pressao arterial (PA) foram aferidas
seguindo técnicas descritas na literatura (CHOBANIAN et. al., 2003; SBC, 2010). Foi
agendada para o dia posterior a coleta da amostra de sangue em jejum de 12h
(creatinina sérica, glicemia, triglicerideos, HDL colesterol) e a afericdo da medida da
circunferéncia da cintura (CC) (JANSSEN et. al., 2002; LEAN et. al., 1995).

Apds coleta, o material bioldgico foi encaminhado para um laboratdrio de
referéncia onde foram feitas dosagens automatizadas com metodologia
padronizada. A segunda coleta foi realizada apds periodo minimo de trés meses da
primeira coleta, ficando restrita a dosagem de creatinina sérica com o intuito de
confirmar o diagnéstico de DRC.

A presenga de sindrome metabdlica foi definida de acordo com o critério
atual recomendado por Albert et. al. (2009), o qual requer a presenca de trés ou
mais dos seguintes componentes:

o CA maior que 90 cm em homens e maior que 80 cm em mulheres;
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o PA sistdlica maior que 130 mmHg e/ou PA diastdlica maior que 85 mmHg ou
tratamento farmacoldgico para hipertenséo arterial;

o Niveis de triglicérides de jejum superiores a 150 mg/dL ou tratamento
farmacoldgico para hipertrigliceridemia;

o Niveis de colesterol em particulas HDL menor que 40 mg/dL em homens e
menor que 50 mg/dL em mulheres ou tratamento farmacoldgico;

o Glicemia de jejum superior a 100 mg/dL ou tratamento farmacoldgico para
hiperglicemia.

A Doenca Renal Cronica foi determinada por uma TFG < 60 mL/min por
um periodo igual ou superior a trés meses (ISN-K/DIGO, 2012). A TFG foi avaliada
por meio da dosagem sérica de creatinina. Para o calculo da estimativa da taxa de
filtragdo glomerular foi utilizada a férmula do estudo Modification of Diet Renal
Disease (MDRD) (LEVEY, 1999) (Quadro 5).

Quadro 5. Equacgéo preditiva de TFG com base na creatinina sérica

MEDIDA EQUACOES

MDRD (Equagdo | TFG[ml/min/1,7m] = 186X (creatinina sérica [mg/dl]) 154 x (idade [anos])- 293 x
simplificada) (0,742; se mulher) x (1,210; se afro-americano)

TFG: Taxa de filtragdo glomerular; MDRD: Modification of Diet Renal Disease. Fonte: LEVEY, 1999.

Apds conhecida a prevaléncia de SM e DRC, os individuos foram
divididos em dois grupos de acordo com a presen¢a ou ndao de DRC. Realizou-se
uma comparagdo entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos
individuos entre os grupos, bem como a associagao entre a sindrome metabdlica e

seus componentes individuais com a doenga renal crbnica.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categoricas foram descritas por meio de frequéncias e
porcentagens, e as numéricas por meio de média e desvio padrédo. A normalidade

dos dados foi avaliada pelo teste Shapiro Wilk. Para comparacdes de dados
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categoricos entre pacientes com e sem DRC foi utilizado o teste Qui-Quadrado ou
Exato de Fisher. Para identificar os fatores que estdo associados a DRC, utilizou-se
o modelo de regresséo logistica ndo ajustada, ajustada para idade e género e
multivariada. Essas anadlises foram realizadas utilizando o programa Data Analysis
and Statistical Software (STATA ®) VERSAO 12.0. O nivel de significancia adotado
foi de 5%.
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RESUMO

FUNDAMENTO: A sindrome metabdlica (SM) é um agrupamento de fatores de risco
cardiometabdlicos que tem sido associada ao desenvolvimento de doenca renal
cronica (DRC). Individuos afrodescendentes tem uma maior propensao ao
desenvolvimento de alguns destes fatores de risco. OBJETIVOS: Avaliar a
associacao entre SM e DRC em afrodescendentes de comunidades quilombolas
brasileiras. METODOS: Realizou-se estudo transversal, de base populacional, em
comunidades quilombolas no municipio de Alcantara, Maranhdo, Brasil. A
associagao entre estes agravos foi determinada a partir da analise comparativa dos
componentes da SM, definida pelo critério harmonizado, de acordo com a presenca
ou auséncia de DRC definida pela taxa de filtragao glomerular (TFG) basal e apds
trés meses. RESULTADOS: Foram avaliados 1514 individuos com média de idade
de 44,3 + 17,36 anos. A prevaléncia de SM e DRC foi de 39,10% e 1,65%,
respectivamente. Os doentes renais apresentaram valores médios maiores de
pressao arterial, indice de massa corporal, circunferéncia da cintura, glicemia de
jejum e triglicerideos séricos (TG) (p <0,05). O modelo de regresséo logistica
observou associacao entre SM e DRC nas andlises nao ajustadas e ajustadas para
idade e género (p<0,05). Niveis elevados de TG mantiveram associagao significante
com a presenca de DRC (p=0,008) na andlise ajustada multivariada. CONCLUSAO:
Individuos com DRC apresentaram maiores valores médios de todos os
componentes da SM, exceto o HDL-colesterol. A presenca de SM aumentou o risco
para a DRC, mesmo quando ajustamos os valores dos componentes para idade e
sexo. Entretanto, somente o componente TG manteve esta associa¢do apds o ajuste

multivariado.
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INTRODUCAO

Alguns estudos epidemioldgicos tém observado uma intima relagcao entre
a sindrome metabdlica (SM) e a prevaléncia de doencga renal crénica (DRC) entre os
diferentes grupos étnicos'2.

A Sindrome Metabdlica (SM) €é um agrupamento de fatores
cardiometabdlicos que apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doenga renal crénica (DRC), doencgas
cardiovasculares (DCV), acidente vascular encefdlico (AVE) e a mortalidade por
todas as causas na populagdo geral, tendo prevaléncia e incidéncia elevadas em
todo o mundo®“. Ela é diagnosticada a partir da presenca de no minimo 3 dos
seguintes componentes: hiperglicemia, elevagdo da pressao arterial, triglicerideos
séricos elevados, baixo HDL-colesterol e deposi¢ao central de gordura®.

Estudos observacionais e meta-anadlises tém demonstrado a SM como um
preditor independente para a prevaléncia e progressdo da DRC2. Thomas et al.®, em
uma meta-analise estudando pacientes de varios grupos étnicos, concluiram que a
presenca de SM foi associada com uma taxa de filtragdo glomerular (TFG) < 60
ml/min/1,73 m, sendo observado um aumento nessa associagdo a medida que se
aumentava o numero de componentes positivos para a SM no mesmo individuo.

Pesquisas sobre SM no Brasil sao incipientes e ndo atingem os diferentes
estratos que compdem sua populagdo. As comunidades quilombolas brasileiras
vivem em situagdo de vulnerabilidade social em decorréncia do processo histdrico
de expropriacdo de cultura e de direitos, e cujos impactos tiveram reflexo nos
indicadores de salide desta populagao®.

O estado do Maranh&o é uma das cinco unidades da federagéo brasileira
com maior numero de comunidades quilombolas certificadas’. Ja é bem
estabelecido, cientificamente, que populagbes de ascendéncia africana tém um risco
aumentado para o desenvolvimento de AVE, DRC e para morbidade e mortalidade
por DCV&19,

Poucos estudos examinaram a associacdo entre SM e DRC nas
populacdes minoritarias?8, especialmente em individuos quilombolas. E, diante das
complicacdes de saude, sabidamente relacionadas a tais morbidades € que se
propbés o desenvolvimento deste estudo, cujo objetivo é avaliar a associagéo entre
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sindrome metabdlica e seus componentes com a doenga renal cronica em
individuos afrodescendentes de comunidades quilombolas no municipio de

Alcantara, Maranhao, Brasil.

SUJEITOS E METODOS

TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que faz parte de
um projeto maior denominado PREVRENAL, dirigido para conhecer a prevaléncia de
doenga renal crbnica em adultos no municipio de Sao Luis (MA) e em
afrodescendentes residentes em comunidades quilombolas no municipio de
Alcantara, Maranhao, Brasil. O protocolo do estudo foi aprovado pelo comité de ética
em pesquisa da Universidade Federal do Maranh&o (UFMA) antes do inicio do

estudo, e o consentimento informado foi obtido de todos os participantes do estudo.

COMPOSIGAO DA AMOSTRA

As comunidades quilombolas de Alcéntara situam-se na zona rural do
municipio, localizado a 18 quilémetros de S&o Luis, capital do Maranhdo. O
levantamento da Fundagdo Nacional de Saude, realizado em 2001, indicou que
naquele periodo 11.941 quilombolas habitavam o territorio de Alcantara, distribuidos
por 139 quilombos.

Os individuos que participaram do estudo foram selecionados por um
processo de amostragem probabilistica, com a selecdo aleatéria dos setores
censitarios e dos domicilios. Trinta e uma comunidades quilombolas foram
investigadas, sendo o tamanho da amostra total de individuos estimado em fungéo
de uma expectativa de prevaléncia de DRC de 15% com um erro amostral de 2%,
para um nivel de confianca de 95%, totalizando 1224 individuos. Para a constituicao
do grupo a ser investigado, foram selecionados todos os individuos constantes no
banco de dados da pesquisa PREVRENAL (1539 observagbes), sendo excluidos
desta analise aqueles que apresentaram auséncia de informacdes. A amostra deste
estudo foi composta por 1514 individuos com idade = 18 anos.
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Nao foram incluidos neste estudo individuos menores de 18 anos,
gestantes, portadores de doenga cronica consumptiva, doenca hematoldgica,
doenca autoimune, infeccdo, doenga renal crénica ou aguda em terapia dialitica e

aqueles em uso de medicagdes imunossupressoras ou com disturbios tireoidianos.

COLETA DE DADOS

Em cada domicilio foi aplicado um questionario individual para cada
adulto que houvesse na residéncia. O questionario consistiu nos seguintes temas:
caracteristicas socio demograficas e dados clinicos. Foram aferidas as medidas da
pressao arterial (PA) e circunferéncia da cintura (CC) seguindo técnicas descritas na
literatura''4. A coleta da amostra de sangue foi realizada no dia seguinte,
recomendando-se jejum de 12h para as dosagens da creatinina seérica, glicemia,
triglicerideos e HDL colesterol.

Apds coleta, o material bioldgico foi encaminhado para um laboratério de
referéncia onde foram realizadas dosagens automatizadas com metodologia
padronizada. A segunda coleta foi realizada apds periodo minimo de trés meses da
primeira coleta, ficando restrita a dosagem de creatinina sérica com o unico intuito
de confirmar o diagndstico de DRC.

A presengca de SM foi definida de acordo com o critério atual
recomendado por Albert et. al.4, o qual requer a presenca de trés ou mais dos
seguintes componentes: CA maior que 90 cm em homens e maior que 80 cm em
mulheres; PA sistolica maior que 130 mmHg e/ou PA diastdlica maior que 85 mmHg
ou tratamento farmacoldgico para hipertensao arterial; niveis de triglicérides de jejum
superiores a 150 mg/dL ou tratamento farmacoldgico para hipertrigliceridemia; niveis
de colesterol em particulas HDL menor que 40 mg/dL em homens e menor que 50
mg/dL em mulheres ou tratamento farmacolégico; Glicemia de jejum superior a 100
mg/dL ou tratamento farmacoldgico para hiperglicemia.

Foi considerado portador de DRC os individuos que apresentaram TFG <
60 mL/min, por um periodo igual ou superior a trés meses, segundo a definicdo do
KDOQI™. A TFG foi avaliada por meio da dosagem sérica de creatinina utilizando-se

a formula do estudo Modification of Diet Renal Disease (MDRD)'®.
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ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categodricas foram apresentadas por meio de frequéncias e
porcentagens, e as numéricas por meio de média e desvio padrao. A normalidade
dos dados foi avaliada pelo teste Shapiro Wilk. Para comparacdes de dados
categoricos entre pacientes com e sem DRC foi utilizado o teste Qui-Quadrado ou
Exato de Fisher.

Para identificar os fatores da SM associados a DRC, empregou-se o
modelo de regressdo logistica n&o ajustada, ajustada para idade e género e
multivariada. O nivel de significAncia adotado foi de 5%. Para analise dos dados foi
utilizado o programa STATA, versao 12.0.

RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DOS PARTICIPANTES DO
ESTUDO

A casuistica estudada, composta por 1.514 individuos, apresentou média
de idade de 44,3 + 17,4 anos, com variagdo de 18 a 113 anos, com predominio de
mulheres (51,3%). A maioria dos sujeitos se auto-referiu da cor preta ou parda
(88,9%), possuia menos que nove anos de escolaridade (86,2%); 83,9% relataram

néo ter renda fixa ou ter renda de até um salario minimo (Tabela 1).

SINDROME METABOLICA, SEUS COMPONENTES INDIVIDUAIS E DOENCA
RENAL CRONICA

A analise dos dados clinicos demonstrou que revelou mais da metade dos
individuos apresentavam pressao arterial (58,9%) e CC (51,7%) elevadas. A
hiperglicemia, o HDL-colesterol reduzido e os triglicerideos elevados estavam
presentes em 41,7%, 42,9% e 24,4%, respectivamente.

Da amostra investigada, 1,7% era portador de DRC e 39,1% tinham SM
(Tabela 2).
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COMPARACAO DAS CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS E COMPONENTES DA
SINDROME METABOLICA DE ACORDO COM A PRESENCA DE DOENGCA RENAL
CRONICA

Os individuos com DRC, quando comparados aqueles sem a doenga,
eram idosos (69,5 + 14,4 vs 43,9 +17,1 anos; p<0,001), de cor auto-referida preta ou
parda, com baixa escolaridade e renda, e com auséncia de companheiro (p <0,05).
Também se observou maior prevaléncia de DRC naqueles que se autorreferiram
portadores de HAS e DM (Tabela 3).

Os doentes renais apresentaram média significativamente maior de
pressao arterial sistdlica e diastdlica, indice de massa corporal, circunferéncia da
cintura, glicemia de jejum e triglicerideos séricos (p <0,05) do que aqueles sem DRC
(Tabela 3).

Analisando o nimero de componentes da SM com a presen¢a de DRC,
observou-se uma associagdo positiva entre ambas (p<0,001), demonstrando um

comportamento linear (Figura 1).

ASSOCIACAO ENTRE COMPONENTES INDIVIDUAIS E NUMERO DE
COMPONENTES DA SINDROME METABOLICA E DRC

Avaliando-se os dados por meio de andlise ndo ajustada, observou-se
que individuos que possuiam valores alterados de ftriglicerideos séricos,
circunferéncia abdominal, pressé&o arterial, glicemia de jejum e a presenga de um a
cinco componentes da SM apresentaram maior chance de ser portador de DRC
(p<0,05). E aqueles com SM apresentaram 6,4 vezes maior probabilidade de ser
portador de DRC, quando comparados com os individuos sem DRC (p<0,001)
(Tabela 4).

Na analise ajustada para idade e género, os individuos com triglicerideos
séricos elevados permaneceram com chance de apresentar DRC (p=0.003). E o
mesmo foi observado para os portadores de SM (p=0.007). (Tabela 4).

Ja na andlise multivariada ajustada, apenas aqueles individuos com
niveis elevados de ftriglicerideos séricos apresentaram 3,7 vezes a chance de ser
portador de DRC (p=0,008). (Tabela 4).
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DISCUSSAO

Para o nosso conhecimento, esta investigacao é a primeira a examinar as
associagoes entre a presenga de SM e seus componentes individuais com a DRC
em individuos de comunidades quilombolas.

Observou-se que os individuos em estudo apresentaram uma baixa
escolaridade, corroborando com outros estudos realizados em populacdes
quilombolas situadas em outras regides do pais®'”-'8, Dados do Governo Federal
apontam que a educagao é um aspecto preocupante nas comunidades quilombolas
no Brasil, revelando uma pequena incidéncia de escolas cadastradas como
quilombolas que possuem séries para além do quinto ano’. Segundo estimativas
governamentais, 23,5% dos quilombolas ndo sabem ler, sendo este dado
preocupante, uma vez que a média nacional é de 9%7-1920, Esta baixa escolaridade
pode influenciar o tipo de ocupagdo dos sujeitos e, consequentemente, a baixa
renda familiar'8, fato também observado neste estudo, onde os sujeitos pertenciam
as classes econdmicas menos favorecidas.

Deve-se ressaltar o fato de que, assim como no estudo de Bezerra et. al.b,
a ocupacao relatada por mais da metade dos sujeitos foi a de lavrador (53,7%). Isso
vai de encontro com o perfil produtivo das comunidades quilombolas que é
eminentemente agricola, sendo esta pratica desenvolvida em 94% das comunidades
pesquisadas na Chamada Nutricional Quilombola’:9,

Estima-se que cerca de 20-25 % da populagdo adulta mundial seja
portadora de SM?'. No Brasil esta taxa € ligeiramente maior que a mundial, variando
entre 28,9 e 29,6% conforme o critério de definicdo adotado®. A prevaléncia
encontrada na populagdo em estudo (39,1%) foi significativamente maior do que as
taxas nacional e mundial.

Dentre os componentes avaliados no diagndstico da SM, a circunferéncia
da cintura e a presséao arterial elevadas foram os achados mais prevalentes. Soares
e Barreto??, em estudo com quilombolas do estado da Bahia (Brasil), também
encontraram altas prevaléncias destes agravos, concluindo que a obesidade
abdominal constitui importante problema de saude nestas comunidades. Esses
resultados estdo em consonéncia com o crescimento da obesidade corporal e

central em dreas mais pobres do Brasil, especialmente entre grupos vulneraveis?223,
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Crevelaro?*, avaliando comunidades quilombolas no Vale do Ribeira (Sdo Paulo),
concluiu que ha evidéncias de que a populagdo estudada esta passando por
processo de transicdo nutricional. Ela observou uma mudanca nos padrbes
alimentares e no nivel de atividade fisica destes individuos, principalmente devido a
modificagdes nos meios de subsisténcia ao longo das ultimas trés décadas.

Um componente fortemente associado ao excesso de peso em todas as
populagdes mundiais é pressao arterial elevada, dado observado em quase 60% dos
individuos deste estudo. Bezerra et. al.b, estudando a hipertensao arterial e fatores
associados em comunidades quilombolas, observou que o excesso de peso foi um
dos principais elementos associados a hipertensdo arterial. Além disso, estudos
realizados no Brasil demonstram que a hipertensao arterial cresce principalmente na
direcdo dos segmentos socialmente mais desfavorecidos, corroborando as
condigdes de vulnerabilidade em que a populagdo quilombola estd inserida®.

Ukegbu et. al.?> encontraram dados semelhantes aos nossos no que diz
respeito a maior prevaléncia de triglicerideos séricos e HDL-C adequados (75,6% e
57,1%, respectivamente). Estes dados podem ser justificados por uma maior
protecdo genética a essas alteragées em individuos descendentes de africanos?4.

Obesidade central, pressao arterial alterada, dislipidemia e glicemia de
jejum alterada sdao componentes da SM e também fatores de risco tradicionais para
o desenvolvimento da DRC. Este fato explica as observagbes realizadas neste
estudo por meio da andlise comparativa dos componentes da SM pela presenga de
doenca renal, onde verificou-se valores médios significativamente maiores em todos
os componentes da SM, exceto para o HDL-colesterol. Perfil semelhante foi
encontrado por Mendy et. al.2, que realizou igual andlise ao avaliar individuos
afrodescentes norte-americanos. Além disso, achados deste estudo sugerem que,
conforme ha um aumento no numero de componentes da SM, observa-se também
um aumento na prevaléncia DRC, cenario consistente com o de outros estudos
transversais®?6. Este fato destaca o potencial impacto negativo aditivo dos
componentes da SM sobre a DRC.

Apesar da elevada prevaléncia de SM observada neste estudo, a
proporcéo de doentes renais (1,7%) foi considerada baixa quando comparada com a
populagédo geral de outros estudos realizados no pais, que encontraram taxas entre

9,6% e 10,9%3%"?%, e com afrodescendentes norte-americanos, com prevaléncia de
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19,4%?. Este dado pode ser explicado por se tratar de uma populagéo
predominantemente jovem (44,3 + 17,4 anos), fase em que as alteragbes renais
normalmente ainda estdo em estdgios iniciais. Bi et. al.?® observaram que a idade se
correlacionou positivamente com dano renal em portadores de SM, demostrando
que para cada aumento de 1 ano na idade aumenta em 1,1 vezes a probabilidade de
ocorrer diminuicdo da TFG. Deste modo, ao avaliarmos somente individuos com
idade igual ou superior a 60 anos, a prevaléncia de DRC subiu para
aproximadamente 6%. Além disso, a analise comparativa das caracteristicas dos
participantes do estudo por doencga renal mostrou uma diferenga significativa entre
as médias de idade entre os individuos com e sem DRC (69,5 vs. 43,9 anos, p
<0,001), endossando esta hipdtese.

Estudos anteriores evidenciaram uma associagdo positiva entre a
presenca de SM e o desenvolvimento de DRC em adultos?°26:30, Neste trabalho os
resultados da andlise n&o ajustada e da ajustada para idade e género sao
consistentes com esses dados, apresentando a SM como fator de risco
independente para uma maior chance de ter DRC. Chama atengéo que, na andlise
multivariada ajustada, a SM nao se manteve como um fator de risco. Este fato pode
ter sido observado em decorréncia do desenho transversal caracterizando uma
limitag&o do presente estudo.

A elevacgéo dos triglicerideos séricos foi o unico componente da SM que
se manteve associado a DRC mesmo apds o ajuste multivariado. Da mesma forma,
resultados de uma coorte com 4.612 sujeitos acompanhados durante 4 anos
evidenciaram os triglicerideos como um fator de risco independente para o
desenvolvimento de proteindria®’. Esta associacdo pode ser explicada pelo
reconhecido potencial nefrotéxico dos triglicerideos, promovendo a produgdo de
citocinas pro-inflamatérias®?. Além disso, valores elevados destes lipideos
normalmente vém acompanhado de aumento da particula de LDL-colesterol, que &
altamente aterogénica e considerada um marcador util da resisténcia a insulina, que,
por sua vez, medeia fatores de risco para SM e DRC, tais como a diabetes,
hipertensdo, obesidade e anormalidades lipidicas®.
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CONCLUSAO

Os resultados desta pesquisa permitiram concluir que a prevaléncia de
SM (39,1%) em quilombolas é elevada quando comparada a DRC (1,7%).
Entretanto, todos os componentes da SM, exceto HDL-colesterol, apresentaram
valores médios significativamente mais elevados em individuos com DRC,
observando-se uma associacao linear entre 0 numero de componentes da SM e a
prevaléncia de DRC
Fontes de financiamento do estudo: Fundagcdo de Amparo a Pesquisa e ao
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico do Maranhao (FAPEMA)

RELEVANCIA CLIiNICA

Este trabalho contribui para a redugdo da lacuna hoje existente na
literatura sobre a SM e DRC em comunidades quilombolas brasileiras, além de
fundamentar a necessidade de prevencédo e promogao de saude relacionada aos
componentes da SM e o desfecho com a DRC. Estudos prospectivos adicionais
focados neste grupo populacional sao necessarios para esclarecer outras
associacdes e a relagao causal entre SM e seus componentes com a DRC.
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TABELAS E FIGURAS

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas de quilombolas do municipio de Alcantara, MA. S&o Luis, 2015 (n=1.514)

Idade (média + DP) 44.3+17 4

Sexo

Masculino 737 48,7
Feminino 77 51,3
Situagao conjugal

Com companheiro 1031 68,1
Sem companheiro 481 318
Néo sabe 2 0,1

Cor autorreferida

Branca 159 10,5
Negra/parda 1346 88,9
Outros 9 0,6
Instrugao

0a 3 anos de estudo 614 40,6
4 a 8 anos de estudo 690 45,6
9 ou mais anos de estudo 210 13,9
Renda

Sem renda fixa 645 426
Até 1 salario minimo 625 413
De 1 a 3 salarios minimos 232 15,3
>3 salarios minimos 12 0,8

Ocupagéo

Lavrador 813 53,7
Pescador 110 73

Aposentado 213 14,1
Outros 378 25,0

n: nimero de individuos; %: percentual; DP: Desvio padrao.
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Tabela 2. Prevaléncia de DRC, SM e seus componentes em quilombolas do municipio de Alcantara, MA. Sao Luis, 2015. (n= 1514

Doenga renal cronica

Sindrome Metabélica 592 39,1
Circunferéncia da cintura elevada 783 51,7
Triglicerideos séricos elevados 369 24,4
HDL-colesterol reduzido 649 42,9
Pressao arterial elevada 891 58,9
Glicemia de jejum elevada 632 41,7

SM: sindrome metabdlica; DRC: doenga renal cronica; n: nimero de individuos; %: percentual; HDL: lipoproteina de alta densidade.
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Tabela 3. Comparagéo das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e componentes da SM de acordo com a presenga de DRC em quilombolas

do municipio de Alcantara, MA. Séo Luis, 2015.

VARIAVEIS

Ausente Presente

(n=1489) (n=25) p-valor
Idade (anos) 43,9+17,1 69,5+14,4 <0,001
Género (%mulheres) 760 (51,0) 17 (68,0) 0,092
Instrugéo (0 a 3 anos de estudo) 594 (40,0) 20 (80,0) <0,001
Renda (% até 1 salario minimo) 612 (41,1) 13 (52,0) 0,001
Estado conjugal (% sem companheiro) 466 (31,3) 15 (60,0) 0,010
Cor (% negra/parda) 1328 (89,2) 18 (72,0) 0,006
Ocupagéo (% aposentado) 201(13,5) 12 (48,0) <0,001
Diabetes auto referida 63 (4,2) 4(16,0) 0,007
Hipertensdo auto referida 276 (18,5) 17 (68,0) <0,001
Hipertensao aferidaa 333 (22,4) 12 (48,0) 0,002
Pressao arterial sistolica média (mm/Hg) 130,6+21,4 144,1+£28,2 0,009
Pressé&o arterial diastdlica média (mm/Hg) 7758117 82,3+11,8 0,032
Peso corporal (kg) 62,7+11,7 64,7+13,0 0,507
indice de massa corporal (kg/m?) 25,1144 27,6116,0 0,019
Circunferéncia da cintura (cm) 86,0£11,3 94,9+14,0 0,001
Glicemia de jejum (mg/dl) 103,132,1 112,8+30,4 0,005
HDL-colesterol (mg/dl) 49,2+17,3 454+12,7 0,368
Triglicerideos elevados (mg/dl) 123,74794 172,6479,4 <0,001

SM: sindrome metabdlica; DRC: doenga renal cronica; n: nimero de individuos; %: percentual; kg/m? quilogramas por metro quadrado; HDL: lipoproteina de alta

densidade; 2: 3 ou mais medidas alteradas em 3 aferigdes.
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Tabela 4. Andlise de regressao logistica ndo ajustada, ajustada para idade e sexo e multivariada para DRC, SM e seus componentes em
uilombolas do municipio de Alcantara, MA. S&o Luis, 2015.

HDL-colesterol baixo 2,02 1.48

Triglicerideos elevados 4.06 <0,001 3.53 0.003 3.70 0.008
Circunferéncia da cintura elevada 3.00 0.015 221 0.134 1.18 0.822
Presséo arterial elevada 523 0.003 1.63 0.461 1.64 0.496
Glicemia de jejum elevada 3.02 0.008 1.86 0.168 1.80 0.258
O componente Referéncia Referéncia Referéncia

1 componente 0,41 <0,001 0.16 0.203 0.10 0.147
2 componentes 1.18 <0,001 0.31 0.336 0.19 0.220
3 componentes 3.06 <0,001 0.80 0.848 0.35 0.416
4 componentes 7.01 <0,001 1.49 0.724 0.68 0.770
5 componentes 9.55 <0,001 1.97 0.551 1.09 0.947
Sindrome Metabolicab 6.40 <0,001 4.20 0.007 2.99 0.074

SM: sindrome metabdlica; DRC: doenga renal cronica; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianga; n: nimero de individuos; %: percentual; kg/m? quilogramas por
metro quadrado; HDL: lipoproteina de alta densidade. 2: ajustado para sexo, idade, ocupagao, instrugao, cor autorreferida, indice de massa corporal; ©: presenca de 3
ou mais componentes.



Figura 1. Prevaléncia de DRC de acordo com o niimero de componentes da SM em quilombolas de Alcantara, MA. S&o Luis, 2015.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho envolveu individuos residentes em comunidades
quilombolas do municipio de Alcantara, Maranh&o. As conclusdes segundo os
objetivos apresentados sao:

o A média de idade dos pacientes foi em torno de 44 anos, predominando
individuos do sexo feminino, com baixa instrucao, pertencentes as classes sociais
menos favorecidas e que referiram cor negra ou parda

o A prevaléncia de sindrome metabdlica encontrada foi elevada, sendo que a
amostra foi constituida predominantemente por individuos com circunferéncia da
cintura e pressao arterial elevados.

. A prevaléncia de doenca renal cronica obtida foi baixa, podendo este fato ser
explicado por se tratar de um grupo jovem.

o A taxa de doentes renais foi significantemente maior em Individuos com
menor instrugdo e menor renda familiar.

. Os valores médios de pressao arterial sistdlica e diastdlica, indice de massa
corporal, circunferéncia da cintura, glicemia de jejum e triglicerideos séricos foram
significativamente maiores nos individuos com doenga renal crénica quando
comparados aqueles sem doenca renal (p <0,05).

. A presenga de sindrome metabdlica e os seus componentes como
triglicerideos séricos alterados, circunferéncia da cintura, presséo arterial e glicemia
de jejum (p<0,05) apresentaram-se como fatores de risco independentes para a
DRC na andlise multivariada nao ajustada.

o Na a analise ajustada para idade e género, observou-se que individuos com
SM tinham 4,2 vezes mais chance de ter DRC do que aqueles sem SM (p =0,007).
No entanto, somente niveis elevados de triglicerideos séricos mantiveram a

associagao de risco apos o ajuste multivariado.
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APENDICE A - Formulario de pesquisa

PREVALENCIA DA DOENGCA RENAL CRONICA EM
POPULACAO ADULTA DE SAO LUIS-MA E EM
COMUNIDADES QUILOMBOLAS DE ALCANTARA-MA

Local:
(1)Alcantara
(2)Sao Luis

DADOS DE IDENTIFICACAO

Data: / /

Casa:

ID:

1. Nome

Cliente:

Mae:

2. Sexo: (1)Masculino (2)Feminino

3. Data de Nascimento: / /

4. Endereco:

5. Bairro/Ponto de Referéncia:

6. Telefones (pelo menos 1 fixo):
Fone 1:
Fone 2:
Fone 3:

7. Cidade:

8. Origem: (1) Sao Luis (2) Alcantara (3) Outros

DADOS DEMOGRAFICOS, ECONOMICOS E SOCIAIS

9a. Ocupacéao
(1)Lavrador (2)Pescador (3)Autonomo (4)Funcionario Publico
(5)Aposentado  (6)Outros

9b. Renda
(1)Sem Renda fixa (2)Até 1/2SM (3)1/2a1SMs (4)>1a2 SMs

(5)>2 a3 SMs (6)>3 SMs

10a. Grau de instrucdo do paciente

(1) Analfabeto/Até 32Série Fundamental/Até 3*Série 1°Grau
(2) Até 42Série Fundamental/Até 4*Série 1°Grau

(8) Fundamental Completo/1°Grau Completo

(4) Médio Completo/2°Grau Completo

(5) Superior Completo

10b. Total de Moradores no Domicilio (N°):

SEXO

DNASC

ORIGEM

OCUPA

RENDA

INSTRU

NMORAD
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11. Posse de itens (Circular quadrado correspondente)

Quantidade de Itens

oo |2 s e
+

Televisao em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada Mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer 0 2 2 2 2

SOMATORIO
Cortes do Critério Brasil
(1)A1: 42-46 (2)A2: 35-41 (3)B1:29-34 (4)B2: 23-28
(5)C1: 18-22 (6)C2: 14-17 (7)D: 8-13 (8)E: 0-7 CCEB
12. Qual a sua situagéo conjugal atual? SITCONJ
(1)casado (2)morando junto (3)solteiro (4)separado
(5)divorciado (6)viivo (7)n&o sabe
13. Qual a cor da sua pele? COR £
(1)Branca (2)Preta/negra (3)Parda/mulata/cabocla/morena
(4)Amarelo/oriental (5)Indigena (6)Nao sabe
14, Caso tenha alguma religido ou culto, qual é? RELIGIAO
(1)Catélica (2)Evangélica (Batista, Lutherana, Testemunha de Jeova,
Adventista, etc) (3)Espirita/ Kardecista
(4)Umbanda/ Candomblé (5)Judaica (6)Orientais (Ex.: Budista) (7)
Outra (8)Nao tem religido (9)N&o sabe
DADOS CLiNICOS (MORBIDADE)

k3

15a. Vocé tem presséo alta? (1)sim (2)ndo (3)ndo sabe HA HAS
QUANTO TEMPO:

TEMPHAS
15b. Alguém na sua familia (Pais, tios, avés ou irmaos) tem ou HASF
teve pressao alta?
(1)sim (2)ndo (3)nao sabe
16a. Vocé tem diabetes? (1)sim (2)ndo (3)ndo sabe DM

HA QUANTO TEMPO:

TEMPDM
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16b. Alguém na sua familia (Pais, tios, avés ou irmaos) tem ou
teve diabetes?
(1)sim (2)ndo (3)ndo sabe

17a. Vocé tem problema no corag@o?
(1)sim (2)nao (3)nao sabe
HA QUANTO TEMPO:

QUAL:

17b. Alguém na sua familia (Pais, tios, avés ou irmaos) tem ou
teve problema no coracéo?
(1)sim (2)ndo (3)ndo sabe

18a. Vocé teve AVC/derrame (acidente vascular cerebral)?
(1)sim (2)ndo (3)nao sabe
HA QUANTO TEMPO:

Ficou com Sequela? (1)Sim (2)Nao

18b. Alguém na sua familia (Pais, tios, avés ou irmaos) tem ou
teve AVC/derrame (acidente vascular cerebral)?
(1)sim (2)ndo (3)nao sabe

19a. Vocé tem problema de ma circulagéo na perna?
(1)sim (2)nao (3)ndo sabe
HA QUANTO TEMPO:

19b. Alguém na sua familia (Pais, tios, avos ou irmaos) tem ou
teve problema de mé circulacéo nas pernas?
(1)sim (2)ndo (3)nao sabe

20a. Voce ja teve alguma Doenca dos Rins?
(1)sim (2)ndo (3)néo sabe
HA QUANTO TEMPO:

20b. Se Sim, Qual? (Deixar em branco caso “2” ou “3” em 20a)
(1)Doenga Renal Cronica (2)IRA (3)Litiase Renal (4)ITU
(5)Outros

20c. Ja fez Hemodialise ou Dialise Peritoneal?
(1)sim (2)ndo (3)ndo sabe

20d. Alguém na familia tem ou ja teve Doenca nos Rins?
(1)sim (2)ndo (3)n&o sabe

20e. Se Sim, Qual? (Deixar em branco caso “2” ou “3” em 20d)
(1)Doenga Renal Cronica (2)IRA (3)Litiase Renal (4)ITU
(5)Outros,

20f. Alguém faz ou ja fez Hemodialise ou Dialise Peritoneal?
(1)sim (2)ndo (3)n&o sabe

21. Vocé, alguma vez, ja esteve internado em uTI?
(1)sim (2)ndo (3)néo sabe

22. Vocé tem algum tipo de Doenga no Figado?
(1)Cirrose (2)Hepatites Virais (3)Esteatose Hepatica
(4)Outros (5)Nenhuma

DMF

DCV

TEMPDCV

DCVF

AVC
TEMPAVC
SEQAVC

AVCF

DVP

TEMPDVP
DVPF

DR

TEMPODR

TIPODR

HD

DRF

TIPODRF

FHD

INTERUTI

DOENFIG

i

|
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23a. Vocé ja teve alguma doenca infecto-parasitaria?
(1)Hanseniase (2)Maléria (3)Leishmaniose (4)Esquistossomose
(5)Outras (6)Nenhuma

23b. Vocé possui ou ja teve contato com animais?
(1)Cachorro (2)Gato (3)Rato (4)Outros

24a. Vocé trabalha com solventes ou produtos téxicos?
(1)sim, Qual? (2)nao

24b. Vocé ja trabalhou em garimpo?
(1)sim (2)nédo

25a. Vocé esteve doente nos Ultimos 15 dias?
(1)sim (2)néo (3)nado sabe

25b. De que adoeceu?

(88) nao se aplica (99) ndo sabe

26. Para as mulheres:

Quantas vezes ficou gravida?

Quantos filhos tem?

Perdeu algum filho? (1)sim (2)n&o

Caso sim:
(1)Natural (2)Provocado, Com o qué?

USO DE FARMACOS

27. Vocé tomou algum remédio de farméacia nos ultimos 3 dias?
(Se néo, pule para a questéo 29)
(1)sim (2)ndo (3)nao sabe

28. Quais os remédios de farmacia tomou nos Gltimos 3 dias?
(Escrever o nome comercial dos remédios)

(88) néo se aplica (99) n&o sabe

29. O senhor recebe medicacgéo do governo? (Escrever o nome
comercial dos remédios)
(1)sim (2)ndo (3)nao sabe

30. DIURETICO? (1)sim (2)nao
Escrever o nome comercial dos remédios

DOSE X FREQ:

DIP

ANIMAIS

SOLVTOX

GARIMP

DOENTE

DOENCA

NGRAV

NFILHOS

PERDAFIL

TIPPERDF

REMEDIO

TRAT1

TRAT2

TRAT3

TRAT4

MEDGOV

DIUR

DDIUR
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31. BETABLOQUEADORES? (1)sim (2)ndo
Escrever o nome comercial dos remédios

DOSE X FREQ:

32. ALFA-ADRENERGICO DE ACAO CENTRAL?
(1)sim (2)ndo
Escrever o nome comercial dos remédios

DOSE X FREQ:

33. BLOQUEADORES DO CANAIS CALCIO?
(1)sim (2)nao
Escrever 0 nome comercial dos remédios

DOSE X FREQ:

34. BLOQUEADORES AT1? (1)sim (2)n&o
Escrever o nome comercial dos remédios

DOSE X FREQ:

35. HIPOGLICEMIANTE ORAL? (1)sim (2)n&o
Escrever o nome comercial dos remédios

DOSE X FREQ:

36. INSULINA HUMANA? (1)sim (2)nao
Escrever o nome comercial dos remédios

DOSE X FREQ:

37. ESTATINA? (1)sim (2)ndo
Escrever o nome comercial dos remédios

DOSE X FREQ:

38.AAS? (1)sim (2)ndo
Escrever o nome comercial dos remédios

DOSE X FREQ:

39. CIMETIDINA? (1)sim (2)nao
Escrever o nome comercial dos remédios

DOSE X FREQ:

40.1ECA? (1)sim (2)né@o
Escrever o nome comercial dos remédios

DOSE X FREQ:

BETAB

DBETAB

ALFAAC

DALFAAC

BLOQCA

DBLOQCA

ARADOIS

DARADOIS

HIPOGLIC

DHIPOGLIC

INSHUM

DINSHUM

ESTAT

DESTAT

AAS

DAAS

CIMET

DCIMET

IECA

DIECA
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HABITOS DE VIDA

41. No Gltimo més, pelo menos uma vez, vocé tomou alguma
bebida alcodlica como: cerveja, cachaga ou pinga, vinho, uisque,
batidas ou caipirinha, licor, vodca? (Se néo, pule para a questdo
45)

(1)sim (2)ndo_(3)nao sabe

42. No (Gltimo més, qual o numero médio de dias por semana ou
por més que vocé consumiu bebida alcodlica?

Dias por semana

Dias por més
(88) Nao se aplica (99) Nao sabe

43. Assumindo que uma dose seja equivalente a uma lata/garrafa
de cerveja, uma taca de vinho, ou uma dose de bebida quente
(vodca, uisque, cachaca, pinga, etc), aproximadamente, qual o
némero de doses vocé tomou nos dias em que consumiu alcool
no ultimo més?

Numero de doses
(88)Nao se aplica (99)Néo sabe

44. Com relagdo ao consumo de qualquer tipo de bebida
alcodlica, quantas vezes no altimo més vocé tomou mais de
cinco doses de uma s6 vez?

Numero de vezes
(88)Nao se aplica (99)Nao sabe

45. Vocé fuma atualmente? (considerar fumante aquela pessoa
que fuma ha pelo menos 1 més)

(Se nao, pule para a questao 47)

(1)sim (2)ndo (3)ex-fumante (4)né@o sabe

46. Quantos cigarros por dia?
(88)n&o se aplica (99)nao sabe

ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

47. Vocé foi internado nos ultimos 12 meses?
(Se néo, pule para a questao 43)
(1)sim (2)ndo (3)nao sabe

48. Qual o motivo da internacéao?

(88) ndo se aplica (99) ndo sabe

49. Vocé tem direito a algum plano de satde?
(1)sim (2)ndo (3)nao sabe

50. Em geral vocé diria que sua salde é...
(1)excelente (2)muito boa (3)boa (4)ruim (5)muito ruim
(6) ndo sabe

51. Quantas vezes vocé ja foi ao médico no ultimo ano?
vezes

52. Por qual motivo? (Deixar em branco se a 51 foi “0” vezes)
(1)Diabetes (2)Hipertensao arterial (3)Pré-natal
(4)Outros:

FREQBSEM

BEBIDA D
EE

FREQBMES

DOSESBA

FUMA

NCIGARRO

MOTINTER

PLANSAU

SAUDE

VMEDICO

MOTMEDICO
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53. Vocé esta inscrito em algum programa social?
(1)PSF  (2)Minha casa, minha vida (3)Projovem
(4)Viva luz (5)Outros:
(6) Nenhum

54. Tem PSF na 4rea em que vocé mora? (1)Sim (2)Nao

55. A equipe do PSF faz visita domiciliar:
(1)Semanalmente (2)Mensalmente (3)N&o visita
(4)Outro:

56. A equipe é composta por:

(1)S6 de medico (2)S6 enfermeiro  (3)S6 de técnico de enfermagem
(4)Medico, Enfermeiro, Técnico de enfermagem  (5)Outros:

(6)Nao sabe

57. Vocé tem cartdo de vacina? (1)Sim (2)Nao

58. Vocé fez alguma dose de vacina:
(1)contra HepatiteB  (2)anti-tetanica (3)contra febre amarela
(4)contra gripe  (5)Outras:

59. Vocé tem alguma prioridade quando busca assisténcia na
unidade de satide? (1)Sim (2)Nao

60. Quando esté doente,vocé procura quem?
{1)Médico (2)Enfermeiro (3)Rezadeira (4)Curandeiros
(5)Outros: (6)Nenhum

61. O que vocé utiliza como remédio?

(1)Remédios de farmécia (prescrigao médica)

(2)Remédios de farméacia (indicados por outros profissionais de saude
)

3)Remédios prescritos por curandeiros

(

(4)Chés de e ervas medicinais
(5)Rezas

(6)Outros: (7)Nenhum
ATIVIDADES CULTURAIS

62. Vocé conhece ou participa de algum programa informativo
(escola,radio, TV) direcionado a divulgagao da cultura negra?
(1)Sim  (2)N&o

63. Se sim na anterior, qual o programa?

64. Voceé participa de algum grupo cultural?
(1)religioso  (2)associagao de moradores (3)grupo de classe
(4)artistico (5) outros (6)nenhum

Data / /

Responsavel

PROGSOCIAL

PSF

VISITAPSF

EQUIPEPSF

CVACINA

FEZVACINA

PRIORIDADE

PROCDOENT

REMEDIO

QUALPROG

GRUPCULT
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ANEXO A - Parecer consubstanciado
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| longital Uniersiting aa Unwerg dode Forkenl da Marsnd RaHAUPMA

PROJETO DEPCSQUISA

Titdo: PREVRLNAL
‘R ran Tambiiéa: PREVALENCIA DF DOENGA FENAL CRONICA NO MUNIC P10 DE SAO LUIS E EM
! CIOMUNDADES GULONMIOLAS D ALSANTARY, ERTADO BC MARANHED

Pesquisador: MATALING SALSADD FILHO Versdo: 2

Insftuicio; Hosptel Urivenstarioda Lniversidade Federa  CAAE: FIEZ51120.0020.5086
o5 Moannsa/MUUFUA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEF

Mo Ju Poweces: + 1402
Datz da Relatoria: 22082042

Apresantzgio de Projots:
Prevddnca daDoerca Renal om Adullcs - (PREVRENAL) ¢ estinar a provaléocia ds DesngaRenal Cranmice
IDRC) e d= 861S TatEres 68 NEco, NCRINDO Nperiensd, aileid, dabose o dosrce cardovonodor seG0da
ertire adul0s oom s ioual su sipenir s 13 anas, o muskciph de 530 Lufs IMA) que possul mas de
1 000000 de habitastes & am Ao Draseros, FAECENGES 8N conunicaiee Uit U sORip O de
Nedrlana AL Cor popsaclo eekmads am 12.000 habilartes, Serdo arrevisados 1.300 aditcsem 280 Lus

E)
mm.kmnmmmﬁoeomﬁghdommmm. ARssociacio enks vEGveS
demigratcas, Snigpometices e 03 haltilos Je VI8 SEra0 Ivesigmses win wadizos Livalodes, saratfisadas o
om nednas muBtvariades, Of teshs evalis ioos serde spliados de wconda oo & $istrducls dot dachis |
hmdam@mmmzmw.

Objetivo da Pasquess:
Obpetive Priméinn
Determinar & pravadneia de dosnca rer cadnica em indiv dueE adutos O MUNICEO o8 SB0 LUl (MAY v s
afroicomedorine raeciortar nem eumLnidaces asiomocias no runidplo te AlzBntirs (NA).
Chjetivo Secundany
¢, Gaoutsrizm o pomdacda en eaudn sagndn wrridels scondmicas, diricsse demogaficas,
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&, Canaclerizar © partl génetico da populagdo & comelacionar 06 5chades com o dSgNAsEco & & prograssdo da
DRC,

Avaliagio dos Riscos @ Baneficlos:
Riscos:
05 rscas apresentados Podem ser reacionados 3 colely de saNgue oo presencs de sangramento &
hematoras ¢ Gue esta eschreodo no TCLE.
Banalicos:
O resultado do esldo podard trazer beneficios relacionados 80 seile @ & comunidade clentifics & sutsidos
pars & polisca do SUS. Para o mujeilo destaca-ss o dagnéstico pracoce e prevanga da rapida progressdo para
estagios finais ds doanga renal. Outros benefidos destacam-es. Oblenciio de dados epidemicltgicos mas
pracisos s0be a DRC no Municipic de S86 Luis & em populagho Afro-brasiein, tendo por base as comunicades
auliornbalas no rurscipio 98 AcAntara-MA; Oblengio de dados qua possam subsiiar 3 formmukago,
redimersionamento o elaboragho de polifcas pilicss, planes @ programas scckais; Educagho ds famillas para o
reconbaciments pracocs 6s DRC, alananda pam cutras dosngas que levam 8 DRC; Formagio de uma aquipe
de Mad oo, Enfarmelros, Nutricionistas capaciiados em aducagso & pravencld de DR, Desenvalvimento de
;005 de procduiio Scaclmico-ciantificas que visem subsidiar propostas concrelas & exequiveis de
ranskormatas 42 sonedssa lecal: Produchs 2 dhulgacso do conhadimants centifico o Kienico, por mela de
pabilcactes ou culrss Srmas de camunicaclo.

Comentiirics e Considerages sobre 8 Pesquisa:
Estuco prospacivo, ngaudnal realzaco com indviduos maiores de 18 ance no muricipio de S8o Luis & e
uma comunidade de Quiombotas mo municiplo de Aaniara « MA. A amostra probabilistica cujo definearmento
socd om estgios matiplos que constara de selegso dos selonss consilanis, S0ME0es 08 domiciios, Todos os
moradores adubos cos domichios S0res00s A aMosra serd constitulda por 1odas moradornes maleras ca 18
anos. O mmanho da amostng tosal &3 indhvicuos foi estimado, beseado na axpectaliva de prevaldncia de DRC de
15% com um a0 amasiral de 2%, para um nivel de confianca de 95%, taallzando 1224 individuos em Sio
LuisSMA, am McAntaraMA sard considerado um emo amastral de 3%, tosalizando 544 individuos, aproximando -
s para 600, 3ee80 Bxciuido 06 portadores de doenca crbnicas (Gncer em Iratsmeanto ou sindrome de
munodeficincia adquinda), dosnga hemaiologica (doengas linfoprolilerativis), doenca auto-dmune, ndecgilo
(ststérmica ou do trakd Qenilo-urnaro), doenca renal crinica ou aguds em lerspis dalilica, & aguelss em uso de
medicasies Imunossuprassonas ou com distirbios ecidiancs, baseado na NisItea clinica & exame fisco deos
individucs. A ooleta de dados 5668 por melo de um questiondrio comtendo informactes demograficss bésicss
(idade, sexo, elnis, estada conjugal @ migragdo); caracteristicas soG0ECONSMICHS (GBCOIBMata, OCUPAERD,
refaciio de trabaiho, renda); habitos pessoss de vida (tabagismo, etlismo, Spos de dicta e exercicios fisicos);
dacos cinlcas: exlado ¢ controis da pressdo arfenal; doengss progressss relaGonadss com o8 sulumas
cardiovascular, ranal @ respraidnio; consur dé medicamentcs e usa de sarvices de sadde. O nivel de atividada
fsica sers Mansurado peld quastcndrio intsmadonal da slividade fisica na versdo cuna (IPAQ), proposto pela
Organizago Mundial e SaGde (OMS) como instrumento mundial para determinar o nivel de ativicesde fisica
popuacionsl. Para as meddas antropométricass O peso s5ed alerdo em balanca sletréaica com capacidade de
#é 150k & pracisdo de S0 g A estalurs serd aferida em duplicats uiizando=e antropdmetro portétil com
precisdo da 0,1 cm (admiindo-56 vanagho miama de 0.5 cm entre 85 duas madidas. Os dados cokiados sedo
armazensdos em um banco de dados no programs EPI INFO 2000. Fara andise das vanavels quanitativas som
uikzada média e desvio packio @ a5 quaktativas por frequénciss & porcantagens. O teste Shapko Wik serd
usado pers svaliar a normalidade das vardveis cuandtatives. Para identificarmas quais os fatores estudades
astio associndos oo presenca de DRC serd utlizaca 3 andliss bvariade com eslimativa de razio de
prevadecia nio ajustada @ intervalo de confianga da 95% (IC S6%). As vardveis indepandentes que
apresentarem signiicancss infericr a 0,20 (pvalor 0,20) selic consideradas no modeka Tngl, ou s6(a. no Ajuste ce
v idveis potencinimante confundidorua por moio do Wonka de regressia ogistica mulivanads realicaca pasie
a passo. Os dados serdo anaksados no programa estatisico STATA 10.0. © esludo bem como propasta o nicio
com estudo pikilo em 07/12 e nalzacdo em 0d/14.

Consideraches sobre os Termos de spresantacio obrigatoria:
O protocolo apresanta - 56 consido por: prajeto (Produgao, metodologla, risces e beneficics oot de dades,
andlse, CIONCQrAMA, Cronograma, orgamento financero) fotha de rosto @ TCLE, Laties dos pesquisadonrss @
carta do anudnca uummmmwmoumm»muummwm necessano
para a realzacho com matodologia adequada pera o acance dos objetivos.

Recomendacdes:

[ RLEARW Y



74

O protocolo atendeu as solicitagbes e apresenta os requisitos necessaro para a realizagao alenaenao a
Resolugdo 196/96 e suas complementares.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Parecer apreciado e aprovado pelo Colegiado do Comité de Etica em Pesquisa do HUUFMA em reuniao do dia
22.06.12.

Na data de emissdo desse parecer estavam pendentes os pareceres de algumas co-
participantes. As mesmas deverao ser apresentadas antes do inicio do projeto.

22 de Junho de 2012

Assinado por:
Dorlene Maria Cardoso de Aquino
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ANEXO B - Normas para publicacao: Arquivos Brasileiros de Cardiologia
ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA

NORMAS PARA PUBLICAGAQ

1. 0s Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arc Bras Cardiol) sdo uma publicagio mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated Index
Medicus da National Librzry of Medicine & nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus & da SciELO com citagdo no PubMed (United States

National Library of Medicine) em inglés e portugués.

2, Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o trabalho ne ter side previamente publicado e nem estar sendo analisado por
outra revista, Todas as contribuigdes cientificas sao revisadas pelo Editor-Chete, pelo Suparvisor Editorial, Editores Associados e pelos Membros do Conselho
Editorial. 56 s3o encaminhados aos revisores os art gos que estejam rigorosamente de acordo cem ac normas especificadas. Os trabalhos também sdo
submetidos a revisdo estatistica, sempre que necessario. A aceitagdo serd na originalidade, significdncia e contribuicdo cientifica para o conhecimento da

irea.
3. Secies
3.1. Editorial todos os edtoriais dos Arquives sdo fzitos através de convite. NBo serdio aceitos editoriais enviados espontaneamente.

3.2. Carta ao Editor: correspond&ncias de conteddo cientifico relacionadas a artigos publicados na revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para

publicacdo. Os autores do artigo original citado serdo convidados a responder.

3.3. Artigo Original: os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original ra drea cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesguisa

experimental.

3.4. Revisbes: os editores formulam convites para a maioria das revisdzs. No entanto, trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com historico
de publivagdes na éred serdo bem-vindos. Nzu serdu aceilos, nessa sedo, rabalhos cujo autor principal ndo lenha vaslo curriculu acad€mice ou de
nublicacdes, verificado através do sistema Lattes (CNPQ), Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revistes submatidas espontaneamente poderio ser
reclassificadas como “Atualizacdo Clinica” e publicadas nas paginas eletrdnicas, na Internet (ver adlante).

3.5. Comunicagdo Breve: experiéncias originais, cuja relevdncia para o conhecimento do tema justifique a apresentacdo de dados iniciais de pequenas séries,
ou dados parciais de ensaios clinicos, serdo aceitos para avaliagdo.

3.6. Correlagdo Anatomo-Clinica: apresentagdo de um caso clinico e discussdo de aspectos de interesse relacionados aos contetdos clinico, laboratorial e
anitomo-patoldgico.

3.7. Correlagao Clinico-Radiografica: apresentacdo de um caso de cardiopatia congénita, salientando a importéncia dos elementos radiograficos efou
clinicos para a consequente correlagdo com os outros exames, gue comprovam o diagndstico. Ultima-se dai a conduta adotada.

3.8. Atualizagdo Clinica: essa segdo busca focar temas de interesse clinico, porém com potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados
por autores ou grupos com historico de publicagdes na drea serdo aceitos para revisdo.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descrigdes originais de observagdes clinicas, ou gue representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou
que ilustrem situagdes pouco frequentes na pratica clinica e que meregam uma maior compreensao e atencdo por parte dos cardiologistas serdo aceitos
para avaliacdo.

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de
imagem, que esclaregam mecanismos de doengas cardiovasculares, gque ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia, diagnéstico ou tratamento serdo
consideradas para publicacdo.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posi¢do ou opinido dos autores a respeito de um tema cientifico especifico. Esta posigdo ou opinido deve estar
adequadamente fundamentada na literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a base do parecer a ser emitido.

4. Processo de submissdo: os manuscritos deverdo ser enviados via internet e sistema, disponivel no enderego:
http://www.arguivosonline.com.br/2013/submissao

5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissdo ao editor, indicando a segdo em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima),
declaracgdo do autor de que todos os coautores estdo de acordo com o contetido expresso no trabalho, explicitando ou ndo conflitos de interesse® e a
inexisténcia de problemas éticos relacionados.
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6. Todos os manuscritos sdo avaliados para publicagdo no menor prazo possivel, porém, trabalhos que merecam avaliac3o especial para publicagdo
acelerada ("fast-track”) devem ser indicados na carta de submissdo ao editor.

7. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustragbes devem ser anexados em arquivos separados, na drea apropriada do sistema.
Figuras devem ter extens3o JPEG e resolug3o minima de 300 DPI. As Normas para Formatacdo de Tabelas, Figuras e Graficos encontram-se em
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp /
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

8. Conflito de interesses: guando existe alguma relagdo entre os autores e qualquer entidade puiblica ou privada gue pode derivar algum conflito de
interesse, essa possibilidade deve ser comunicada e serd informada no final do artigo. Enviar a Declaracdo de Potencial Conflito de Interesses para
revista@cardiol.br, colocando no assunto nimero do artigo. Acesse: http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc_2013.pdf

9. Formulario de contribuic3o do autor: o autor correspondente devera completar, assinar e enviar por e-mail (revista@cardiol.br — colocar no assunto
numero do artigo) os formuldrios, explicitando as contribuicdes de todos os participantes, que serdo informadas no final do artigo. Acesse:
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/formulario_contribuicao_abc_2013.pdf

10. Direitos Autorais: os autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para os Arquivos, previamente a publicagao, a declaragdo de transferéncia de
direitos autorais assinada por todos os coautores (preencher o formulario da pagina
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf e enviar para revista@cardiol.br, colocando no assunto nimero
do artigo).

11. Etica

11.1. Os autores devem informar, no texto efou na ficha do artigo, se a pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em Pesquisa de sua instituicio em
consoante a Declaragdo de Helsinki.

11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, os autores devem indicar se os procedimentos seguidos seguiram os padries éticos do comité
responsavel por experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declaracdo de Helsinki de 1975, revisada em 2008. Se houver divida quanto &
realizagdo da pesquisa em conformidade com a Declaragdo de Helsinki, os autores devem explicar as razdes para sua abordagem e demonstrar que o corpo

de revisdo institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidoses do estudo. Ao relatar experimentos com animais, os autores devem indicar se as
diretrizes institucionais e nacionais para o cuidado e uso de animais de laboratdrio foram seguidas.

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se os procedimentos seguidos seguiram os padrdes éticos dc
comité responsavel por experimentagdc humana (institucional e nacional) e da Declaragdo de Helsinki de 1975, revisada em 2008. Se houver dvida quanto
a realizagdo da pesquisa em conformidade com a Declaragdo de Helsinki, os autores devem explicar as razdes para sua abordagem e demonstrar que o
corpo de revisdo institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos do estudo. Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os
padriies éticos e com o devidc consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide do
Ministéria da Satide (Brasil), que trata do Codigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanes e, para autores fora do Brasl, devem estar de acordo com
Comittee on Publication Ethics (COPE).

12. Ensaios clinicos

12.1. O Internatinnal Committee of Medical lnurnal Fditors (ICMIF) e a Organizacan Mundial da Saide (OMS) acredita que & impartante promover uma hase
de dados de estudos clinicos abrangente e disponivel publicamente. O ICMIE define um estudo clinico como qualquer projeto de pesquisa que
prospectivamente designa seres humanos para intervengdo ou comparagdo simultinea ou grupos de controle para estudar a relagdo de causa e efeito entre
uma interven¢do médica e um desfecho relacionado  satdde. As intervengdes médicas induem medicamentos, procedimentos cinirgicos, dispositivos,
tratamentos compeortamentais, mudangas no processo de atendimento, e outras.

12.2. O numero de registc do estudo deve ser publicado ao final do resumo. SerBo aceitos qualquer registro que satisfaga o ICMIE, ex.
http://clinicaltrials.gov/. A lista completa de todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte enderego:

http://fwww.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

12.3. Os ensaios clinicos devem seguir em sua aprzsentagio as regras do CONSORT STATEMENT. Acesse http://www.consort-statement.org/consort-
statement/

13. Cltagdeas bibllograflcas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Blomedical Journal
(www.icmje.org).

14, Idioma: os artigos devem ser redigidos em lingua portuguesa (com a ortografia vigente) e/ou inglés.
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14.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versao em inglés ou que essa seja julgada inadeguada pele Conselho Editorial, a revista providenciara a tradugdo

sem dnus oara ofs) autor(es).
14.2. Casu jd exisla 4 versdo em inglés, tal versiu deve ser enviada para agilizar a publicagdo.

14.3. As versbes inglés e portugués serdu disponibilizadas na integra no enderego eletrdnico da SBC (http:/fwww.arguivosonline.com.br) e da SGELO
(www.scielo.br), permanecendo a disposicdo da comunidade internacional.

15. Avaliggdu pelus Pares (peer review): loduos os rabalhos enviados aus ABC serdu submetidus a avaliagdv inicial dos edilores, gue dedidirdo, ou nao, pelo
envio a revisdo por pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicagdo regular em revistas indexadas e cardiologistas com alta qualificagao (Corpo
de Revisores dos ABC http://www.arquivosonline.com.br/consclhoderevisores/).

15.1 Os autores podem indicar ate cincc membros do Conselho de Revisores para analise do manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco

revisores para nio participar do processo.

15.2. Os revisores tecerdo comentdrios gerais sobre o manuscrite e decidirde se esse trabalho deve ser publicada, corrigido segundo as recomendages, ou
rejeitado.

15.3. Os editores, de posse dos comentdrios des revisores, tomardo a decisdo final. Em caso de discrepdncias entre os revisores, poderd ser solicitada uma
nova opinido para melher julgamento.

15.4. As sugestdes de modificagdo dos revisores serdo encaminhadas ao auter principal. O manuscrito adaptado as novas exigéncias serd reencaminhado
aos revisores para verificago.

15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o cxigir, o Editor poderd solicitar a colaboragio de um profissional que nic conste do
Corpo de Revisores.

15.6. Os autores tém ¢ prazo de trinta dias para proceder s madificagées solicitadas pelos revisores o submeter novamente o artigo. A inobscrviinciz desse
prazo implicara na retirada do artigo do processo de revisao.

15.7. Sendo aceitos para revisdo, os pareceras dos revisores dever3o ser produzidos no prazo de 30 dias.

15.9. As decisdes dos editores ndo serdo discutidas pessoalmente, nem por telefone. As réplicas deverdo ser submetidas por escrito a revista.

15.10. Limites de texto: a contagem eletrdnica de palavras deve incluir a pagina inicial, resumo, texto, referéncias e legenda de figuras.

Artigo Editorial Artigo de Relato de Comunicagdo Ponto de Carta ao Imagem Correlagdes
Original Revisdo Caso Breve Vista Editor
Atualizacdo
Clinica

Ne mix.de |10 2 4 6 8 8 3 5 4
autores
Titulo 100 80 100 80 80 80 80 80 80
(caracteres
incluindo
espagos)
Titulo 50 50 50 50 50 50 50 50 50
reduzido
(caracteres
incluindo
espagos)
Resumo (n® | 250 - 250 - 250 - - - -
max. de
palavras)
N mdx. de | 5000 1500 6500 1500 1500 2500 500 250 800
palavras
(incluindo
referéncias)
N¢ méx.de | 40 15 80 10 10 20 5 - 10
referéncias
Ne¢mdx.de |8 74 8 2 2 2 1 1 il
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tabelas +figs
+ viden

1€. Os artigos deverdo seguir & seguirte ordem:
16.1. PAagina de tituln

16.2. Texto

1£.3. Agradecimentos

16.4. Legandas de flguras

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)
16.6. Referéncias

16.7. Primeira Pagina:

16.7.1. Deve conter o tituln completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em partugués e inglés, assim como um fitulo resumidn (com ate 50

caracteres, incluindo espagos) para ser utilizado no cabegalho das demais paginas do artigo;

16.7.1 Devem ser Incluidos de trés a dnco descritores (palavras-chave), assim como a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). Os descritores
devem ser consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, gue contém termos em portugués, espanhal e inglés ou www.nlm.nihn.gov/mesh, para termos
somente em inglés;

16.8. Segunda Pagina:

16.8.1 Resume (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco segiies quande se tratar Artige Criginal, cvitandeo abreviagbes c ebservande o

numero maxime de palavras. No caso de Artigo de Revisdo e Comunicagdo Brevs, o resumo ndo € estruturado, respeitando o imite maximo de palavras.

Nao cite referéncias no resumo:

» Fundamento (racional para o estudo);

* Objetivos;

* Métodos (breve descricdo da metodologia empregada);

+ Resultados (apenas os principais e mais significativos);

* Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacao dos dados).

Obs.: Os Relatos de Caso ndo devem apresentar resumo.

16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introdugdo, métodos, resultados, discussdo e conclusdes.
16.9.1. Introducdo:

16.9.1.1. N3o ultrapasse 350 palavras.

16.9.1.2. Faga uma descrigdo dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base na literatura.

16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de
experimentacdo, incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

16.9.2.1. A definigdo de ragas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser feita com clareza e quando for relevante para o tema explorado.

16.9.2.2. Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, modelo e pais de fabricacdo, quando apropriado) e dé detalhes
dos procedimentos e técnicas utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.

16.9.2.3. Justifique os métodos empregados e avalie possiveis limitagdes.
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16.5.2.4. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administragdo.
16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado (intervengées, desfechos, métodos de alocacdo, mascaramento e analise estatistica).

16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo
de consentimento livre e esclarecido.

16.5.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possivel, e apoiados em nimero moderado de graficos, tabelas, quadros e figuras.
Evitar a redundéncia ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.

16.5.4. Discussdo: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a luz da literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo,
suas implicagdes e limitagbes. O dltimo periodo deve expressar conclusdes ou, se pertinentes, recomendagdes e implicagdes clinicas.

16.9.5. Conclusdes
16.9.5.1. Ao final da sessdo “Conclusdes”, indique as fontes de financiamento do estudo.

17. Agradecimentos: devem vir apds o texto. Nesta secdo, € possivel agradecer a todas as fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuigbes
individuais.
17.1. Cada pessoa citada na segdo de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso

dos dados e conclusdes.

17.2. Ndo € necessdrio consentimento por escrito de membros da equipe de trabalhoe, ou colaboraderes externes, desde gue o papel de cada um esteja
descrito nos agradecimentos.

18. Referéncias: os Arguivos seguem as Normas de Vancouver.

18.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto e apresentadas em sobrescrito.
18.3. Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagdes devem ser
definidas na primeira aparigdo no texto.

18.5. As referéncias devem ser alinhadadas 3 esquerda.

18.6. Comunicagbes pessoais e dados ndo publicades ndo devem ser incluidos na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de
rodapé na pagina em que é mencionado.

18.7. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas os seis primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis autores.

18.8. As abreviagdes da revista devem estar em conformidade com o Index Medicus/Medline = na publicago List of Journals Indexed in Index Medicus ou
por meio do site http://locatorplus.gov/.

18.9. 56 serdo aceitas citagBes de revistas indexadas. Os livros citados deverdo possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

18.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) so serdo aceitos até dois anos apds a apresentago e devem conter na referéncia o termo “resumo
de congresso” ou “abstract”.

19. Politica de valorizag3o: os editores estimulam a citag3o de artigos publicados nos Arquivos.

20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessario 3 compreensdo do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados
previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, 1, 1, §, //,9, #, **, t1, etc. O Manual de Formatagdo de Tabelas,
Figuras e Graficos para Envio de Artigos 3 Revista ABC estd no enderego: http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

21. Figuras: as figuras submetidas devem apresentar boa resolug3o para serem avaliadas pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em
espaco duplo e estar numeradas e ordenadas antes das Referéncias. As abreviacdes usadas nas ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. O Manual
de Formatagdo de Tabelas, Figuras e Graficos para Envio de Artigos a Revista ABC esta no enderego:
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

22. Imagens e videos: os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submissdo de artigos como imagens em movimento no formato MP4 com codec h:264, com peso de até 20 megas, para serem
disponibilizados no site http://www.arquivosonline.com.br e nas revistas eletrénicas para versio tablet.



