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RESUMO

A doenca renal crénica (DRC) vem se destacando como um grave problema de
saude publica, devido a alta prevaléncia, sendo considerada uma das epidemias do
milénio. Sabe-se que pessoas com esse agravo tém alto risco de morte de causa
cardiovascular, principalmente em pacientes hipertensos e/ou diabéticos. Entretanto,
a doenca é tratavel e prevenivel nos estagios iniciais, podendo ser detectada por
exames laboratoriais simples e de baixissimo custo. Apesar de facilmente obtido, o
diagnoéstico precoce da DRC continua sendo um grande desafio para a saude
publica. Nesse contexto, o objetivo desta dissertacéo foi "analisar o acometimento
renal em pacientes diabéticos e hipertensos no ambito da atencdo priméaria de
saude”. Tratou-se de um estudo transversal, analitico, quantitativo, realizado com
210 pacientes diabéticos e/ou hipertensos em uma unidade de atencao primaria de
Saude (UAPS) em Fortaleza (CE), Brasil. Os dados foram coletados em questionario
semiestruturado e analisados no programa SPSS versao 20.0. Foram calculadas as
frequéncias simples e relativas das variaveis do estudo, na analise bivariada,
realizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson para verificar associagdo das
variaveis categoricas, considerando em todos os testes o nivel de significancia
estatistica de 5% (p<0,05). Para estimar a forca de associacdo de possiveis
marcadores da DRC foi calculada a odds ratio (OR), com intervalo de confianga de
95%. O estudo seguiu todos o0s preceitos ético-legais dos estudos com seres
humanos, sendo aprovado por um Comité de Etica da Pesquisa sob protocolo de n.°
119997/2015. Os resultados mostraram que a maioria dos participantes eram do
sexo feminino, idosos, com idade média de 60,03 anos, com baixa escolaridade e
renda. Quanto ao perfil clinico, 94% eram hipertensos, 52,4% eram diabéticos e
44,8% possuiam as duas condi¢cdes. Quanto aos exames, 82,3% dos pacientes
realizam o exame de creatinina sérica enquanto que 81,9% ndo realizaram a
excrecao urinaria de albumina. Quanto a frequéncia de casos de DRC em pacientes
diabéticos e hipertensos, é de 8,57%, variando nos estagios IlIA (5,14%) e 1lIB
(3,43%). Estiveram associadas a ter DRC as variaveis: idade, diabetes, diabetes e
hipertensdo, uso de drogas hipoglicemiantes, indice cintura/quadril e exame de
excrecdo urinaria de albumina. Conclui-se que pacientes diabéticos e hipertensos
possuem DRC nos estagios iniciais e intermediarios, além de subnotificacdo de
diagnéstico. Tais resultados demonstram que se deve intensificar, programas e
pesquisa sobre o assunto principalmente ao nivel de atencéo primaria a saude e no
tocante ao diagndstico precoce desses pacientes.

Palavras-chave: Doenca Renal Crbnica. Diabetes Mellitus. Hipertensdo. Atencéo

Priméaria a Saude.



ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) has emerged as a serious public health problem due
to its high prevalence, being considered one of the millennium epidemics. It is known
that people with this disease are at high risk of death from cardiovascular causes,
especially in hypertensive and / or diabetic patients. However, this disease is
treatable and preventable if in early stages, and can be detected by simple and very
low cost laboratory tests. Although easily obtained, early diagnosis of CKD remains a
major public health challenge. In this context, the objective of this dissertation was "to
examine the renal impairment in diabetic and hypertensive patients under the primary
health care". A cross-sectional, analytical, quantitative study was performed with 210
diabetic and / or hypertensive patients at a Primary Health Care Unit (UAPS) in
Fortaleza, Ceard, Brazil. Data were collected in a semi-structured questionnaire and
analyzed by SPSS software version 20.0. The simple and relative frequencies of the
study variables were calculated in the bivariate analysis. The Pearson's chi-square
test was used to verify the association of the categorical variables, considering in all
tests the level of statistical significance of 5% (p < 0.05). To estimate the strength of
association of possible CKD markers, the odds ratio (OR) was calculated, with a 95%
confidence interval. The study followed all the ethical-legal precepts of studies with
human beings, having been approved by Research Ethics Committee under protocol
n 119997 / 2015. The outcome showed the majority of participants were female,
elderly with mean age of 60.03 years, with low schooling and per capita income.
Regarding the clinical profile, 94% were hypertensive, 52.4% were diabetic and
44.8% had both conditions. Regarding the exams, 82.3% of the patients performed
the serum creatinine test, while 81.9% did not perform urinary albumin excretion. The
frequency of cases of CKD in diabetic and hypertensive patients was 8.57%, varying
in stages IlIA (5.14%) and IlIB (3.43%). The following variables were associated with
CKD: age, diabetes, diabetes and hypertension, use of hypoglycemic drugs, waist /
hip ratio, and urinary albumin excretion. It is concluded that diabetic and hypertensive
patients have CKD in the initial and intermediate stages, in addition to diagnostic
underreporting. These results demonstrate that programs and research on the
subject should be intensified, mainly at the level of primary health care and in the
early diagnosis of these patients.

Keywords: Chronic Kidney Disease. Diabetes Mellitus. Hypertension. Primary
Health Care.
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1 INTRODUCAO

A sociedade tem experimentado, nas Uultimas décadas, importantes
transformacbes no seu padrdo de morbidade e mortalidade. Mudancas de
comportamento, nos modos de trabalhar, de alimentar e de lazer, acompanhadas
pelo envelhecimento populacional. Tais acontecimentos contribuiram para o
processo saude-doenca, aumentando o risco para o0 surgimento das doencas e
agravos nao transmissiveis (DANT). A prevaléncia de 6bitos causados por essas
doencas tende a aumentar anualmente, pois, sé em 2008, das 57 milhdes de mortes
ocorridas no mundo, 63% resultaram de DANT, em que a maioria dos Obitos eram
de pessoas residentes em paises de baixa e média renda (WHO, 2012).

A doenca renal crénica (DRC) vem se destacando como um grave
problema de salude publica, devido a alta prevaléncia nos ultimos anos, sendo
considerada como uma das epidemias do milénio (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011;
ECKARDT et al., 2013). Calcula-se que 13% da populacdo apresenta DRC
(SCHERPBIER-DE HAAN et al., 2013). Entre grupos de risco, como hipertensos,
diabéticos e idosos, a prevaléncia mais alta é em torno de 40% (KORO; LEE;
BOWLIN, 2009; METSARINNE et al., 2015). A pessoa com DRC tem alto risco de
morte de causa cardiovascular, variando de oito a dez vezes em pacientes
hipertensos e/ou diabéticos (MASSON et al., 2015; COUSER et al., 2011). Estima-se
uma taxa de mortalidade anual de 15,7 por 100.000 por DRC (JHA et al., 2013).

A pesquisa de Fernandes e Bastos (2010) mostrou que 2,9 milhdes de
brasileiros teriam a taxa de filtracdo glomerular (TFG) reduzida a um terco ou menos
do padrdo normal. No mesmo ano, a Sociedade Brasileira de Nefrologia, computou
92 milhdes de pacientes em tratamento de dialise, gastando mais de dois bilhdes de
reais. Segundo Luciano et al. (2012) s6 no estado de Sao Paulo em 2010, mais de
dois milhdes de pessoas foram internadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS) com
a DRC. O estudo do Censo Brasileiro de Dialise em 2014 mostrou que 0s himeros
ndo sdo animadores, visto que, até julho desse ano, havia 112.004 pacientes em
didlise no Brasil e que a estimativa das taxas de prevaléncia e a incidéncia foram de
552 e 180 por milhdo na populacgéo, respectivamente (SESSO et al., 2015).

Entretanto, € sabido que essa doenca € tratavel e prevenivel nos estagios
iniciais, podendo ser detectada por exames laboratoriais simples e de baixissimo

custo (LUCIANO et al.,, 2012). Os exames diagndsticos sao: urina do tipo | e
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creatinina sérica. A presenca de proteina na urina tipo | e/ou diminuicdo da taxa de
filtragcdo glomerular (TFG), estimada pelo valor da creatinina, fazem o diagnéstico da
DRC quando persistem por mais de trés meses (NKF, 2002).

Apesar de facilmente obtido, o diagnéstico precoce da DRC continua
sendo um grande desafio para saude publica. Alguns autores afirmam que essa
dificuldade se da devido ao seu carater assintomatico, na maior parte dos casos, a
falta de conhecimento de profissionais, principalmente para o0s critérios de
diagnéstico, além da falta de tempo para realizar o screening renal ainda na atencéo
priméria, assim como a dificuldade de acesso as unidades de servi¢o pelos usuérios
(SESSO et al., 2012; MCBRIDE et al., 2013; SILVA et al., 2013).

Tais atitudes acarretam uma cascata de problemas, pois, com o
diagnéstico tardio, os pacientes, muitas vezes, s6 séo referenciados ao especialista
quando se encontram em estagios mais graves, causando, assim, elevados custos
econdmicos e sociais da dialise e do transplante renal (VIEIRA JUNIOR;
SUASSUNA, 2013).

Por isso, faz-se importante a inser¢cdo, jA& na atencdo primaria, da
otimizag&o na prevencdo da DRC, tendo como pressuposto a natureza multipla dos
fatores de risco dessa doenca, demandando, assim, uma abordagem integral e
multidisciplinar dos profissionais nos niveis primarios de saude (BASTOS, 2007).

As doencas renais possuem alta morbimortalidade na populacdo mundial
e brasileira. Seus fatores de riscos podem trazer impactos para a vida de seus
portadores no ambito profissional, emocional e social. Além do crescente impacto
sobre os sistemas de saude, entre outros, faz-se necesséaria a prevencdo da
progressdo da DRC em diabéticos e hipertensos na atencao priméria de saude.

Como fisioterapeuta de formagéao, mas, acima de tudo, como profissional
da saude com desejo de contribuir para uma saude mais integral em que o0s
profissionais atuem de forma interdisciplinar, e com objetivo de buscar melhorar a
qualidade de vida e o estilo de vida de individuos que portam doencas cronicas,
principalmente os hipertensos, diabéticos e doentes renais, tanto no ambito da
promocado de saude, prevencao e tratamento de doencas, € que surgiu o interesse
da pesquisadora de realizar essa investigacdo — no curso do Programa de POs-
Graduacao em Saude Coletiva da Universidade Estadual do Ceard (PPSAC/UECE).

Cientes dos riscos renais, compreendendo que eles podem comprometer

a qualidade de vida dos seus portadores, e que, uma vez identificados, tornar-se-a
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mais facil e eficaz um trabalho preventivo e terapéutico dirigido, assim como reduzir
0s gastos hospitalares referentes as complicacdes por desta doenca, € que se julgou

de valia o desenvolvimento desta pesquisa.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o acometimento renal em pacientes diabéticos e hipertensos no
ambito da atencédo primaria de saude.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) ldentificar presenca/auséncia de orientagdo reno-protetora junto aos
trés grupos (DM, HAS, DM e HAS);

b) Averiguar os niveis pressoricos, glicémicos, a presenca e grau de DRC
na clientela do estudo;

c) Investigar se a microalbuminuria € solicitada semestralmente;

d) Estimar a prevaléncia de DRC nas pessoas com DM e/ou HAS.



20

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 DEFINICAO E ESTADIAMENTO DA DRC

Atualmente, a definicdo da DRC baseia-se na diminuicdo da taxa de
filtracdo glomerular (TFG) e/lou presenca de lesdo parenquimatosa mantidas por
pelo menos trés meses (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Em 2002, Kidney Disease
Outcome Quality Initiative (KDOQI) publicou uma diretriz sobre DRC que
compreendia avaliagdo, classificacdo e estratificagcdo de risco propondo uma nova
estrutura conceitual baseada em trés componentes: anatdmico, funcional e temporal
(NKF, 2002).

Com base nessa definicdo, considera-se com DRC qualquer individuo
que, independente da causa, apresente TFG < 60 ml/min/1,73m? ou uma TFG > 60
ml/min/1,73m?2, associada a pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso
presente ha pelo menos 3 meses (KDIGO, 2002; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

A KDOQI também sugeriu que a DRC deveria ser classificada em
estagios baseados na TFG, como mostrado no quadro 1. A proteindria (ou
albuminuria) € apresentada como marcador de dano renal na tabela, ja que € mais

frequentemente utilizada para esse fim.
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Quadro 1 - Estadiamento da Doenca Renal

o Taxa de Filtragéo o .
Estagio Proteinudria Descricao
Glomerular (TFG)
. Lesao renal com funcéo renal
=90ml/min/1,73m?2 Presente
normal ou aumentada
_ Lesédo renal com TFG levemente
Il 60-89ml/min/1,73m?2 Presente L
diminuida
_ Presente ou Lesao renal com TFG
A 45-59ml/min/1,73m?2 L
ausente moderadamente diminuida
_ Presente ou Lesdo renal com TFG
B 30-44ml/min/1,73m? L
ausente moderadamente diminuida
) Presente ou Lesdo renal com TFG
\Y 15-29 ml/min/1,73m? L
ausente severamente diminuida
_ Presente ou |Faléncia renal estando ou ndo em
Vv <15 ml/min/1,73m? _ o
ausente terapia renal substitutiva

Fonte: Adaptado de Bastos & Kirsztajn (2011).

O quadro 2 sumariza os valores de albuminudria recomendados para o
diagnoéstico da DRC (BASTOS et al., 2010). No entanto, outros marcadores de dano
renal também podem ser empregados, tais como outras alteracdes na urina (por
exemplo, hematuaria glomerular), imagens ultrassonograficas anormais (por exemplo,
cistos na doenca renal policistica do adulto) ou altera¢des histopatoldgicas vistas em
biépsias renais (por exemplo, alteragdes glomerulares com ou sem envolvimento
tubulo-intersticial) (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Vale ressaltar que a proteindria € um termo genérico que engloba a
excrecdo urinaria de proteina. Ja a albumindria refere-se exclusivamente a
eliminacéo.

A microalbumindria, muitas vezes, ndo € detectada nos testes de
proteindria total, apesar de ser o primeiro marcador de leséo renal principalmente
em pacientes diabéticos. O termo microalbuminuria é utilizado quando a quantidade
de albumina urinaria esta acima do normal, porém aguém dos niveis detectados no

teste de proteinuria total.
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Quadro 2 — Valores de albuminaria recomendados para o diagnéstico da DRC

Método de coleta de Microalbumi | Albumina/Proteinuria
) Normal ) _
urina ndria Clinica
Urina de 24h < 300mg/dl | N&o aplicavel > 300mg/dl
Urina isolada (fita de ) _
_ ~ < 30mg/dl N&o aplicavel > 30mg/dia
imersao)
Urina isolada _
] o <200mg/dl | N&o aplicavel > 200mg/g
(proteina/creatinina)
: 30— .
Urina de 24h < 30mg/dI ) > 300mg/dia
300mg/dia
Urina isolada (fita de
imersao especifica p/ < 3mg/dl > 3mg/dl N&o aplicavel
albumina)
o 17- 250mg/g
Urina isolada < 17mg/g(M*) ™ > 250 mg/g (M)
_ o 25-355mg/g
Albumina/Creatinina < 25mg/g(H**) H) > 355 mg/g (H)

*M= mulheres; **H= Homens

Fonte: Bastos et al., 2010.

De acordo com as Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao paciente com
Doencga Renal Crbnica (2014) preconizado pelo Ministério da Saude, o cuidado
clinico no controle dos fatores de progressdo da DRC deve ser sempre intensificado,
de acordo com a evolugcdo da DRC nos 5(cinco) estagios a seguir mencionados:

Estagio I: pacientes com funcéo renal normal, ainda assintomaticos, mas
a deteccado de microalbuminuria permite a identificacdo precoce da DRC, sendo o
método mais sensivel. Para tratamento dos fatores de risco deve ser realizado o
controle da glicemia, hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade, doencas
cardiovasculares, tabagismo e adequacéo do estilo de vida.

Estagio Il: mesmo os pacientes permanecendo assintomaticos, ja se
encontram algumas alteragcbes noritmo de filtracdo glomerular (60 a 89

ml/min/1,73m?) e elevacbes leves no nivel de creatinina sérica podem ser
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detectadas. Nessa fase também se faz importante o tratamento dos fatores de risco
existentes.

Nos estagios Il e IV o0s pacientes se tornam sintomaticos
progressivamente com a evolucdo da doenga, ocorrendo progressiva perda da
funcdo renal e aumento do nivel de creatinina sérica. Nessa fase o
comprometimento se torna sistémico, atingindo todos os sistemas humanos, desde o
renal, urinario, cardiaco até o osteomuscular.

Estagio Ill: subdividido em llIA e IlIB.

[lIA - Deve-se avaliar e tratar as complicagbes. Os pacientes devem
intensificar tratamento dos fatores de risco para desenvolver a DRC e doenca
cardiovascular. As primeiras complicacdes da doenca comecam a se desenvolver
(anemia, osteodistrofia).

IIB - Tratar complicagfes ja existentes. E nesse momento que o paciente
deve ser encaminhado para o especialista/nefrologista para um tratamento mais
especializado e iniciar discussbes sobre as opcdes para possiveis futuras
necessidades de terapia de substituicdo renal (VASSALOTTI et al., 2016; KDIGO,
2013).

Por fim, nos estagios mais graves da doenca, IV e V, 0s pacientes
apresentam situacdes de emergéncia que levam muitas vezes esses individuos a
uma piora abrupta da funcao renal, levando-os a diélise ou ao transplante e, quando
ndo hé sucesso na terapia renal substitutiva (TRS), o paciente vai ao 6bito.

Estagio IV: os primeiros sintomas comecam a aparecer e as analises
laboratoriais evidenciam varias alteracfes: niveis elevados de fosforo e horménio
paratireoide (PTH), anemia estabelecida, pH sanguineo baixo, eleva¢édo do potéssio,
emagrecimento e sinais de desnutricdo, piora da hipertensdo, enfraquecimento
0sseo, aumento do risco de doencas cardiacas, diminuicdo da libido, reducéo do
apetite, cansaco etc.

Estagio V: O rim ja ndo desempenha fungdes basicas. Os pacientes
comecam a sentir alguns sintomas da doenca renal, entre estes a uremia. O inicio
da TRS esta indicado e o acompanhamento desses individuos em procedimento
dialitico é realizado nas unidades de atencdo especializadas em doenca renal
cronica. Um importante fator para retardar o aparecimento e/ou complicacbes
provocadas por essa doenca € a Iimplementacdo de medidas reno-
protetoras (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).
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Com o objetivo de facilitar o diagnéstico preciso pelos clinicos gerais,
principalmente para os profissionais do nivel primério de saude, um grupo de
especialistas publicou um artigo (VASSALOTTI et al., 2016) baseado nas diretrizes e
recomendacdes dadas pelo KDIGO (2013). Nesse, apresentou-se uma nova forma
de classificar e estadiar a DRC com base tanto na TFG quanto na quantificacdo da
albumindria para uma avaliacdo progndéstica mais precisa (quadro 3). A partir desse
guadro, meramente didatico, o clinico geral podera visualizar o estadiamento em que

o doente renal se encontra, para entdo decidir ou ndo encaminha-lo ao especialista.
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Quadro 3 — Classificacdo da DRC: a partir da TFG e Albuminuria

CLASSIFICACAO DA DRC:

. o Albuminuria
a partir da TFG e Albumindria
A2
Al A3
Levemente
Normal Severamen-
moderada-
TFG levemente te
mente
aumentada aumentada
aumentada
<30 30-299 =300
Se presente
o Normal ou tratar os Referenciar
Estagio | =90
Aumentada fatores de 1 vez ao ano
risco
Se presente
o Levemente tratar os Referenciar
Estagio Il o 60-89
diminuida fatores de 1 vez ao ano
risco
Leve a
. moderada- Referenciar 1
Estagio IIIA 45-59
mente vez ao ano
diminuida
Moderada a
Estagio IlIB | severamente | 30-44
diminuida
Referenciar
o Severamente
Estagio IV o 15-29 4 vezes ao
diminuida
ano
; Referenciar  Referenciar
o o Referenciar 4
EstagioV | Faléncia Renal | <15 4 vezes ao 4 vezes ao

vezes ao ano

ano

Fonte: Adaptado por Vassalotti et al, 2016.

ano
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A cor verde pode refletr DRC com TFG normal e relagdo albumina-
creatinina apenas na presenca de outros marcadores de danos nos rins, tais como
imagens mostrando doenca renal policistica ou anormalidades de bidpsia renal, com
medicOes de acompanhamento anualmente.

Esses sdo apenas parametros gerais com base na opinido dos
especialistas e devem levar em conta as condi¢cdes e comorbidades subjacentes ao
estado da doenca, bem como a probabilidade de impactar uma mudanca no manejo

de qualquer paciente individualmente.

3.2 ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

A DRC é uma doenca multicausal e multifatorial. Por ser uma doenca de
inicio assintomatico, torna-se a forma mais dramatica das nefropatias, sendo uma
das consequéncias principais e mais prevalentes da hipertensdo e do diabetes ndo
tratados ou mal tratados. Atualmente é considerada um dos mais significativos
fatores nao tradicionais de risco cardiovascular (COUSER et al., 2011).

Como afirmam Vieira Janior e Suassuna (2013) ao dizerem que pacientes
renais crénicos sdo acometidos também por doencas cardiovasculares, enfatizando
a hipertensdo como uma dessas doencas mais frequentes, seguida do diabetes.

Na pesquisa de Luciano e colaboradores (2012), onde foi realizado um
estudo prospectivo com 2.151 pacientes em atendimento, em que eles avaliaram o
efeito de uma intervencdo multidisciplinar nos pacientes com DRC, concluiram que
as principais causas da DRC foram a HAS com 41,2% e, logo em seguida, o DM
com 32,4%. Vale ressaltar que os critérios diagndsticos para a doenca de base néo
foram mencionados no citado estudo e nao tiveram validacao clinica, isto €, a causa
foi presumida, mas ndo comprovada por critérios diagnosticos padronizados. Os
autores ndo citaram se, por exemplo, a hipertensdo foi causa ou consequéncia da
DRC (FERNANDES et al., 2000).

3.2.1 HAS na DRC
A HAS é definida como o aumento dos niveis pressoricos arteriais acima

da média considerada normal. Esta alteracdo decorre do aumento na contratilidade

da camada muscular lisa que forma a parede da artéria. Em termos gerais, pode-se
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definir a hipertensdo como as medidas acima de 140 mmHg para pressao sistélica e
acima de 90 mmHg para a pressao diastdlica. Pode ainda ser priméaria ou
secundaria a outras causas, como consequéncia de doencas parenquimatosas
renais, de estenose da artéria renal, tumores nas glandulas suprarrenais e
compresséao do parénquima renal (UNIFESP, 2004).

Os dados epidemioldgicos da HAS demonstram que ela acomete mais
homens que mulheres. Quanto a etnia, a raca mais prevalente € a negra (CHOR et
al., 2015). H4 uma associacao direta e linear entre o envelhecimento e a prevaléncia
da HAS. Segundo a Diretriz Brasileira de HAS (SBH, 2014) essa doenga acomete
um em cada trés adultos, estimando-se que 30% da populagéo brasileira apresente
esse quadro, chegando a mais de 50% na populacdo com mais de 60 anos. Além
disso, a HAS é responsavel por 40% dos infartos, 80% dos derrames e 25% dos
casos de insuficiéncia renal terminal.

Além de estar intimamente relacionada a funcao renal, aparecendo tanto
como causa, quanto como consequéncia da doenca, a prevaléncia da hipertensao,
determinada por ocasido da detec¢do da doenca renal, aumenta progressivamente a
medida que a funcao renal vai se deteriorando, de tal forma que, na fase terminal ou
dialitica do agravo renal, a quase totalidade dos nefropatas é hipertensa (KAPLAN,
2002; BORTOLOTTO, 2008).

A HAS causa dano renal por dois processos fisiopatoldgicos: isquemia e
barotrauma. Gracas ao mecanismo de autorregulacdo dos capilares glomerulares,
os glomérulos conseguem se proteger do barotrauma e consequente proteindria.
Contudo, com a evolucdo da doenca hipertensiva, comeca a ocorrer nefroesclerose
devido a isquemia, com consequente perda de néfrons. Com o avancar das perdas,
faz-se necessaria a vasodilatacdo das arteriolas aferentes a fim de manter a TFG, o
que aumenta a transmissdo da pressao arterial para os capilares glomerulares,
podendo gerar barotrauma glomerular e consequente proteindria e
glomeruloesclerose (BIDANI; GRIFFIN; EPSTEIN, 2012).

3.2.2 DM na DRC
O DM envolve um grupo de doencas metabdlicas que se caracterizam

pela hiperglicemia, que pode ser oriunda de anormalidades na secrecéo de insulina,

na sua acdo ou em ambas. A doenca esta associada as complicacdes em varios
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orgaos do organismo, como coracao e rins (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2008). Os dois tipos de diabetes predominantes s&o: o DM tipo 1 e DM tipo 2. No
primeiro caso, as ceélulas beta do pancreas sao danificadas, geralmente, por um
processo autoimune. No segundo, ocorre alteragdo na agao ou secrecao da insulina,
sendo responséavel por cerca de 90% dos casos (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2014).

Esse agravo leva a uma série de alteragbes nas estruturas renais,
colaborando no processo da DRC. A hipertrofia glomerular, o espessamento da
membrana basal glomerular e expansdo mesangial acelular culminam na
glomeruloesclerose, que marca o processo de lesdo renal permanente. Sendo um
dos fatores de maior relevancia nesse processo, a glicosilacdo das proteinas,
resultante de um processo de hiperglicemia crbnica, pode fazé-las se acumularem
nos tecidos devido a capacidade de ligagdo com colageno, levando a lesdes
teciduais (PERKINS et al., 2007).

Algumas praticas preventivas fazem parte do protocolo de
prevencao/controle da DRC em pacientes diabéticos em paises desenvolvidos como
a Inglaterra. O Instituto Nacional de Saude e Exceléncia Clinica (NICE) recomenda
gue todas as pessoas com diabetes na Inglaterra e no Pais de Gales estejam com
seus exames renais, incluindo os testes para albumindria, em dia, com o intuito de
minimizar custos para a atencao primaria (NICE, 2008; NEW et al., 2007).

A doenca renal associada ao DM ocorre no contexto da HAS como
condicdo subjacente, como afirmam MCGOVERN e colaboradores (2013) ao
dizerem em seu estudo que quase todas as pessoas que tinham DM e DRC
possuiam HAS, comparados com individuos que apresentavam apenas hipertensao
sem a DRC. Os mesmos autores afirmam também que a prevaléncia da DRC em
niveis mais avancados € crescente em individuos com HAS e DM.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2013), o niUmero de
brasileiros acometidos pela doenca chegava a, aproximadamente, 12 milhdes,
sendo a grande porcentagem ligada ao sedentarismo e a dieta inadequada. Sabe-se
gue os fatores de risco correspondentes a menor porcentagem sao 0s genéticos.

Por isso, como foram verificadas em algumas pesquisas, tais como
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) e seu seguimento no longo prazo,
o Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications (EDIC), sugerem que 0s
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pacientes diabéticos facam um controle glicémico rigoroso, como o0 objetivo de
reduzir o risco para a nefropatia diabética (DCCT/EDIC; NATHAN, 2014).

3.3 RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO DA DRC

O cuidado e a avaliacdo precoce dos fatores de risco dos pacientes renais
cronicos devem ser prioridade para os profissionais de saude, principalmente em
nivel da atencdo primaria no SUS, visto que a prevaléncia da DRC esta crescendo
em escalas exponenciais. O estudo de Batista e colaboradores (2005) concluiu que,
apesar dos cuidados com os pacientes diabéticos e hipertensos com DRC, existia
uma alta prevaléncia desses pacientes que nao recebem cuidados adequados.

No intuito de alcancar esse objetivo, é preciso utilizar marcadores que
detectem a DRC precocemente. A TFG é a melhor medida geral da funcéo renal e a
mais facilmente compreendida pela equipe multidisciplinar e pelos proprios
pacientes. E compreendida como a capacidade que os rins tém de eliminar uma
substancia do sangue e esta substancia ser completamente depurada em uma
unidade de tempo (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Alguns meétodos séo ideais na fase precoce da doenca quando os
pacientes possuem a lesdo renal, mas ainda sdo assintomaticos, como explica
Parenti (2009). Os exames para a identificacdo precoce do aumento sérico da
creatinina e/ou da proteinUria sdo muito importantes, tanto para a prevencdo da
evolucdo da doenca como para permitir a adog¢ao de procedimentos que retardem a
necessidade do TRS. No caso dos pacientes diabéticos assintomaticos se faz
necessaria a dosagem da microalbuminudria, porque na nefropatia diabética
incipiente a creatinina sérica esta normal, mas a microalbuminuria esta presente,
sendo, por isso, um importante marcador de doenca renal.

As duas maneiras para identificar a DRC séo pela diminuicdo da TFG
estimada nas formulas matematicas derivadas da creatinina sérica (STEVENS et al.,
2006).

A TFG pode estar reduzida muito tempo antes do inicio dos sintomas e se
correlaciona com a gravidade da DRC (KDOQI, 2002; PRAXEDES, 2004). A
ocorréncia do aumento na pressao de filtragdo ou de hiperfiltragdo glomerular
explica a observacao de TFG estavel ou quase normal, mesmo quando 0 nimero de
néfrons é reduzido (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Vale ressaltar que 0 risco
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cardiovascular € proporcional a perda da reducdo TFG, uma vez que, segundo
afirma Bakris (2011), a DRC é um fator de risco independente para eventos
cardiovasculares e mortalidade, portanto, quanto menor for a TFG maior o risco de
esses eventos ocorrerem.

Segundo Bastos e Kirsztajn (2011), a forma mais correta de mensurar a
TFG é por meio do clearance de substancias exdégenas por meio da inulina, que é o
marcador ideal de filtracdo sendo considerado como padrdo ouro. Todavia, a
cintilografia renal € um exame caro e dificil de ser realizado, sendo pouco utilizado
na pratica clinica. Em contrapartida o calculo do clearance creatinina sérica tem sido
considerado o marcador cujo perfil mais se assemelha a TFG, sendo a maneira mais
utilizada para depuracao de creatinina, por meio da coleta de urina ao longo de 24
horas. Entretanto, esse exame também tem suas limitacGes, principalmente por ter
gue coletar a urina do paciente por 24 horas, podendo o resultado ser, muitas vezes,
impreciso.

Desse modo, para contornar o problema mencionado antes, pesquisas
mostraram que a melhor maneira para avaliar a TFG é através de formulas
matematicas, utilizando vardveis como sexo, idade, etnia e peso para aumentar a
precisdo da afericdo da funcdo renal (VIEIRA JUNIOR; SUASSUNA, 2013). Uma
forma que Barros (2006) encontrou para que a equipe multidisciplinar avalie a TFG
em sua rotina pratica, principalmente tendo como cenério a atencdo basica, foi a
formulag&o de duas tabelas diferenciadas por sexo e idade do paciente, permitindo
gue os profissionais de saude estimem a TFG imediatamente assim que tiverem, em
maos, o nivel de creatinina sérica, facilitando, desta forma, o diagnostico precoce da
DRC. De acordo com o guia pratico para a deteccdo e o manejo da DRC na atencéo
priméria (VASSALOTTI et al., 2016), ha duas equa¢cbes mateméaticas mais utilizadas
na pratica clinica para detectar o clearance de creatinina: a Chronic Kidney Disease
— Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) e uma mais antiga que é a Modification of
Diet in Renal Disease Study (MDRD). No entanto, afirma também que a melhor é a
CKD-EPI por ser mais acurada e, assim, sendo capaz de predizer progndsticos com
menos probabilidade de viés.

A importancia da excrec¢ao da albumina esta principalmente nos pacientes
com fatores de risco, em especial os diabéticos, sendo recomendada a pesquisa

deste marcador mesmo quando ndo houver deteccao de proteinuria pelo exame de
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urina tipo I, sendo, entdo, uma ferramenta importante para a deteccéo precoce da
DRC e seu tratamento (NKF, 2003).

Para a dosagem da excrecdo da albumina ndo € necessaria uma amostra
de urina coletada em 24 horas. O nivel de excrecdo pode ser avaliado por meio de
screening por amostra de urina isolada, de preferéncia matinal, onde a analise é
realizada com o dipstick especifico para albumina ou através da realizacdo da
relacdo albumina/creatinina em uma amostra de urina. Além de ser um bom
marcador de dano renal, a albumindria pode ser detectada de forma semiquantitativa
através de fitas ou por ensaios imunolégicos; sdo duas formas de técnicas simples e
relativamente baratas (NCC-CC, 2008).

Sua presenca é um dos principais fatores de risco para a progressao da
DRC e fator de risco para desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Portanto,
é importante o controle da TFG, albuminuria, pressdo arterial (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011), como comprovaram Luciano e colaboradores (2012) ao dizerem

gue sua reducao se relaciona com a estabilizacao da funcao renal.

3.4 EVOLUCAO E TRATAMENTO DA DRC

A implementacdo de medidas reno-protetoras faz parte do pilar de apoio
ao manejo e tratamento do doente renal crénico (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).
Entretanto, trata-se de uma doenca que, nos estagios iniciais, cursa de forma
assintomatica, na maioria dos casos, acarretando em diagndstico tardio e, assim,
tornando mais dificil o controle e/ou a minimizacdo da progressédo da doenca. De
fato, a presséao arterial em pacientes com DRC deve ser rigorosamente controlada,
pois, caso contrario, o risco de doenca cardiovascular nessa populacdo é
aumentado, comparado aos doentes renais sem hipertensao arterial. Deste modo, o
controle glicémico também deve ser atingido. Estudos recentes (VASSALOTTI et al.,
2016) preconizam que a hemoglobina glicada (HbAl) deve atingir o valor de
aproximadamente 7% para melhor controle metabdlico e para evitar o
desenvolvimento de complicagcfes, conforme mencionado anteriormente.

Assim sendo, para o adiamento da progressao da doenca renal até a fase
dialitica, indica-se a adocdo de algumas recomendacgdes, tais como o controle do
nivel pressoérico, bem como o uso de medidas reno-protetoras por meio do uso de

medicamentos inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) ou
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bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA). Essas drogas agem na
reducdo da albuminuria retardando a progressao da nefropatia diabética, no controle
da presséo arterial sistémica e na atenuacao da disfuncéo renal (VAN; TOTO, 2011,
VIERA JUNIOR; SUASSUNA, 2013). Os mesmos autores relatam que esse grupo
de drogas pode reduzir a proteinuria, retardar a evolugdo de microalbumindria para
macroalbumindria, assim como diminuir o risco de duplicacdo da creatinina sérica,
sendo, assim, muito eficiente para pacientes diabéticos e/ou hipertensos ou com
proteindria devido a glomerulopatias.

Além dos controles pressorico e glicémico, faz parte das medidas de
prevencdo da DRC a mudanca e/ou educacdo alimentar desses pacientes. As
recomendacdes quanto a ingestdo reduzida de sodio a esses pacientes ja estao
bem preconizadas. Segundo as diretrizes americanas do Instituto Nacional do
Coracgdo, Pulmdo e Sangue, a ingestdo sodica para pacientes renais crénicos e
hipertensos ndo deve ultrapassar 1.500mg/dia (NHLBI, 2006), enquanto que, para a
populacdo geral, ndo deve exceder aproximadamente 2.300mg/dia. A Sociedade
Brasileira de Cardiologia também preconiza o uso de 2.000mg/dia. Entretanto afirma
gue a populacao brasileira ingere mais de 11.000mg/dia (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2016).

Sabe-se que na DRC a ingestdo de sodio esta diretamente correlacionada
com o ganho de peso interdidlise em pacientes em didlise de manutencdo. A
retencdo de liquido ao longo do tempo, em qualquer estagio da doenca, aumenta o
risco de comorbidades como a HAS néo controlada, hipertrofia ventricular esquerda,
edema pulmonar e doenca vascular (JONH et al., 2013).

Outro beneficio importante do tratamento conservador é a melhora dos
parametros clinicos, resultando em um aumento da sobrevida e qualidade de vida
dos pacientes renais cronicos, como concluiram Silva et al. (2013) ao dizerem que o
diagnéstico precoce melhora as possibilidades desses pacientes quanto ao
tratamento conservador e a diminuicdo das comorbidades, principalmente as
relacionadas aos riscos cardiovasculares e, assim, atende melhor as complexidades
da DRC.

Entretanto, existe a possibilidade de o tratamento conservador ndo estar
sendo suficiente para a melhora desses pacientes. Fato esse muito comum em
pacientes que estdo nos estagios mais avancados da doenca, onde a lesao renal se

torna irreversivel. Para tanto, opta-se por tratamentos mais agressivos, por meio das
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TRS, como a dialise: hemodialise e dialise peritoneal e transplante renal (BASTOS;
BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).

Os mesmos autores concluiram que a melhor terapéutica € o diagndstico
e tratamento precoces com o0 objetivo de prevenir a progressdao da DRC para o
estagio final. Salientaram também a importancia que os profissionais, principalmente
0s médicos da atencdo primaria, devem ter quanto ao rastreio da doenca, como a
pesquisa da microalbumindria em diabéticos, além dos outros exames necessarios
para o diagndéstico da doenca, como mencionado anteriormente.

Ha autores (VASSALLOTTI et al., 2016) que afirmam que o manejo
conservador pode ser mais apropriado mesmo em pacientes que se encontram nos
estagios mais avancados (quatro e cinco) da doenca. Essa situacdo pode ser
escolhida quando a expectativa de vida é limitada ou em condi¢cdes de deméncias
avancadas, onde os riscos inerentes a didlise podem ser maiores do que 0S seus

beneficios.

3.5 REFERENCIA AO NEFROLOGISTA

Como abordado anteriormente, o0 encaminhamento ao especialista
nefrologista, ou a equipe especializada, € um caminho que, cedo ou tarde, a
depender muitas vezes da habilidade de diagndstico, terd que ser percorrido por um
doente renal cronico. Segundo pesquisas (VASSALOTTI et al.,, 2016; BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011), a referéncia ao nefrologista para paciente com DRC avancada
esta associada a resultados melhores.

Autores brasileiros renomados como Bastos e Kirsztajn (2011) afirmam
que o encaminhamento imediato € essencial para 0 manejo 6timo da DRC. Em
contrapartida, a referéncia feita de forma errada, pode comprometer 0s outros niveis
de atencao, principalmente a atencdo secundaria, sobrecarregando o nefrologista
com pacientes que poderiam ser tratados de forma correta pelos profissionais da
atencdo basica. Tal situacao acarreta um circulo vicioso, pois assim o nefrologista
nado consegue dar conta dos pacientes renais cronicos avancados, provocando
assim uma possivel falha no servico (PENA et al., 2012).

Por tal fator, existe um protocolo quanto ao encaminhamento do paciente
renal cronico. A SBN (Sociedade Brasileira de Nefrologia) se utiliza das diretrizes
recomendada pelo KDOQI (2002) e KDIGO (2013) — quando a TFG esta menor ou
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igual a 40ml/min/1,73m?2, ou seja, quando o0 paciente se encontra no estagio IlIB. Ha
também como se basear a partir do nivel de excecdo de albumina pela urina
associada ao nivel da TFG (quadro 3).

O protocolo nos Estados Unidos, proposto por Vassalotti et al. (2016),
sugere que o momento ideal para o encaminhamento para o nefrologista, é quando
a TFG é menor ou igual a 30ml/min/1,73m2 (a partir do estagio 1V), ou quando ocorre

uma queda da TFG maior ou igual a 25% do valor basal.



35

4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Tratou-se de um estudo do tipo transversal analitico com abordagem
guantitativa. O estudo transversal se caracteriza por um estudo onde a exposi¢éo e
o desfecho sdo investigados simultaneamente e o carater analitico se refere a
possibilidade de inferéncia causal (ROCHA; PEREIRA, 1997). E, quanto a natureza
quantitativa, envolve a coleta sistemética de dados numéricos, mediante condi¢ao
de controle, além da analise desses dados, utilizando procedimentos estatisticos
(POLIT; BECK, 2011).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O cenério de estudo foi uma Unidade de Atencdo Priméaria de Saude
(UAPS) pertencente ao municipio de Fortaleza, capital do estado do Ceara,
localizado no Nordeste brasileiro.

Segundo as diretrizes da Politica Nacional de Atencao Basica (2012), as
Unidades Béasicas de Saude (UBS) devem ser instaladas perto de onde as pessoas
moram, trabalham, estudam e vivem desempenhando um papel central na garantia a
populacdo de acesso a uma atencdo a saude de qualidade. Vale ressaltar que a
Politica Nacional de Atengcao Basica considera os termos “Atencdo Basica’ e
“‘Atencdo Primaria a Saude” (APS), nas atuais concepgbes, como termos
equivalentes; portanto, o termo aqui adotado sera APS.

A APS deve ser o contato preferencial dos usuarios com o SUS, uma vez
gue consiste na principal porta de entrada das redes de atencéo a saude. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da
equidade e da participacao social.

A populacao de Fortaleza € composta de 2.505.552 habitantes. A capital
cearense possui area de 336 km? (IBGE, 2010). Atualmente, para efeito
administrativo, a cidade encontra-se dividida em sete Secretarias Regionais (SR).

A UAPS escolhida foi a Dom Aloisio Lorscheider da SR IV, a qual a UECE

pertence. A unidade encontra-se localizada a Rua Betel n.° 1895, bairro Itaperi, no
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Municipio de Fortaleza, Estado do Ceard. Atualmente a unidade contém 90
funcionarios, dos quais quatro sdo meédicos, seis enfermeiros e apenas um
fisioterapeuta; os outros trabalhadores sdo servidores e funcionarios terceirizados.
Esta unidade foi escolhida com o objetivo de ser uma unidade de
pesquisa piloto para, no futuro, a pesquisa ser estendida a outras unidades basicas.
Tratou-se de uma unidade representativa de pacientes diabéticos e hipertensos de
classes sociais mais desfavorecidas, que representam o padrdao de maior frequéncia
da populacéo atendida pelo SUS. Este é um campo de pesquisa pouco explorado no
Brasil, onde menos de 5% das pesquisas em epidemiologia ocorrem na &rea da

nefrologia.

4.3 UNIVERSO, POPULACAO E AMOSTRA

Para esse estudo, comp0s o universo todos 0s pacientes hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade. A populacdo foi formada por pacientes
hipertensos e/ou diabéticos que estavam em atendimento na Unidade de Atencéo
Primaria de Saude (UAPS) Dom Aloisio Lorscheider durante o periodo da coleta de
dados. Segundo o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de hipertensos e
diabéticos - Hiperdia DATA/SUS, foram cadastrados 20.029 hipertensos em
Fortaleza no periodo de 2002 até abril de 2013, enquanto que o numero de
diabéticos no mesmo periodo foi de 2.182. As pessoas que tém as duas condi¢cdes
somam 11.399, no mesmo periodo.

Como néo foi identificado claramente pela gestdo da unidade o total de
pacientes hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade, optou-se por usar a
férmula do célculo de amostra para populacao infinita a seguir: n = (t25% x P x Q)/ e2
(1,96x50x50) / 25, onde: “n” é a amostra; “t” € o valor de distribuicdo de t de student
ou nivel de significancia (t=1,96); “P” é a prevaléncia do fenémeno (50%, pois ndo se
tem conhecimento da prevaléncia do estudo); “Q” é a porcentagem complementar de
P (Q = 100-P=50%); “e” € o erro amostral (5%), totalizando 196 hipertensos e/ou
diabéticos. Acrescentou-se a esse numero 7% para eventuais incompletudes ou

perdas de dados, totalizando 210.
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4.4 CRITERIO DE INCLUSAO

Pacientes hipertensos e/ou diabéticos que estejam em atendimento na
UAPS, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, que desejem

participar da pesquisa.

4.5 CRITERIO DE EXCLUSAO

Pacientes que estejam indo pela primeira vez no dia da coleta, por nado

possuirem os exames prévios, e pacientes gestantes.

4.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada através de fontes primarias por meio de
um questionario semiestruturado (apéndice A), contendo informacdes referentes as
variaveis sociodemograficas e clinicas (peso, altura, indice de massa corporal,
indice glicémico aleatorio, pressao arterial e indice cintura/quadril), assim como por
fontes secundarias por meio de prontuarios dos pacientes que participaram da
pesquisa. O objetivo da escolha de usar dados secundarios é averiguar as
informacdes necessérias para pesquisa, informacdes extras, tais como uso de
medicacles, realizacdo de exames como a creatinina sérica, sumario de urina,
screening renal, fundo de olho, assim como seus resultados, além dos valores da
microalbumindria e da HbAL.

Na avaliacdo do grau de injaria renal foram averiguados, através dos
prontudrios, se os pacientes tiveram o exame de microalbuminudria solicitado e o
resultado. O célculo do clearance de creatinina foi realizado através da formula
matematica CKD-EPI, além do sumario de urina para identificar e estratificar algum
grau de insuficiéncia renal.

A presséao arterial foi aferida por técnica indireta pela auscultatéria com
Estetoscopio Littmann 3M® e esfigmomandémetro anerdide calibrado da marca
Tycos WelchAllyn®. Quanto a verificacdo e avaliacdo das cifras pressoricas, foi
seguido o protocolo recomendado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia nas
Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo (2016).
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Quanto as medidas antropométricas peso, altura, indice de massa
corporal (IMC), circunferéncia abdominal (CA), circunferéncia da cintura (CC), assim
como a circunferéncia do quadril (CQ) para o calculo do indice cintura/quadril (ICQ),
foram todas realizadas de forma padronizada. Para altura, o0s pacientes
permaneceram em pé, com 0s pés juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo,
sem sapatos, utilizando-se fita métrica inextensivel aderida a uma parede sem
rodapé.

A medida da CA foi verificada no local de maxima extensdo da regido do
abddémen, conforme é recomendado por Callaway et al. (1988); a CQ e CC de
acordo com as recomendacdes OMS (WHO, 1989; WHO, 2000) e de Callaway e
colaboradores (1988), sendo aferidas no ponto médio entre a ultima costela e a
crista iliaca, realizadas também por meio de fita métrica inextensivel.

O peso foi verificado por meio da balanca da UAPS, com o participante
em pé, com os bragos junto ao corpo, com as roupas que 0s pacientes estavam
usando no momento da coleta, a fim de evitar qualquer constrangimento, sendo
solicitado também que retirassem os calcados. Foram considerados com
sobrepeso/obesidade os individuos com IMC > 25 Kg/m?, conforme preconizado
pelas Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2009). Os indicadores bioquimicos de
glicemia foram realizados com uso de fitas apOs coleta de sangue capilar,
considerando a técnica asséptica e 0 uso de equipamentos de protecado individual
(EPI), com descarte apropriado dos perfuro-cortantes. Quanto a verificacdo e
avaliacao da glicemia aleatéria foi seguido o protocolo recomendado pelas Diretrizes
da Sociedade Brasileira de Diabetes (DSBD, 2015-2016).

Com vistas a trazer beneficios aos participantes da pesquisa, 0s
resultados Ihes foram entregues pela pesquisadora, que fez as devidas orientacdes

diante dos resultados particulares.

4.7 VARIAVEIS DO ESTUDO

e Varidvel dependente: presenca da DRC a partir dos critérios de
diagnostico (TFG menor ou igual a 60ml/min/1,73m2 e/ou presenca de
microalbumindria ou lesao renal parenquimatosa).

e Variaveis independentes:

1. Sociodemograficas: sexo; idade; escolaridade; renda pessoal;
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2. Clinica: uso de tabaco; uso de alcool; pressdo arterial; glicemia;
presenca de HAS, DM, hipercolesterolemia, doenca renal; IMC; 1CQ,
uso de BRA, IECA, outros anti-hipertensivos e/ou hipoglicemiantes;

3. Laboratoriais: excrecdo urinaria de albumina; fundo de olho; HbA1,

creatinina sérica e sumario de urina.

4.8 ANALISE DOS DADOS

Pelo software IBM® (International Business Machines) SPSS® (Statistical
Package for the Social Sciences) versdo 20.0 os dados foram processados e
apresentados por meio de tabelas e graficos construidos no software Microsoft
Office Excel® versao 2013.

Foram calculadas as medidas estatisticas descritivas médias e desvio
padrdo das variaveis quantitativas, assim como suas frequéncias absolutas e
percentuais. Apos, foi utilizada a estatistica analitica bivariada no entrecruzamento
das diversas variaveis, com utilizacdo dos testes estatisticos conforme tipo de
variavel. Na analise bivariada, realizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson para
medir o grau de associacdo das variaveis categoricas, considerando em todos 0s
testes o nivel de significancia estatistica de 5%. Usando a hipotese nula (HO) para
as variaveis que sdo independentes e a hip6tese 1 (H1) para as variaveis que sao
dependentes.

Para estimar a for¢ca de associacéo de possiveis marcadores de DRC foi
calculada a odds ratio (OR), com intervalo de confianca de 95%. Antes de serem
realizados os testes estatisticos, foram feitos graficos de dispersdo e verificada a
normalidade das variaveis pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para todas as analises, foi considerado estatisticamente significante o

valor de p < 0,05.

4.9 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho integra o projeto A prevaléncia e o manejo da Doenca Renal
Crbnica em pacientes diabéticos e hipertensos no ambito da atencdo basica de
saide. Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com o nimero de

parecer 119997/2015 (anexo A), com a carta de anuéncia (anexo B), que foi
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assinada pelo coordenador da UAPS. O estudo seguiu os principios éticos em todas
as suas fases, conforme o preconizado pela Resolugéo 466 de 2012, do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2012).

Foram considerados os pressupostos da bioética com anuéncia em termo
de consentimento livre e esclarecido pelos participantes (TCLE) (apéndice B), que
explicou e firmou o compromisso de manutencao dos principios de ndo maleficéncia,

beneficéncia, justica e autonomia a que se compromete a pesquisa.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

A maioria dos participantes era do sexo feminino, com média de idade de
60,03 £ 10 anos, (variando de 26 a 85 anos) todos residentes em Fortaleza, nas
proximidades da SR IV. Quando questionados a respeito da renda pessoal, quase a
totalidade dos pacientes respondeu que recebia mais que um salario minimo
(81,9%). Entretanto, a respeito da escolaridade, aproximadamente a metade (49,0%)

respondeu que frequentou apenas o ensino fundamental incompleto (tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes diabéticos e/ou
hipertensos atendidos na UAPS Dom Aloisio Lorscheider
Fortaleza (CE), Brasil, 2016

Caracteristicas f* f(%)** Dp***
Sexo
Feminino 154 73,3%
Masculino 56 26,7%
Idade
< 60 anos 94 44,8% + 10 anos
= 60 anos 116 55,2%
Escolaridade
Ensino Fundamental 103 49%
Incompleto
Ensino Fundamental 50 23,8%
Completo
Ensino Médio 11 5,2%
Incompleto
Ensino Médio 41 5,2%
Completo
Ensino Superior 4 1,9%
Incompleto
Ensino Superior 1 0,5%
Completo
Renda pessoal
< 1 Salario Minimo 38 18,1%
= 1 Salario Minimo 172 81,9%
Total 210 100%

f*: Frequéncia absoluta; f(%)**: Frequéncia percentual; Dp***: desvio padrao

Fonte: Elaborado pela autora.

Quando foram questionados a respeito do estilo de vida, abordados
assunto tais como pratica de atividades fisica, uso de tabaco e alcool, 92 (43,8%)

dos entrevistados responderam que praticavam atividade fisica regularmente,
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caracterizada por caminhada de pelo menos 30 minutos por duas vezes por
semana. Apenas 16 (7,6%) deles responderam que fumavam e 31(14,8%) disseram

que faziam uso de alcool pelo menos uma vez por semana.

5.2 PERFIL CLINICO E LABORATORIAL

A etiologia mais prevalente nos pacientes do estudo foi a HAS - 199
(94%), seguida do DM - 107 (52,4%) e os pacientes que autorreferiram possuir as
duas condicdes - 94 (44,8%). Quando foram questionados a respeito de outras
condicbes crbnicas tais como hipercolesterolemia e doenca renal, 52,4% dos
participantes responderam que tinha colesterol alterado, enquanto que apenas 8,1%
dos pacientes afirmaram que tinham doenca renal. Vale ressaltar que essa
porcentagem pequena se deve, provavelmente, a falta de conhecimento pelos
proprios pacientes quanto a definicdo de doenca renal, e 0os que responderam
afirmativamente para essa pergunta associaram a litiase renal. A respeito dos
antecedentes familiares, 173 (82,4%) dos entrevistados afirmaram ter antecedentes
familiares para HAS, DM, hipercolesterolemia, doenca renal, obesidade e outras
doencas cardiovasculares.

Quanto aos dados antropométricos, dos 210 participantes da pesquisa, foi
calculado o indice de massa corpGrea a partir do peso e altura coletados, resultando
em 85 (40,5%) pacientes com sobrepeso e 73 (34,5%) jA em estagio de obesidade
(IMC = 30 kg/m?). Durante a coleta, avaliaram-se as medidas de circunferéncia da
cintura e a do quadril para o calculo do indice cintura/quadril. Os dados foram
preocupantes, pois mais da metade dos participantes — 106 (50,5%) — tiveram o ICQ
muito alto, parametros considerados de alto risco cardiovascular.

No que diz respeito ao uso de medicacdes reno-protetoras, foi solicitado
aos pacientes responderem se faziam uso continuo ou ndo e, dos 210 pacientes
entrevistados, 6 (2,9%) ainda nao faziam uso de medicamentos continuamente. No
tocante as classes medicamentosas, foi questionado se os participantes faziam uso
de IECA, BRA, outros medicamentos anti-hipertensivos e medicamentos
hipoglicemiantes. 91 (43,3%) responderam que faziam uso de IECA, 121 (57,6%)
de BRA, 164 (78,1%) de outros anti-hipertensivos e 97 (46,2%) usavam drogas
hipoglicemiantes. Para melhor visualizagdo os dados mencionados, ver a tabela 2.
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Tabela 2 — Perfil clinico dos pacientes diabéticos e/ou hipertensos atendidos
na UAPS Dom Aloisio Lorscheider. Fortaleza (CE), Brasil, 2016

Variaveis * f(%0)**
PA***

Otima 37  17,6%
Normal 48 22,9%
HAS | 69 32,9%
HAS Il 32 15,2%
HAS Il 24 11,4%
Glicemia

Normal 74 35,2%
Pré —-DM 53 24,2
DM 83 39,5%
IMC

Baixo peso (< 18,5) 1 0,5%
Peso normal (18,5 - 24,99) 51 24,3%
Sobrepeso (25 - 29,99) 85 40,5%
Obeso (=30) 73 34,8%
ICQ

Baixo 11 5,2%
Moderado 36 17,1%
Alto 57 27,1%
Muito Alto 106 50,5%
BRA

Sim 121 57,6%
Nao 88 41,9%
Nao sabe informar 1 0,5%
IECA

Sim 91 43,3%
Nao 118 56,2%
Nao sabe informar 1 0,5%
Anti-hipertensivos

Sim 164 78,1%
Nao 45 21,4%
Nao sabe informar 1 0,5%
Hipoglicemiantes

Sim 97 46,2%
Nao 112 53,3%
Nao sabe informar 1 0,5%
Total 210 100%

f*. Frequéncia absoluta; f(%)**: Frequéncia percentual; PA***:
Pressdo Arterial. Os niveis pressoricos sao baseados nas
recomendag8es do VII Joint (2014).

Fonte: Elaborado pela autora.

No que diz respeito as variaveis laboratoriais, percebe-se, sobremaneira,
importantes marcadores a serem considerados no planejamento de politicas
publicas. Quando questionados a respeito da realizacdo de exames, 0s pacientes

afirmaram que a préatica era comum na unidade, mas quando arguidos sobre 0s
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seguintes exames: creatinina sérica, sumario de urina, fundo de olho, albumina na
urina e HbA1, alguns resultados ndo foram satisfatorios. A maioria dos participantes
da pesquisa — 172 (81,9%) — nao realizou o exame de excrecdo urinaria de
albumina. Vale ressaltar que, dos 38 pacientes que fizeram o exame, 12 (31,6%)
pacientes apresentaram microalbuminuria presente na urina e um (2,63%) paciente
apresentou proteinuria presente na urina. Quando foi perguntado a respeito do fundo
de olho, mais da metade — 108 (51,4%) — afirmou nunca ter realizado o exame.
Registre-se que 78 (37,1%) responderam néo saber se tinham realizado o exame
por falta de conhecimento tanto a respeito da existéncia do exame como do que se
tratava o mesmo. Quanto & HbA1, mais da metade dos participantes — 108 (51,4%)
— néo realizou o exame. Entretanto, exames como creatinina sérica e o sumario de
urina foram os exames mais realizados pela populagdo desse estudo: a maioria dos
pacientes ja realizou alguma vez o exame de creatinina — 173 (82,3%) — e quase
que a totalidade dos participantes — 188 (89,5%) — afirmou ter realizado o sumario

de urina em 2016.
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Tabela 3 — Perfil laboratorial dos pacientes diabéticos e/ou hipertensos
atendidos na UAPS Dom Aloisio Lorscheider. Fortaleza (CE), Brasil, 2016

Exames realizados f* f(%)**
Excre¢do Urinaria de

Albumina

Sim 38 18,1%
N&o 172 81,9%
Fundo de olho

Sim 24 11,4%
Nao 108 51,4%
N&o sabe informar 78 (37,1%)
HbA1***

Sim 102 48,6%
Nao 108 51,4%

Creatinina sérica

Sim 173 82,3%
N&ao 9 4.3%
Nao sabe informar 26 12,4%
Sumario de urina

Sim 188 89,5%
N&o 8 3,8%
Nao sabe informar 14 6,7%
Total 210 100%

f*: Frequéncia absoluta; f(%)**: Frequéncia
percentual. HbA1***; Hemoglobina Glicada.

Fonte: Elaborado pela autora.

O estadiamento da doenca renal cronica foi realizado através do calculo
do clearance de creatinina a partir da formula CKD-EPI, ja mencionada
anteriormente. Para tal calculo é necessario o valor de creatinina sérica, portanto,
em alguns pacientes que nao tinham realizado o exame e/ou nao tinham o resultado
até o dia da coleta, ndo foi possivel avaliar o estagio em que 0S mesmos se
encontravam. Dos 173 pacientes que realizaram o exame de creatinina sérica,
observou-se a predominancia dos individuos que se encontravam no estagio |
(46,2%). Segundo os achados, 15 (8,58%) dos pacientes apresentavam o clearance
de creatinina < 60ml/min, sendo assim considerados doentes renais cronicos e,
desses 15 pacientes, 6 (3,43%) estavam no estagio IlIB da doenga, momento em
que o paciente deve ser referenciado ao nefrologista. Os valores se encontram
representados no gréafico 1 abaixo.



Gréafico 1 — Clearance de Creatinina dos pacientes diabéticos e hipertensos
atendidos na UAPS Dom Aloisio Lorscheider. Fortaleza (CE), Brasil, 2016

Clearance de Creatinina
3,43%

5,14%

46,2%

Estagio 1
M Estdgio 2
M Estagio 3A

Estagio 3B

Fonte: Elaborado pela autora.
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E importante considerar que, para fins didaticos, foram situados os

pacientes renais crénicos no quadro a seguir com o objetivo de melhor visualizacao

de como deveria ser 0 encaminhamento dos pacientes ao nefrologista, segundo o

estadiamento mediante o calculo do clearance de creatina e os resultados do exame

de excrecdo urinaria de albumina. A partir dos dados encontrados, dos 15 pacientes

renais crénicos apenas 5 (33,33%) fizeram o0 exame de excrecdo urinaria de

albumina, em que 4 (26,66%) encontravam-se no estagio IlIA e 1 (6,66%) no estagio

HB.
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Quadro 4 — Classificacao da DRC a partir da TFG e Albumindria dos pacientes

diabéticos e/ou hipertensos atendidos na UAPS Dom Aloisio Lorscheider.

Fortaleza (CE), Brasil, 2016

CLASSIFICACAO DA DRC:
Albumingria
a partir da TFG e Albumindria
Al
A2
A3
Normal-
TFG levemente Levemente
aumentada moderada- Severamen-
mente te aumentada
aumentada
<30 30-299 2300
. Normal ou _ )
Estagio | =90 9 pacientes 5 pacientes
Aumentada
. Levemente _ )
Estéagio Il o 60-89 9 pacientes 7 pacientes
diminuida
Leve a
Estagio IlIA | moderadamente 45- 59 4 pacientes
diminuida
Moderada a
Estagio I1IB severamente 30-44
diminuida
] Severamente
Estéagio IV o 15-29 Nenhum
diminuida
<15
Estagio V Faléncia Renal | ml/min/1,73 Nenhum Nenhum Nenhum
m2
Total

Fonte: Adaptado de Vassalotti et al., 2016.

ApoOs visualizacdo geral das variaveis por meio da analise descritiva,
procedeu-se a analise bivariada com o desfecho (ter DRC), conforme exposto nas
tabelas 4, 5 e 6 a seguir. Vale ressaltar que, a partir da andlise bivariada, a
pesquisadora utilizou n igual a 173, porque 37 pacientes nao realizaram o exame de
creatinina sérica, impossibilitando a realizacdo do calculo da clearance de creatinina,
ndo sendo possivel estimar o grau de DRC dos mesmos. E desses, apenas 15
pacientes apresentaram o clearance menor ou igual a 60ml/min, sendo considerados

doentes renais crbnicos.
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Tabela 4 — Analise bivariada das caracteristicas sociodemograficas com a DRC
dos pacientes diabéticos e/ou hipertensos na UAPS Dom Aloisio Lorscheider.
Fortaleza (CE), Brasil, 2016
DRC< 60ml/min

Variaveis f* f(%)** p valor

Género
Feminino 13 7,5% 0,2413
Masculino 2 1,2%

Idade
<60 anos 2 1,2% 0,014
=60 anos 13 7,5%

Escolaridade

Ensino Fundamental 7 5,2%

Incompleto

Ensino Fundamental 2 1,2%

Completo 3,475

Ensino Médio 0 0%

Incompleto

Ensino Médio 4 2,3%

Completo

Ensino Superior 0 0%

Incompleto

Ensino Superior 0 0%

Completo

Renda pessoal
< 1 Salario Minimo 3 1,7% 0,7412
> 1 Salario Minimo 12 6,9%

Total 15 100%

1p: nivel de significancia do Teste Qui-quadrado de Pearson. 2p: nivel de significancia
da Razédo de probabilidade. 3p: nivel de significAncia do teste Exato de Fisher. f*:
Frequéncia absoluta; f(%)**: Frequéncia percentual.

Fonte: Elaborado pela autora.

De acordo com os dados da tabela 4, em que as variaveis
sociodemogréficas foram associadas a ter DRC, apenas a variavel “idade” teve
significancia estatistica com (p) = 0,014.
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Tabela 5 — Analise bivariada do perfil clinico com a DRC dos pacientes
diabéticos e/ou hipertensos na UAPS Dom Aloisio Lorscheider.
Fortaleza (CE), Brasil, 2016
DRC< 60ml/min

Parametros clinicos f f% p valor
HAS

Sim 14 8,1% 0,643
Nao 1 0,6%

DM

Sim 12 6,9% 0,0232
N&o 3 1,7%

HAS + DM

Sim 11 6,4% 0,021
Nao 4 2,3%
Hipercolesterolemia

Sim 5 2,9% 0,0822
N&o 10 5,8%

DR***

Sim 2 1,1% 0,4652
N&o 13 7,5%

IMC (Kg/cm2)

Normal 6 3,4% 0,2158
Alterada 9 5,2%

ICQ

Normal 0 0% 0,0343
Alterado 15 8,6%

IECA

Sim 8 4,6% 0,5632
Nao 7 4,0%

BRA

Sim 7 4,0% 0,6422
N&o 8 4,6%
Anti-hipertensivo

Sim 11 6,4% 0,8072
Nao 4 2,3%
Hipoglicemiantes

Sim 12 6,9% 0,0242
N&o 3 1,7%

Albumina na Urina

Normal 5 14,3% 0,0322
Alterado

Total 15 100%

1p: nivel de significancia do Teste Qui-quadrado de Pearson. 2p: nivel de significancia
da Razdo de probabilidade. 3p: nivel de significAncia do teste Exato de Fisher. f*:
Frequéncia absoluta; f(%)**: Frequéncia percentual; DR***: Doenca Renal

Fonte: Elaborado pela autora.

Em seguida foi avaliado se existia independéncia entres as variaveis

preditoras (DM, HAS e DM e HAS) com o desfecho, assim foi verificada a existéncia
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da relacéo direta entre os valores de DM, HAS e DM e HAS e DRC. A partir dos
resultados encontrados, apenas o DM e as duas condi¢des juntas (DM + HAS)
sofreram influéncia estatisticamente significativa: (p) = 0,023 e (p) = 0,021
respectivamente. Enquanto, quando relacionada HAS e o desfecho, o resultado
encontrado foi (p) = 0,643, sendo, portanto, variaveis independentes ao nivel de
significancia estabelecido. Vale mencionar que esse valor foi afetado pelo numero
pequeno de casos positivos para DRC, assim, ndo tendo representatividade no teste
(tabela 5).

Ainda na andlise bivariada do perfil clinico dos pacientes diabéticos e
hipertensos em relacdo ao desfecho, foi observado que as variaveis “ICQ (p) =
0,034’ e 0 exame de albumina na urina (p) = 0,032 apresentaram significancia
estatistica. Vale lembrar que, para o exame de albumina na urina, o nimero de
casos foi reduzido para 38, pois, dos 210 participantes da pesquisa, apenas 38
realizaram o exame para a analise da presenca de albumina na urina.

Na mesma tabela, ao relacionar as variaveis “medicamentos reno-
protetores”, observou-se, surpreendentemente, que apenas a variavel “drogas
hipoglicemiantes (p) = 0,024” apresentou significAncia estatistica observada na
tabela 5.
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Tabela 6 — Analise bivariada do perfil laboratorial com a DRC dos pacientes
diabéticos e/ou hipertensos atendidos na UAPS Dom Aloisio Lorscheider.
Fortaleza (CE), Brasil, 2016

DRC
Exames f* f(%)* p valor
EUA***
Sim 5 14,3% 0,0323
Nao 0 0%
Fundo de olho
Sim 4 2,3% 0,0732
Nao 11 6,4%
HbA1l
Sim 2 2,1% 0,5743
N&o 7 7,3%
Creatinina sérica
Sim 15 8,7% 0,761
Na&o 0% 0%
Sumario de urina
Sim 15 8,7% 0,7612
Nao 0 0%
Total 15 100%

1p: nivel de significancia do Teste Qui-quadrado de Pearson. 2p:
nivel de significancia da Razdo de probabilidade; 3p: nivel de
significancia do teste Exato de Fisher.; f*: Frequéncia absoluta;
f(%)**: Frequéncia percentual; EUA***; Exame de Excre¢do Urinaria
de Albumina.

Fonte: Elaborado pela autora.

Com o intuito de estimar a forca de associagdo das variaveis
consideradas estatisticamente significantes foi utilizado o calculo do odd ratio (OR),

como mencionado anteriormente na metodologia.
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Tabela 7 — Analise bivariada das variaveis sociodemogréaficas, clinicas e
laboratoriais com DRC dos pacientes diabéticos e/ou hipertensos atendidos na
UAPS Dom Aloisio Lorscheider. Fortaleza (CE), Brasil, 2016

DRC

Variaveis p-valor OR* (IC** 95%)
Idade 0,0267 5,582 (1,2194-25,5551)
Diabetes 0,0337 0,2438 0,0662-0,8971)
Diabetes e Hipertenséo < 0,0001 0,0669 (0,0229-0,1954)
indice Cintura/Quadril 0,034 0,1860 (0,0108-3,2157)
Drogas Hipoglicemiantes 0,0159 0,2011 (0,0546-0,7468)
Excrecao Urinaria de 0,032 0,0614 (0,0031-1,2126)

Albumina

OR*: Odds Ratio, IC** Intervalo Confianca.

Fonte: Elaborado pela autora.

Dessa forma, pode-se observar que os pacientes diabéticos tiveram 2,523
mais chances de ter DRC. Enquanto que na HAS pbéde-se verificar que a razdo de
chance sempre foi maior que um, provando que a razéo de chance de néo ter DRC
€ 1,057 vezes maior que de ter DRC.

A razdo de chances mostra uma associacao negativa entre essa variavel,
drogas hipoglicemiantes e o desfecho (ter a DRC), demonstrando que, individuos
gue estavam em uso de drogas hipoglicemiantes apresentaram menor probabilidade
de ocorréncia de DRC.

Na variavel idade, as chances dos idosos de terem DRC sao de 5,582
vezes mais do que os individuos com idade menor que 60 anos.

Quando foi estimada a forca de associacao da variavel “realizou o exame”
(excrecdo urinaria de albumina), a razdo de chances mostrou associacdo negativa
entre essa variavel e o desfecho, demonstrando que, embora os individuos tenham
0 exame alterado, 0 mesmo néo esta associado a maior ocorréncia de DRC.

O mesmo aconteceu com a variavel “possuir as duas condi¢gdes” (HAS e
DM), em que, ao estimar a forca de associacdo entre elas e o desfecho, apresentou
uma associacao negativa, demonstrando que mesmo os individuos tendo as duas
condicbes elas ndo estdao associadas a maior ocorréncia de DRC no grupo
estudado.
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O OR mostrou uma associacdo negativa entre o ICQ e o desfecho,
demonstrando que, embora os individuos tenham ICQ alterado, 0 mesmo néo esta

associado a maior ocorréncia de DRC no grupo estudado.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, foram mensuradas caracteristicas clinicas por meio
de dados secundéarios com o objetivo de identificar e avaliar o acometimento renal
na clientela do estudo. Trata-se de um primeiro passo na busca de entender o
porqué de ainda haver muitos pacientes renais cronicos subnotificados, sendo
“percebidos” apenas quando ja estdo nos estagios mais avangados (quatro e cinco)
da doenca. Sendo assim, muitos necessitam de TRS, alguns atendidos de urgéncia
pelo nivel terciario, ou, quando n&o, vdo a Obito sem sequer receber tratamento
adequado no tempo habil.

O aumento das taxas de prevaléncia e incidéncia da doenca renal crénica
na populacdo é resultante tanto do envelhecimento populacional como do aumento
da prevaléncia de doencas como diabetes, hipertensdo arterial e outras doencas
cardiovasculares (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Os resultados encontrados neste
estudo confirmam esse fato, evidenciando presenca de DRC em idosos e que supde
ser secundaria a HAS e/ou DM, visto que ndo foi realizada uma validacdo de causas
para confirmacdo (FERNANDES et al., 2000), tal como em outros identificados na
literatura (BOINI et al., 2011; GOEIJ et al., 2011; KARKAR, 2011; KDIGO, 2013;
LUCIANO et al., 2012; PEREIRA et al., 2012; SBN, 2011b; SUTTORP et al., 2013).

O envelhecimento é um fator de risco importante para a DRC, pois a
funcao renal tende a diminuir com o avancar da idade. No presente estudo, dos 15
pacientes que apresentaram TFG menor que 60 ml/min/1,73m2, 13 eram idosos.
Dados semelhantes foram encontrados em outras pesquisas nacionais e
internacionais (DUTRA et al.,, 2014; BOWLING et al., 2011, HASEGAWA;
TSUCHIHASHI; OHTA, 2012). Este declinio de funcdo renal com o envelhecimento
pode ser explicado por um processo fisiologico do envelhecimento organico
acompanhado de mudancas estruturais do sistema renal.

Apesar de apenas a idade ter dado estatisticamente significante quando
relacionada a ter a DRC, é sabido que fatores sociodemograficos estao intimamente
ligados a agravos crénicos (BAUMGARTEN; GEHR, 2011). Quando tracado o perfil
da populacdo do estudo, observou-se que a predominancia (62,8%) dos
participantes s6 frequentou até o ensino fundamental e 84,8% dos entrevistados
possuia uma renda per capita de até trés salarios minimos, permitindo inferir sobre

um perfil sociodemografico para os renais crbnicos mais presente nas camadas
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sociais desfavorecidas, visto que outros estudos nacionais e internacionais
apresentam resultados semelhantes (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; GRICIO;
KUSUMOTA,; LUCIANO et al., 2012; FRASER et al., 2015).

Além dos fatores acima mencionados, a DRC ¢é influenciada por outras
comorbidades modificaveis, tais como sobrepeso e/ou obesidade e outros hébitos
inadequados que causam danos a saude, tais como: fumar, ingerir bebida alcodlica,
assim como alimentacdo ndo saudavel rica em sodio, lipidios e proteinas,
principalmente, oriundas de carne vermelha (VASSALOTTI et al, 2016; KDIGO,
2013; SBN, 2011b; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; NKF, 2003).

Quando avaliados dados antropométricos e o estilo de vida da clientela do
estudo foi percebido que os resultados se assemelharam com outros estudos tanto
internacionais como nacionais (FRASER et al., 2015; HAAN et al., 2013; FRANCAS
et al., 2010). No presente estudo foi observado que os pacientes apresentavam o
indice de massa corporal acima dos niveis normais — prevaléncia de 75% da
amostra estava com sobrepeso ou obesidade.

Entretanto no que diz respeito aos habitos de fumar (7,6%) e ingerir
bebidas alcodlicas (14,8%) o0s pacientes apresentaram porcentagens
consideravelmente inferiores quando comparados com participantes de outros
estudos (FRASER et al., 2015; HAAN et al., 2013; FRANCAS et al., 2010). Essa
situacao levou a pesquisadora a refletir sobre as medidas de promoc¢ao e prevencéo
a saude, que por meio de politicas publicas estdo sendo melhor implementadas
pelos profissionais da atencdo primaria de saude e, assim, mais aceitas pelos
usuarios.

No entanto, na medida da circunferéncia do quadril e da cintura
constatou-se um percentual de 50,5% de risco muito alto para doencas
cardiovasculares, dado esse que se assemelha aos de Francas et al. (2010), que ao
avaliarem a filtracdo glomerular em pacientes hipertensos atendidos na atencao
basica perceberam que o ICQ estava alterado (muito alto) em 75,8% da amostra. O
perfil desse estudo é muito semelhante ao da presente pesquisa.

O ICQ foi a dnica variavel dos dados antropométricos que apresentou
nivel de significAncia com o desfecho (p = 0,034). Apesar de ser considerado um
importante marcador de medida de obesidade (WHO, 1995), ainda é pouco usado
na pratica da clinica médica. Corroborando com esse fato, a literatura até entdo é

escassa e as publicacdes que contemplam o tema sao antigas (FUCHS et al., 2005;
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MULYADI et al., 2001; ELSAYED et al., 2008). Vale ressaltar a importancia de se
pesquisar a respeito da consequéncia da adiposidade abdominal em relacdo ao
acometimento renal, dada a sua frequente associacdo com HAS e DM, que séo as
principais causas de DRC no Brasil e no mundo (KDOQI, 2002; KDIGO, 2012; SBN,
2012; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; LUCIANO et al.,, 2011; VASSALOTTI et al.,
2016).

Durante a visita a campo, a pesquisadora pdde perceber que o
desconhecimento da doenca era comum tanto para oS pacientes como para 0S
profissionais. Os pacientes, quando questionados a respeito da doenca renal,
associavam-na apenas a litiase renal. Dado semelhante foi relatado pelo Ministério
da Saude (2014), onde estimou que 70% dos doentes renais crénicos em estagio
pré-dialitico desconhecem possuir a doenca. No presente estudo, quando o0s
médicos foram abordados, informalmente, j& que os mesmos nédo faziam parte da
amostra do estudo, a respeito do protocolo de manejo, do encaminhamento ao
especialista e do tratamento, 0s mesmos nao apresentaram padronizacdo em suas
respostas. Observou-se, também, que ndo ha um fluxo organizado para a referéncia
dos pacientes com DRC ao nefrologista.

Semelhantes achados foram encontrados em dois estudos internacionais
(MCBRIDE et al., 2015) em que os autores, com 0 objetivo de resolver esse
problema, desenvolveram um instrumento para facilitar o manejo e o cuidado com o
paciente renal crénico atendido na atencdo primaria, com o intuito de padronizar e
melhorar o cuidado com esses pacientes. Outro estudo (WALKER; MARSHALL,;
POVASCHEK, 2014) avaliou qual a melhor e mais eficaz linha de cuidado ao
paciente renal conico. Um grupo atendido por enfermeiros generalistas e o outro
grupo por uma equipe multiprofissional, além do incremento de uma enfermeira
especialista em nefrologia. Os autores concluiram que o modelo colaborativo de
cuidados entre os profissionais pode melhorar o manejo dos doentes renais crénicos
atendidos na atencao primaria.

No Brasil, o Ministério de Saude, com o proposito de elucidar esse
impasse, propds a linha de cuidado ao renal crénico indicando que a otimiza¢cao dos
cuidados aos renais cronicos esta embasada nos pilares do diagnostico precoce,
encaminhamento ao nefrologista e a implementacdo de medidas reno-protetoras
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BRASIL, 2014). Essas medidas constituem a

esséncia do tratamento pré-dialitico, destacando-se a adesdo medicamentosa e o
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acompanhamento dos parametros laboratoriais (BAGATTINI, 2011; BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011; GRICIO; KUSUMOTA; CANDIDO, 2009; LUCIANO et al., 2012;
MEDEIROS; SA, 2011; PACHECO; LOURENCO; FERREIRA, 2008; PEREIRA et al.,
2012).

No tocante as medidas reno-protetoras, os achados foram animadores:
quase que a totalidade (97,1%) dos pacientes responderam afirmativamente quanto
ao uso continuo dos medicamentos orientados pelo médico. A respeito das classes
de drogas, a porcentagem foi quase homogénea — 43,3% (IECA), 57,6% (BRA) —,
gue séo as classes de drogas que os estudiosos mais recomendam (KDIGO, 2013;
VASSALOTTI et al., 2016; SBN, 2011; BASTOS; KIRSZTJAN, 2011). Todavia, mais
da metade (78,1%) dos pacientes disse fazer uso de outras drogas anti-
hipertensivas, o que permitiu inferir que os pacientes apresentavam HAS severa ou
ndo controlada, j& que muitos deles usavam trés classes de medicacdo anti-
hipertensiva.

Comentando ainda sobre medidas nefro-protetoras (VIEIRA JUNIOR;
SUASSUNA, 2013), afirmam que a estratégia do bloqueio duplo é considerada
arriscada e nado recomenda, pois pode promover, em longo prazo, maior
necessidade de dialise e duplicacdo da creatinina. Outro estudo ONTARGET (2008),
corrobora com esse mesmo pensamento, em que foram comparados efeitos de uma
droga da classe IECA, outra da classe BRA e a combinagcédo de dois farmacos em
pacientes diabéticos e/ou cardiovasculares de alto risco. Os autores concluiram que
0 tratamento combinado n&o demonstrou efeito benéfico em eventos
cardiovasculares e tampouco efeitos renais superiores aos obtidos com
monoterapia.

Outro ponto intrigante foi a respeito dos participantes que autorreferiram
ser diabéticos (107); desses, 6,5% ndo faziam uso de hipoglicemiantes
regularmente. O que motivou a reflexdo: qual o motivo da ndo adeséao
medicamentosa de pacientes crénicos? Esquecimento do paciente, falha na
disponibilidade do insumo ou falha de persuasdo do profissional médico e/ou da
equipe multiprofissional? Todavia esse assunto ndo foi abordado no presente
estudo. Dessa maneira, € preciso investigar mais a respeito do tema, para melhor
entendé-lo e assim buscar solugdes para “amenizar” o problema.

Algumas dificuldades foram encontradas no que diz respeito ao

diagnoéstico da DRC. Visto que é sabido que, para tal, faz-se necessario ter em maos
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dados, como a TFG por meio do clearance de creatinina, como ja mencionado. Essa
informacgéo estava incompleta em 37 dos pacientes do referente estudo, permitindo
inferir que h& subnotificacdo de diagndéstico e estadiamento. Porém, com os dados
coletados, foi possivel estimar o percentual de casos de DRC em 8,57% na
populacao estudada.

Dificuldades semelhantes também foram encontradas em outro estudo
(OLIVEIRA JUNIOR; FORMIGA; ALEXANDRE, 2014) em que os autores tiveram
que adaptar a metodologia da pesquisa devido a dificuldade encontrada na
localizagéo de resultados de exames, pois muitos deles ndo haviam sido registrados
ou nédo solicitados nos prontudrios dos participantes/pacientes. O estudo realizado
no municipio de Fortaleza (PENA, et al., 2012) mostrou que possivel subnotificacdo
de pacientes renais crénicos decorre da falha de diagnéstico. Os autores
identificaram que 91,9% dos pacientes diabéticos e 95,2% dos hipertensos nao
tiveram a TFG mensuradas pelos médicos de familia dos Centros de Saude da
capital cearense.

Outro dado preocupante em relacdo a avaliacdo do perfil laboratorial foi a
respeito do exame de excrecdo urinaria de albumina, exame esse primordial para
verificar a presenca/auséncia de albuminuria, importante marcador de lesao renal. E
nos participantes do estudo, quase que a totalidade (81,9%) néo teve esse exame
solicitado pelo profissional médico, dificultando o diagndstico e estadiamento da
DRC nesses individuos (VASSALOTTI et al.,, 2016; KDIGO, 2012; BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011). Vale ressaltar que, quando o exame foi solicitado, houve
periodos em que este ndo estava sendo realizado na rede publica por falta de
INSUMOS.

O mais preocupante desses fatos € que sdo aspectos comuns da
realidade brasileira, principalmente ao nivel primario de atencdo (BASTOS;
BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; TRAVAGIM, 2012;
PINHO; SILVA; PIERIN, 2015). Apesar de alguns desses estudos terem como
cenario o nivel terciario de atencdo a saude, os autores afirmam que parte desses
pacientes encontrava-se nesse nivel de atencédo devido a falha no diagnéstico da
doenca, que néo foi precoce.

Outro exame muito importante, principalmente para 0s pacientes
diabéticos, é da HbAl que, nessa populacdo, mais da metade (51,4%) ndo o

realizou e, desses, 42,9% eram diabéticos autorreferidos. No tratamento da doenca



59

renal do diabetes faz-se necessaria a reducao de excrecao urinaria de albumina e
desacelerar a queda da TFG, além de prevenir eventos cardiovasculares. Para tal, é
preciso conhecer os valores de HbA1l para poder trabalhar com eles. Segundo as
recomendacdes de diretrizes nacionais e internacionais, os clinicos devem ser mais
toleraveis com os valores desse marcador, pois controles glicémicos muito rigorosos
(HbA1 = 6,5%) podem ser prejudiciais aos renais cronicos (DSBD, 2015/2016;
ISMAIL-BEIGI et al., 2010; ADVANCE et al., 2008; VIERA JUNIOR; SUASSUNA;
2013; DCCT/EDIC, 2011).

O estadiamento é um importante passo para a determinacdo do
progndstico, avaliacdo e manejo da DRC. Sendo baseado no nivel de TFG
estimado, independentemente do diagnéstico (KDOQI, 2002; BAUMGARTEN;
GEHR, 2011; VASSALOTTI et al., 2016). Segundo os achados do presente estudo,
houve predominancia (90,2%) dos pacientes que estavam nos estagios iniciais (I e
II). Por serem, em sua maioria, assintomaticos, tal fato motivou o questionamento
sobre a possivel dificuldade do diagndstico correto e o tempo habil para o manejo
otimo do doente renal cronico. Esse achado impulsionou outro pensamento: por ser
uma doenca assintomatica nos estagios iniciais, ndo seria isso motivo suficiente
para o cuidado e atencdo maior para pacientes com fatores de risco importantes,
como os pacientes hipertensos, diabéticos e idosos?

Segundo a definicdo e estadiamento de DRC (KDOQI, 2002; KDIGO,
2013; NKF, 2003) foi encontrado no presente estudo uma prevaléncia igual a 8,57%,
sendo 5,14% e 3,43% no estagio IlIA e IlIB, respectivamente. Esses achados
assemelham-se com os resultados de uma meta-analise recente (HILL et al., 2016)
gue objetivou estimar a prevaléncia global em todos os estagios da DRC. Entretanto,
0 mesmo estudo mostrou resultados diferentes quanto ao estagio | (3,5%) e Il
(3,9%). Essa diferenca pode ter-se dado porgque o presente estudo foi realizado em
uma unica UAPS, com amostra de 210 pacientes, enquanto que a pesquisa de Hill
et al. (2016) incluiu estudos realizados com base populacional e em todos o0s niveis
de atencdo. No entanto, o referido estudo teve uma prevaléncia de 11-13% de DRC,
dado semelhante ao observado no presente estudo.

Quanto a referéncia ao nefrologista, nenhum dos participantes do
presente estudo foi encaminhado ao especialista, mesmo sendo necessario em
3,43% dos doentes renais crénicos (KDIGO, 2013; VASSALOTTI et al., 2016). Esse

dado reforca a hipotese de que ha uma lacuna de conhecimento quanto ao manejo
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do doente renal cronico pelos profissionais de saude, principalmente os do nivel
primario de saude. Ademais é importante determinar a diferenga potencial entre as
recomendacdes de diretrizes e atual pratica de cuidados com doente renal crénico.

Estudos internacionais mostram que essa dificuldade também é presente
em paises desenvolvidos. O estudo europeu (GASPARINI et al., 2016) mostrou que
menos de 10% dos casos identificados de DRC foram vistos por um nefrologista. Os
achados do estudo americano (PERKINS et al., 2016) sdo mais alarmantes — o
estudo propbs-se a fazer uma analise de tendéncia da incidéncia de DRC nos EUA
de 2004 a 2012. A porcentagem de encaminhamento ao especialista variou de 2% a
5% nos pacientes renais que precisavam ser encaminhados. Vale ressaltar que
ambos os estudos foram com base populacional.

Esses dados permitem inferir, também, que a préatica do matriciamento
ainda esta distante da realidade. E que principios basicos preconizados pela diretriz
para o cuidado das pessoas com doencas crénicas ndo fazem parte de realidade na
atencdo primaria de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Tais achados levaram
a pesquisadora a indagacdo: em que ponto a atuagdo em redes precisa ser
modificada e melhorada para se tornar real e factivel para que responda de forma

efetiva as necessidades de saude da populacéo?
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7 CONCLUSAO

Os pacientes diabéticos e/ou hipertensos apresentaram doenca renal
cronica nos estagios I, Il, IlIA e llIB. Houve subnotificacdo da doenca e/ou
estadiamento devido a falta de informacdes cruciais para o diagnostico.

Em relacdo as caracteristicas sociodemograficas, constatou-se que a
maioria dos pacientes era do sexo feminino, idosos, com baixa escolaridade e
considerados de classe D e C.

Com relagdo ao perfil clinico, quase a totalidade dos participantes foi
composta de hipertensos, a metade autorreferia ser diabética e pouco menos da
metade com as duas condi¢des. Mais da metade dos participantes também possuia
hipercolesterolemia. Quanto aos dados antropométricos conclui-se que a maioria
dos participantes estava com IMC alterado variando de sobrepeso a obesidade e a
metade dos pacientes apresentou o ICQ alterado.

No que diz respeito a medidas reno-protetoras, pode-se inferir que nessa
populacdo a adesao ao tratamento com medicamento era presente, visto que quase
a totalidade fazia uso continuo dos medicamentos. Esta recomendacao parece estar
bem estabelecida na atencdo primaria.

Enquanto isso, no perfil clinico as conclusées foram negativas, ja que os
achados demostraram que exames importantes na detec¢do da DRC, tais como a
excrecdo urindria de albumina, ndo faziam parte da conduta de prética clinica
naquela unidade de atencéo primaria a saude. Em diferentes proporcdes, o exame
de creatinina sérica parece ser mais comum na pratica da unidade, visto que a
maioria dos pacientes teve o exame solicitado. Mesmo com todas as dificuldades de
diagndstico, foi possivel identificar e avaliar o acometimento renal dessa populacao.

Deve-se lembrar, também, que o carater transversal do estudo limita
inferéncias de cunho longitudinal, ficando o estudo restrito as conclusdes aqui
descritas. No entanto, foi possivel determinar através da andlise bivariada que a
DRC esteve estatisticamente associada as variaveis: idade, possuir diabetes, ter as
duas condicbes (HAS e DM), ICQ alterado, uso de drogas hipoglicemiantes e exame
de excrecao urinaria de albumina alterado.

Nos pacientes que tiveram fungdo renal avaliada encontrou-se que a
maioria ainda estava nos estagios iniciais de DRC. Vale salientar que € nesse

momento que acles preventivas e de promocdo a saude devem ser intensificadas
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com o objetivo de reducdo de danos, buscando prevenir e protelar a progressao da
doenca para o estagio dialitico, periodo em que a terapéutica deve ser mais robusta
e onerosa tanto para os pacientes como para o governo, pois o perfil dos doentes
renais é caracterizado por pessoas que usam, predominantemente, o sistema
publico de saude.

Pbdde-se concluir que havia desconhecimento sobre o manejo da DRC
dos profissionais médicos e da equipe de saude naquela unidade. Dessa maneira, a
padronizacdo de gerenciamento e cuidado com o paciente renal crénico nao foi
observada, o que levou a inferir, por consequéncia, que a néo referéncia dos
pacientes que estavam no estagio IlIB ocorreu devido a ndo padronizacdo e/ou ao
desconhecimento do manejo desses pacientes, bem como falta de um fluxo de
encaminhamento ou referéncia dos pacientes com DRC para atendimento
especializado. Foi constatado que os pacientes, também, desconheciam a doenca.

Essas caracteristicas trazem a tona a necessidade de realizar reflexdes e
intervencdes no sentido de promover acdes sobre o tema, adentrando no assunto do
letramento funcional em salde tanto para o paciente como para o profissional da
atencdo primaria a saude e, assim, estimular outros pesquisadores a realizar
estudos prospectivos ou retrospectivos que identifiquem a direcdo das relagcées aqui
evidenciadas.

A pesquisa trouxe, ainda, maior maturidade cientifica a pesquisadora e
provocou nela a vontade de permanecer contribuindo para a ciéncia no que diz

respeito a discussao sobre a DRC na Atencéo Primaria de Saude.
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APENDICE A — Questionério

|. IDENTIFICACAO:

Nome:

Nome da Mae:

Prontuéario da Unidade Basica:

Numero do Paciente:

Sexo: ( ) Masculino () Feminino

Idade:

Endereco:

Telefone:

Idade: Peso: Altura:
IMC: ICQ: PA:
Glicemia:

Jejum () Aleatdria ()

Se for aleatdria quantas horas apoés alimentacao?

1. Qual arenda mensal do(a) senhor(a)?
Valor do salario minimo:
2. Até quando o(a) senhor(a) estudou?

( ) Ensino Fundamental Incompleto

( ) Ensino Fundamental Completo

( ) Ensino Médio Incompleto

( ) Ensino Médio Completo

( ) Ensino Superior Incompleto

( ) Ensino Superior Completo

II. ANAMNESE:

3. O(A) senhor(a) possui alguma(s) dessas condi¢cdes? Ha quanto tempo?
() HAS ___ ( )DM___ () Hipercolesterolemia___ ( ) Doenca
Renal () Obesidade () Outras
( )Outros____

O(A) senhor(a) faz uso de algum medicamento regularmente?
() Sim ( )Nao
Se sim, qual(is) ?
) atenolol ( ) propranolol ( ) captopril ( ) enalapril ( ) losartan
) nifedipina () atensina ( ) outros Anti HAS ( ) metformina ( ) glipirida

Aﬁ:b

() glibencamida ( ) insulina regular ( ) insulina NPH () outros () N&o

sabe informar
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5. O(A) senhor(a) tem familiares que tenham alguma(s) dessas doencgas?

( ) HAS ( )DM () Hipercolesterolemia
( ) Doenca Renal ( ) Obesidade () Outros
6. O(A) senhor(a) fuma?
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() Sim ( ) Nao
7. Se sim, ha quanto tempo? Incidencia de cigarro/ano
( )1a5anos ()5alO0anos ( ) maisde 10 anos
8. Parou de fumar?
() Sim ( ) Nao
9. Se sim, ha quanto tempo?
( )1a5anos ( )5al0anos () Mais de 10 anos
10.0(A) senhor(a) ingere bebidas alcodlicas com frequéncia?
( ) Sim ( ) Néo
11.Se sim, qual é a frequéncia?
( )1ldiaporsemana ( )1a3dias porsemana
( ) 3ab5diasporsemana ( ) Todos os dias na semana
12.0 (a) senhor(a) prética atividade fisica regular?
( )Sim ( ) Nao
13.Se sim, quantas vezes por semana?
() Menos de 2 vezes por semana ( ) 2 vezes por semana

( ) 3vezes por semana () Mais de 3 vezes por semana

14.0(A) senhor(a) realiza exame de Creatinina?
( ) SIM ( ) NAO ( ) N&o sabe informar
Se SIM, qual a frequéncia (em meses) ( ) Na&o sabe
informar

Tem o exame recente (no maximo 6 meses)? ( )SIM ( ) NAO
Se SIM para a pergunta anterior, qual o valor?

15.0(A) senhor(a) realiza 0 sumario de urina?
( ) SIM ( ) NAO ( ) Nao sabe informar
Se SIM, qual frequéncia (em meses) () Nao sabe
informar

16.0(A) senhor(a) ja realizou Colesterol total?

( )SIM () NAO ( ) N&o sabe informar

17.0(A) senhor(a) realiza algum exame de 24h para pesquisa de proteina na
urina?

( ) SIM ( ) NAO ( ) Nao sabe informar
Se SIM, qual frequéncia (em meses) () Nao sabe
informar

Tem o exame recente (no maximo 6 meses)? ( )SIM () NAO
Se SIM para a pergunta anterior, qual o valor?

18.0(A) senhor(a) realiza o exame do fundo de olho?
( ) SIM ( ) NAO () N&o sabe informar
Se SIM, qual frequéncia (em meses)
Houve alteracdo no exame? ( ) SIM  ( ) NAO () N&o sabe informar
Jarealizou laserterapia? ( ) SIM () NAO ( ) N&o sabe informar

19.Valor da Creatinina solicitada:

Data de realizacdo do exame: / /
20.Valor do Clearance de Creatinina:

Data de realizacdo do exame: / /
21.Valor da Microalbumindria:

Data de realizacdo do exame: / /

22.Valor da HbA1:
Data de realizacdo do exame: / /
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6.1 Se o(a) paciente usar inibidores de ECA ou BRA assinalar a proxima

opcao:

( ) Usa drogas reno-protetoras

IECAS:

( ) Captopril ( )Enalapril ( ) Ramipril ( ) Lisinopril ( ) outros
BRA:

( ) Losartan ( )Ibesartan ( ) Omelsartan ( ) Outros

Obs: Questdes 16 — 19 serdo respondidas com os exames solicitados apds a
entrega de seus resultados.

Dados colhidos por
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa:
Acometimento renal crénico em pacientes diabéticos e hipertensos no ambito
da atencéo béasica de saude

O motivo que nos leva a estudar o problema da Doenca Renal Crbnica em
diabéticos e/ou hipertensos é auxiliar na prevencéo da doenca renal cronica e na
compreensao do seu impacto nesse grupo de pacientes. A pesquisa se justifica
dado ao aumento do risco de lesdo renal em diabéticos e hipertensos e a
possibilidade de seu manejo e prevencdo com base no controle adequado dessas
enfermidades.

O objetivo desse projeto € analisar o acometimento renal em pacientes diabéticos e
hipertensos no ambito da atencdo basica em saude. Os procedimentos de coleta de
dados serdo da seguinte forma: através de entrevista, exame fisico e avaliacédo de
exames realizados previamente. O procedimento de coleta de sangue sera
realizado no laboratério de uma das unidades do Sistema Unico de Salde para
verificar os niveis de creatinina e/ou HbA1l. O procedimento de coleta de urina sera
realizado pelo préprio participante e 0 mesmo sera responsavel por entregar a
amostra ao laboratério de uma das unidades do Sistema Unico de Saude, a fim de
avaliar a relacao albumina/creatinina na urina.

Existe um desconforto e risco minimo para vocé que se submeter a coleta de
sangue para 0s exames de creatinina e HbAl, como dor no momento e apds o
procedimento e formacdo de hematoma, sendo que se justifica pela possibilidade de
identificar precocemente um grau de injuria renal e avaliar de forma mais efetiva o
controle glicémico, podendo auxiliar na prevencdo da evolucédo da doenca renal e no
auxilio ao tratamento do diabetes.

Todos o0s resultados dos exames serdo avaliados e entregues aos
participantes, sendo que, aqueles que apresentarem alteracdo, serdo alertados
sobre as medidas preventivas e receberdo uma carta informativa da informacéo
avaliada, a qual devera ser levada ao médico que faz o seu seguimento na atencéo
primaria.

Vocé seré esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé é
livre para se recusar a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é voluntéaria e a recusa em
participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.

Sua identidade sera tratada com sigilo. Os resultados dos exames laboratoriais
serdo enviados para vocé e permanecerdo confidenciais. Seu nome ou o material
gue indique a sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissao. Vocé nao
sera identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.

A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e ndo sera disponivel
nenhuma compensacgéo financeira adicional.
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Eu, fui informado(a)

dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas
davidas. Sei que em qualguer momento poderei solicitar novas informacfes e
motivar minha decisdo se assim o desejar. A professora orientadora Dr.? Paula
Frassinetti Castelo Branco Camurca Fernandes e a Mestranda Larissa Alves
Alexandre Moliterno certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa seréo

confidenciais.

Também sei que a presente autorizacédo é concedida a titulo NAO ONEROSO. Em
caso de dlvidas poderei chamar a professora orientadora Dr.? Paula Frassinetti
Castelo Branco Camurca Fernandes ou nos telefones (85) 3366-8364; 3366-8211,
ou da Mestranda Larissa Alves Alexandre Moliterno ou no telefone (85) 988786789 e
o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara ou no telefone

(85) 3101-9890 ou ainda através do site: http://www.uece.br/cepl/.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer

as minhas duvidas.

Data

Assinatura do(a) participante

Assinatura do(a) Pesquisador(a)
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ANEXO A — Comprovante do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £~ PlataForma
CEARA - UECE asil

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A prevaléncia & o manejo da doenga renal erinica em pacientes diabéticos e
hipertensos no dmbito da atengdo basica de salde

Pesquisador:  PAULA FRASSINETTI CASTELO BRANCO CAMURCA FERNANDES

Versao: 1

CAAE: 51253815.2.0000.5534

Instituigio Proponente: Centro de Ciéncias da Salde
DADOS DO COMPROVANTE

Nimero do Comprovante: 11899712015
Patrocionador Principal: Financiamento Proprio

Endersgo:  Av. Siias Munguba, 1700
Bairro: itaper CEP: 50.714-903

UF: CE Municiplo: FORTALEZA

Talefone: (B5)3101-5800 Fax (B5)3101-0905 E-mall: anavaleskagusp.be
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ANEXO B — Carta de Anuéncia

A pesquisa intitulada Acometimento Renal Cronica em Pacientes Diabéticos e
Hipertensos no Ambito da Atencdo Priméaria & Saude tem por objetivo avaliar o
acompanhamento clinico e laboratorial dado a esse perfil de pacientes em uma
Unidade Bésica de Saude.

A coleta de dados serd realizada utilizando-se uma entrevista semiestruturada com
0s pacientes que comparecerem as consultas do HIPERDIA (Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos) a fim de avaliar
sua visdo sobre o tratamento e identificar o esclarecimento sobre as medidas
preventivas. Sera realizada ainda uma coleta de dados secundarios nos prontuarios
dos pacientes para avaliar dados relativos aos indicadores de pressao arterial
sistémica, diabetes mellitus e injaria renal.

A pesquisa foi estruturada de acordo com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional
de Salde, com submissdo ao Conselho de Etica e garantia de que os dados
contidos nos prontuarios serdo mantidos em sigilo, com preservacdo da identidade
dos pacientes.

A instituicdo participante em questdo pode abandonar o vinculo com a nossa
pesquisa em qualquer etapa do processo sem que sofra qualquer tipo de
punicao devido aisto.

Nao deixaremos de zelar pela veracidade, clareza e imparcialidade das
informacdes apresentadas. Se a instituicdo for prejudicada de alguma forma,
esta sera devidamente indenizada, conforme previsto em lei.

Informamos que a pesquisa ndo envolve 6nus financeiro, além de riscos e prejuizos
a instituicao.

Informamos também que nenhum paciente ou funcionario das instituicdes sera
identificado, ndo iremos fazer referéncia a casos clinicos identificaveis nem
exibir pacientes ou funcionarios.

Solicitamos, com isso, autoriza¢éo de acesso aos prontuarios da Unidade Basica de
Salude UNIDADE DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE DOM ALOISIO
LORSCHEIDER para fins de pesquisa. Os pesquisadores estardo a disposi¢do para
prestar outros esclarecimentos acerca do projeto.

Eu, IVENS MOURAO MEIRA, autorizo a realizacdo da pesquisa Acometimento renal
em pacientes diabéticos e hipertensos no ambito da Atencédo Primaria a Saude na
UNIDADE DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE DOM ALOISIO LORSCHEIDER de
acordo com o0 exposto acima.

{/
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Ivens Mourao Meira
Coordenador da UAPS Dom Aloisio Lorcheider




